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RESUMEN

Este trabajo avanza en la identificacion de los determinantes del estado de salud
distinguiendo su impacto entre el area urbana y rural, y comparandolo entre 1997 y
2003 después de la mayor recesion economica que Colombia haya experimentado.
Para este proposito se estima un modelo oprobit y se calculan los efectos marginales
utilizando las Encuestas de Calidad de Vida. Los efectos entre las areas se distinguen
utilizando dummies multiplicativas en cada variable. Se encuentra que el impacto del
ingreso y de la edad es mayor en las areas rurales después de la recesion. La
educacion del individuo y de los padres se revela como el principal determinante de
la salud. El estudio muestra que el sistema de salud trajo impactos positivos sobre el
estado de salud en el area rural, especialmente después de la recesion. La actividad
del individuo, el sexo y las regiones también muestran efectos sobre el estado de
salud.
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ABSTRACT

This paper advances in the identification of the determinants of the health status
distinguishing their impact between rural and urban area, and comparing it between
1997 and 2003 after the greatest economic recession that Colombia ever had. For
this purpose | estimate an oprobit and calculate the marginal effects using the
Quality of Life Surveys. The effects between areas were computed using
multiplicative dummies for each variable. | found that the impact of the income and
the age are greater in rural areas after the recession. The parents’ and individual
education are the major determinants of the health status. This study shows that the
health system bring positive impacts over the health status in the rural area,
especially after the recession. The activity, sex and region also show effects over the
health status.

Keywords: Health status, oprobit, marginal effects, urban and rural differences, health
system.
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I. INTRODUCCION

La salud de las personas y su relacion con el crecimiento econémico ha sido
un tema largamente tratado por la literatura internacional (Gallego, 2001). Diversos
estudios tedricos y empiricos se han desarrollado con el fin de comprender ain mejor
esta relacion (Savedoff y Schultz, 2000).

En Colombia se han hecho algunos estudios identificando este tipo de
relaciones. Ribero y Ndfiez (2000) analizan el vinculo que existe entre las inversiones
en salud y el nivel de ganancias del individuo. Por otra parte, Ramirez et al. (2002a)
analizaron la composicion del gasto en salud de los colombianos.

Este estudio esta mas relacionado con la linea de trabajos sobre demanda de
salud y los determinantes del estado de salud. En este contexto, el trabajo méas
importante que se ha hecho en el pais es el de Ramirez et al. (2002b, 2004). Esté linea
de trabajos permite identificar los efectos de algunas variables sobre la salud y
evaluar los efectos que tienen las politicas pablicas sobre la misma.

Este trabajo avanza, con respecto a otros trabajos, en la distincién de los
efectos de las variables entre &rea urbana y rural, encontrando diferencias cruciales
para el entendimiento de la relacion de dichas variables con el estado de salud de las
personas. Ademas, permite comparaciones de la importancia de los efectos de estos
determinantes antes y después de la mayor recesion acontecida en Colombia.

El objetivo principal de este trabajo es identificar los determinantes del estado
de salud en Colombia y, de esta forma, evaluar el impacto que han tenido cambios

macroecondmicos y estructurales sobre el estado de salud de las personas. Este



ejercicio también permite evaluar el desempefio del sistema de salud a través del
impacto que esta generando en la salud de los colombianos.

Para el objetivo de este trabajo se estimara un probit ordenado y se calcularan
los efectos marginales que tienen estas variables sobre el estado de salud. Se
utilizaran dummies multiplicativas en todas las variables con el fin de recoger
diferencias entre el area urbana y el area rural. En la estimacion se utilizaran las
Encuestas de Calidad de Vida de 1997 y 2003.

Los resultados confirman las predicciones del modelo de capital salud y
revelan diferencias importantes entre el impacto de las variables en la zona rural y la
urbana. El gasto per cépita tiene efectos positivos sobre el estado de salud, siendo este
efecto mayor en el 2003 y en zonas rurales. La recesion ha llevado a que la salud de
las personas que viven en zonas rurales dependa més del sistema de seguridad social.
La educacién se revela como uno de los principales mecanismos para aumentar el
nivel de salud. La violencia en las zonas geograficas ha llevado a disminuir el estado
de salud de las personas.

En la siguiente seccion se expondra brevemente el marco tedrico del cual se
deriva este estudio. Alli se describird el modelo de Grossman (1972, 1999) y sus
extensiones, las aplicaciones empiricas y las hipétesis que se manejan en este trabajo.
En una tercera seccion se describird la metodologia con la que se abordara el tema, se
describiran las fuentes de datos, las variables y el modelo econométrico a utilizar. En
una cuarta seccion se discutirdn los resultados a través de las probabilidades

condicionales, la estimacion del modelo probit y los efectos marginales subyacentes



de tal estimacion. En una ultima seccién se daran conclusiones y algunas

recomendaciones de politica.

I1. LA PRODUCCION DE SALUD

Hasta la década de los 50°s los economistas tomaban la productividad de una
persona como una variable exdgena. Becker (1962), por primera vez incluyé el
concepto de capital humano en las decisiones individuales y consider6 la asignacion
del tiempo como un aspecto importante para la maximizacion de la utilidad (Becker,
1965).

Basado en dicho modelo, Grossman (1972, 1999) afirm6 que el capital salud
deberia considerarse como una forma distinta de capital humano ya que la salud
puede entenderse como un bien deseable para propositos de consumo e inversion.
Desde la perspectiva del consumo, un individuo desea estar saludable porque recibe
utilidad al mejorar su calidad de vida. Desde el punto de vista de inversion, una buena
salud disminuye el tiempo de enfermedad, permitiendo utilizar el tiempo en trabajo y
en la produccién de otros bienes (Santerre y Neun (2000), pp 60).

A continuacion se describirdn los principales avances teéricos de la demanda
por capital salud y posteriormente los trabajos empiricos que se han realizado con el
fin de aproximarse a la funcion de produccion de salud. Por Gltimo, se describiran las

hipétesis que se manejan en este trabajo.



A. La teoria a grandes rasgos

Grossman (1972) propone un modelo donde supone que cada persona tiene un
stock de salud inicial que se ira depreciando con la edad" y que puede incrementarse a
través de inversion?. El individuo morira cuando su stock de salud caiga a un nivel
inferior de un limite minimo de supervivencia. Las demandas éptimas de salud y de
consumo se encuentran maximizando la funcion de utilidad del individuo sujetas a las
funciones de produccion y a la restriccion presupuestal final (que incluye la
temporal).

El modelo concluye que la inversién bruta y la tasa de depreciacion (la edad)
estan positivamente correlacionadas®. Aumentos del salario llevan a que los
individuos quieran tener una mayor cantidad de tiempo saludable aumentando su
demanda por salud y no por otros bienes. Estos aumentos en el salario induciran a
disminuciones en el tiempo gastado en actividades de no mercado y las mercancias
que requieren de mas tiempo para su produccion seran sustituidas por otras que
demanden menos tiempo. La adquisicion de bienes también sera reasignada y el stock
de salud aumentard. Como el salario no altera la productividad del cuidado médico,
para lograr el aumento en la inversion de salud es necesario que exista también una

correlacion positiva entre el salario y el cuidado médico.

! Esta depreciacion aumenta a través del tiempo. De lo contrario, el individuo puede elegir vivir
eternamente.

2 Se supone que los hogares usan esquemas de produccion de mercancias que son las que afectan
directamente la utilidad. Por ejemplo, la mercancia “diversion” se produce dedicandole tiempo el fin
de semana, comprando un bal6n de fatbol y reuniéndose con algunos amigos. Uno de esos factores,
por si solo, no produce utilidad a una persona. Grossman supone que estas funciones de produccion
tienen rendimientos constantes a escala. En su modelo, la “salud” es generada por una funcién de
produccion de las familias donde se utilizan insumos como cuidados médicos, dieta, ejercicio, etc.; y
por supuesto, tiempo.

3 Las personas mayores gastaran mas en cuidados médicos y dedicaran mas tiempo a ellos.



En el modelo, el concepto de capital humano (educacion) se entiende como el
pardmetro de productividad en la funcion de produccion. Por lo tanto, la educacion
disminuye la cantidad de insumos requeridos para llegar a un stock de inversion
bruta. Cuando la elasticidad de la demanda es menor que uno, una mayor educacion
induce a demandar més salud pero menos cuidado médico.

A partir del modelo de Grossman sobre formacion de capital salud varios
autores han planteado diferentes extensiones buscando un mayor acercamiento a la
realidad. Dardanoni y Wagstaff (1987) abordan el modelo desde la optimizacion en
tiempo discreto en dos periodos, dentro de un contexto de incertidumbre. La
incertidumbre se introduce para modelar el hecho de que los niveles altos de capital
salud reducen “probablemente” la enfermedad, afectando asi el retorno de la salud o
de la inversion en salud. La inversion en salud incrementa la expectativa de ingreso
en el segundo periodo pero su ingreso actual puede ser mayor o menor dependiendo
de factores externos como la presencia de un virus.

Forster (1989) aborda también un modelo con incertidumbre, donde describe
las estrategias Optimas que un individuo debe seguir dado su stock inicial de salud.
Selden (1992) se basa en los anteriores modelos para examinar el comportamiento de
los pobres cuando deciden sobre su demanda en salud. Su objetivo es observar el
cambio en dichas decisiones bajo incertidumbre. En esta nueva formulacion, el nivel
de salud en el segundo periodo es incierto. El cuidado en salud en este caso se
entiende como medidas preventivas de bajo riesgo que reducen la probabilidad de que

la salud en el segundo periodo caiga a un nivel dado.



Liljas (1998) estudia la incertidumbre sobre la incidencia y el tamafio de la
enfermedad utilizando estados continuos de salud y trabajando estocasticamente el
nivel de salud. Al introducir seguros de salud en el modelo encuentra que estos
generan cambios en el valor marginal y absoluto del stock de salud.

Cropper (1977) examina el comportamiento durante el ciclo de vida de la
inversion y el capital salud cuando el motivo de la inversion es reducir la
probabilidad de enfermedad (prevencién). Concluye que el gasto preventivo en salud
esta negativamente correlacionado con la edad. Los individuos mas ricos mantendran
mayores stocks de capital salud que los pobres, por lo tanto estos Gltimos estarian
enfermos durante mas tiempo. También se puede predecir que los individuos que
estan en un ambiente de mayor polucién escogen mantener stocks menores de salud y
por lo mismo tenderan a enfermarse mas que aquellos que estén en ambientes mas
sanos.

En términos generales, estos son los principales desarrollos de la teoria del
capital salud. Es comun en todos ellos que la edad estd negativamente relacionada
con el estado de salud; que los individuos ricos y los mas educados poseen mejor
estado de salud que los pobres; y que el stock de salud inicial es clave para la
definicién de las estrategias optimas de individuo en términos de depreciacion e
inversion. Los seguros de salud, el ambiente en el que permanece el individuo y el
estilo de vida de la persona también se revelan como determinantes del estado de

salud.



B. Comprobacion empirica de la teoria

Sobre esta teoria de la demanda de salud existen aplicaciones empiricas que
corroboran o contradicen las predicciones de los anteriores modelos. Santerre y Neun
(2000) y Folland et al. (2001) sugieren que la funcion de produccion de salud de un
individuo depende de cinco clases de variables®: el perfil, la demanda de cuidados
medicos, el estilo de vida, el estado socioecondmico y el ambiente.

Kenkel (1995) desarroll6 probits ordenados, utilizando el estado de salud
autorreportado como variable dependiente, con el fin de identificar la funcién de
produccidn de salud de los individuos. En su articulo examiné la importancia del
estilo de vida en la salud de un adulto. Encontr6 que héabitos como fumar, desayunar y
el ejercicio si afectan la salud del individuo. La escolaridad también parece estar
correlacionada positivamente con el estado de salud.

Gertham et al. (1999) estimaron el modelo de demanda de salud para Suecia
con tres medidas diferentes del estado de salud: estado de salud autorreportado,
estado de salud medido por el método de intercambio del tiempo (dias perdidos por
enfermedad en el ultimo mes), y el estado de salud medido por la medida categdrica
del estado de salud global. Para el ejercicio utilizan modelos Probit y Logit utilizando
como variables explicativas el precio del cuidado médico en el tiempo, la inversion
en salud y un vector de variables exdgenas que afectan la tasa de depreciacion en el

tiempo.

* Esta categorizacion de insumos fue desarrollada por el gobierno canadiense hace tres décadas
(Lalonde, 1974).



Los resultados fundamentales son similares con las tres medidas de nivel de
salud. La demanda de salud decrece con el precio del cuidado médico y con la edad, y
aumenta con el ingreso y la educacion. El nivel de actividades deportivas predice
fuertemente el estado de salud. El sobrepeso y el cigarrillo también afectan el estado
de salud en la manera esperada (negativamente). La soledad tiene un efecto negativo
considerable sobre el estado de salud. En el documento concluyen que la medida
categorica del estado de salud global es la mejor.

Espinosa et al. (2000) analizan para Nicaragua la relacion entre la salud y la
productividad a través de los determinantes del nivel de salud. Utilizan como
variables las caracteristicas de educacion y experiencia, las condiciones de la
vivienda, el nivel social de servicios a la comunidad, y el nivel de organizacién de la
comunidad.

Los resultados muestran que la escolaridad, experiencia y el estar en zona
urbana tienen signos esperados: los dos primeros son positivos y el tercero negativo.
Por su parte, los efectos de la regién y las condiciones del hogar no tienen gran
significancia y cambian de signo entre los distintos métodos de estimacion. Se
concluye que las politicas de salud pueden afectar en gran manera el ingreso de los
agentes econémicos, y que la formacion de capital salud es predicha por variables
socioecondmicas y ambientales.

Ramirez et al. (2002b, 2004) estimaron los determinantes del estado de salud
en Colombia utilizando la Encuesta Nacional de Calidad de Vida del 1997 y la

Encuesta de Demografia y Salud del 2000. Para tal fin utilizaron como variable
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dependiente el estado de salud autorreportado®. Como variables explicativas se
utilizaron la edad, el ingreso, la educacion, ocupacién y régimen de salud, entre otras.
Con estas variables se realizd un ejercicio de estadistica descriptiva utilizando
probabilidades condicionales para luego estimar un modelo probit® ordenado.
Encontraron que la edad afecta negativamente el estado de salud; mientras el ingreso,
el estrato y la educacidn, positivamente. El estado de salud depende también de la
region, del régimen de afiliacion al sistema de salud y de la actividad a la que se
dedica.

Todos los anteriores trabajos sugieren que el modelo de capital salud es
adecuado para explicar la forma como diversas variables afectan el estado de salud de
las personas. Sin embargo, por lo menos para el caso de Colombia, existe la
necesidad de distinguir los efectos entre la zona urbana y rural dadas sus radicales
diferencias. Ademas, el seguimiento del cambio de dichos efectos a través de los afios
permitira la formulacion de politicas sociales mas acordes con una realidad cambiante
en el tiempo.

C. Hipdtesis

En este trabajo se espera corroborar las hipdtesis del modelo de capital salud,
como lo han hecho anteriores trabajos. Sin embargo, dado que la zona afecta el
conjunto de posibilidades de eleccion de una persona (Deaton y Mullbauer (1980) y

Ramirez et al. (2002a)), partiremos de la hipotesis de que el efecto de cada una de las

5 Ramirez et al. (2002a) también utilizaron los dias enfermos en el Gltimo mes, conscientes del sesgo
de seleccion en que se incurria, con resultados bastante parecidos.

® Ramirez et al. (2002b) también realizaron estimaciones no paramétricas. Sin embargo, los resultados
fueron similares a los arrojados por el modelo probabilistico. Las distribuciones no paramétricas en la
mayoria de los casos eran bastante aproximadas a las utilizadas en el modelo probit.
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variables explicativas sobre el estado de salud tiene diferentes impactos segun el area
donde viva’.

Tedricamente, Selden (1992) y Cropper (1977) asocian el &rea con la
depreciacion de la salud. Empiricamente, ésta se considera una variable que pertenece
al conjunto de variables ambientales. Sin embargo, puede producir impactos sobre los
otros cuatro conjuntos de variables mencionados anteriormente.

En primer lugar, la demanda de cuidados médicos, que son usadas para el
aumento de la inversion en salud, puede estar afectada por el area en que vive la
persona. Por ejemplo, el acceso a los servicios médicos puede ser mas dificil cuando
no existe una red hospitalaria fuerte; ademas, puede existir escasez de medicamentos
dada la distancia lejana de centros poblados.

De igual manera, el estado sociecondmico esta influenciado por el area. Una
mayor cobertura en educacion puede permitir mayor niveles de escolaridad. En este
sentido, los efectos de la escolaridad sobre el estado de salud deben ser mayores en el
area urbana. Por otro lado, el ingreso de los hogares es mayor en la zona urbana, esto
debe implicar efectos distintos en el estado de salud segun el area donde viven.

El perfil y el estilo de vida del individuo también son diferentes entre las areas
urbanas y las areas rurales. Por ejemplo, la edad acarrea efectos distintos dependiendo

del area donde viva. Por un lado, la depreciacion en el &rea rural puede ser mayor

" Borooah (2001) realiz6 un ejercicio similar encontrando los determinantes de la pobreza
distinguiendo por la religién de los individuos. En su trabajo encuentra diferencias significativas entre
catdlicos y protestantes.
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dada la falta de costumbres sanas y el mayor riesgo que pueden percibir®; ademas, la
poca existencia de programas y privilegios para personas de la tercera edad, que
existen en mayor proporcion en las zonas urbanas, también afectan el nivel de
depreciacion. Por otro lado, la mayor polucion en el area urbana también puede

incidir en una mayor depreciacion en esta area.

I1l. METODOLOGIA

Para el objetivo de este trabajo se calculardn probabilidades condicionales
para darse una idea sobre los posibles determinantes del estado de salud. Para cada
variable explicativa se realizd una prueba de Pearson con el fin de contrastar la
hipétesis nula de que esta la variable no esta relacionada con el estado de salud.

Ya que las probabilidades condicionales no controlan el efecto (correlacion)
que las demaés variables pueden tener sobre la variable en cuestién, se estimara un
probit ordenado® y se calcularéan los efectos marginales que tiene cada variable sobre
el estado de salud. Se utilizaran variables dummy multiplicativas en todas las
variables con el fin de recoger diferencias entre el area urbana y rural.
Adicionalmente de las pruebas de hip6tesis para cada categoria, se haran pruebas de
hipotesis sobre la significancia de las categorias conjuntas a través de la prueba de
Wald. A continuacion se describen los datos con los que se trabajarg, las variables

que se van a utilizar y el modelo a estimar.

® Los desplazamientos forzados de los campesinos son un ejemplo de una depreciacién mucho mayor
de la que se espera en el sector urbano.

% Borooah (2002, pp 25-26) muestra que las probabilidades estimadas usando logits y probits no son
muy distintas
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A. Datos

Para proposito de este trabajo se utilizaran las Encuestas Nacionales de
Calidad de Vida de 1997 y 2003 realizadas por el DANE. Estas encuestas son ideales
para este tipo de andlisis por su gran cubrimiento de las zonas geogréficas
colombianas y por la riqueza de preguntas relativas a salud y a variables
socioecondmicas. Ademas, ambas encuestas tienen el mismo marco muestral lo que
permite una mayor comparabilidad.

La encuesta de 1997 contiene 38493 observaciones correspondientes a 9121
hogares. La encuesta del 2003 reporta una muestra de 85150 individuos
correspondientes a 22949 hogares. Para la estimacién solamente se usaran
observaciones de individuos mayores a 15 afios como lo sugieren Ramirez et al.
(2004) y Borooah (2002, pp 18).

B. Variables

Las dos encuestas presentan una pregunta relativa al estado de salud
autoreportado por los individuos donde éste se considera muy bueno, bueno, regular o
malo. Esta variable se utilizara como indicador del stock de salud de las personas™.
Si bien esté variable introduce subjetividad por parte del individuo, Salomon et al.
(2004) muestran, a través de una encuesta acompafiada de una revision médica, que el

estado de salud autoreportado es en efecto una buena medida del estado de salud. En

19 Otras variables se han utilizado como proxies del estado de salud. Como se dijo antes Gertham et al.
(1999) y Ramirez et al. (2002a) utilizaron ademas de esta, los dias enfermos de la persona. Nifiez y
Ribero (2000) utilizan la estatura, sin embargo esta variable parece introducir mas errores que la salud
autorreportada pues los genes determinan en su mayor parte dicha variable. Para una discusién sobre
distintas medidas de produccidn de salud véase Folland et al. (2001). El estado de salud aurorreportado
también ha sido utilizada para calcular la “calidad de vida” de los individuos (Honda y Ohkusa, 2003).
11 Crossley y Kennedy (2002) comprueban que individuos més ricos reportan un mejor estado de salud
aun cuando tengan deficiencias en él.
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el caso de Colombia, Ramirez et al. (2004, pp 7) muestran que la valoracion es
consistente al observar la morbilidad de los individuos. Asi que esta medida se
convierte en el mejor indicador del stock de salud dada la carencia de otras variables
que permitan medirlo objetivamente y que sean comparables entre afos.

Como variables explicativas se utilizaran la edad y el sexo como
aproximaciones al perfil del individuo. Se manejaran cuatro categorias: hombres entre
16 y 44 afnos, mujeres entre 16 y 44 afios, personas entre 45 y 59 y, mayores de 60.
Esta clasificacion se hizo teniendo en cuenta las edades epidemioldgicas definidas por
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud para la valoracion del riesgo de las
personas. Ademads, esta clasificacion se considera mas conveniente dada la no
linealidad de la variable edad. La variable de referencia seran los mayores de 60 afios
ya que estos presentan el mayor riesgo.

Como variables de cuidado médico utilizaremos el régimen de afiliacion. Para
el tipo de afiliacién se discriminara entre aquellos que estan afiliados al régimen
contributivo (EPS y regimenes especiales), subsidiado (ARS y empresas solidarias), y
los que no estén afiliados. Con el fin de comparar las bondades de estar afiliado, la no
afiliacion sera la categoria de referencia.

El gasto per cépita del hogar'?, la actividad en que el individuo ocupé la
mayor parte del tiempo en la Ultima semana y el nivel de educacion se utilizaran

como variables socieconémicas. El gasto per cépita indica la valoracion del tiempo

12 E| gasto se obtuvo siguiendo la metodologia de Ramirez et al. (2005a). Se considera el gasto de los
hogares porque el ingreso normalmente es subreportado y aunque el gasto sea sobrerreportado el sesgo
parece ser menor.
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saludable de las personas, éste se medira en precios constantes del 2003 y se trabajara
en cien miles de pesos.

La educacion mide la eficiencia en la produccion de salud. Se manejaran
cuatro categorias: Ninguna, Primaria, Secundaria y Superior; la primera categoria
sera la de referencia. La educacion de la madre y del padre se utilizard&n como una
aproximacion del stock inicial de salud. Una mayor educacion de los padres lleva a
mejores habitos durante el periodo de gestacion y después del nacimiento. Esta
educacion también se manejard entre Ninguna Primaria, Secundaria y Superior;
omitiendo la clase ninguna educacién

La actividad es un indicador del grado de depreciacion de salud que presenta
la persona, esta también se puede incluir en las variables correspondientes al estilo de
vida. Esta variable se manejard con siete categorias: informales, formales,
desempleados, estudiantes, oficios del hogar, otra e incapacitados. Se consideraran
informales aquellos trabajadores independientes con menos de 11 afios de educacion,
patrones o empleados particulares de una empresa compuesta por menos de 5
personas, trabajadores familiares sin remuneracion, empleados domésticos o
jornaleros (peones); todo lo anterior restringido a que el individuo habite en cabeceras
municipales, sea catalogado como ocupado y no se encuentre en el régimen
contributivo. Los trabajadores que no sean informales se consideraran formales. En la
categoria otra se encuentran los pensionados, rentistas y enfermos, entre otros. La
categoria de referencia sera la informalidad.

Las regiones también se utilizardn como determinantes de la salud pues estas

dan pistas sobre el nivel de depreciacion de las personas. Las regiones consideradas
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seran Atlantico, Oriental, Pacifico, Central, Antioquia, Bogota, San Andrés y
Orinoquia®®. La region de referencia sera Valle pues segin Ramirez et al. (2005a) esta
fue la region que presentd el menor decrecimiento ante la crisis econémica. Por lo
tanto, se intuye que el cambio en los efectos sobre el estado de salud son menores en
esta region, lo que permitird comparar mas objetivamente los resultados.
C. Modelo
Con el fin de estimar los determinantes del estado de salud y teniendo en
cuenta que la variable a explicar es discreta, se procedera a estimar un probit
ordenado (oprobit). Un modelo oprobit estima la probabilidad de que ocurra un
evento, de la siguiente forma'*:
y*=fX+¢
donde y* no se observa, lo que se observa es
y=1 si y*< o,
y=2 si < Y*<u,,
y=3 sl My <Y*< g
y=4 i M3 Y™
Los coeficientes x y S son pardmetros que se han de estimar
simultdneamente. Se supone que & tiene distribucion normal. De esta forma se

obtienen las siguientes probabilidades:

¥ La Encuesta de Calidad de Vida del 2003 no incluye en la muestra las zonas rurales de las dos
Gltimas regiones, mientras la de 1997 no lo incluye solamente para Orinoquia. Para hacer comparables
las dos muestras no se tuvieron en cuenta las observaciones del &rea rural de San Andrés en 1997.

4 para mas detalles ver Maddala (1999).
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Priy=1)= """ g(t)dt = (1, - 5'X)
Pr(y =2) = ®(u, — f'X) = (1, - fX)
Pr(y =3) = (s, — FX) - Du, ~ f'X)
Pr(y = 4) =1- ®(u, - B X).

Donde Pr(Y :1) representa, en nuestro caso, la probabilidad de que un

individuo presente un estado de salud malo. Q)(ﬂ'x) es la distribucion normal

estandar y ¢(t) es la funcion de densidad normal. S es el vector de parametros de la
relacion y X ' representa el vector de variables explicativas. Para que todas las

probabilidades sean positivas debe ocurrir que s < 1, < p,.

Con el fin de capturar diferencias en los efectos de las variables explicativas
entre las dos &reas es necesario incluir una dummy que multiplique a cada una de
ellas. Esta variable toma el valor de 0 si el individuo pertenece al area urbanay 1 si el
individuo pertenece al &rea rural. La gran ventaja de estimar un modelo integrado, en
vez de realizar dos probits para cada area, es que se puede probar facilmente si el
efecto de una variable es diferente entre las dos areas a través de la significancia de
cada dummy (Borooah (2001), pp 37).

En los modelos de variables dependiente discreta los parametros £ no son los

cambios marginales en el valor esperado condicionado de Y cuando cambia X . Estos
se deben calcular de la siguiente forma:

OProb(y =1)

x —d(w,— FX)B

5 Para evitar colinealidad se debe excluir una categoria de cada variable dummy incluida en las
variables explicativas. Esto implica que los coeficientes de la regresion deben compararse
relativamente con la categoria omitida o de referencia.
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w:[¢(M—ﬁx)—¢(ﬂz -B'x)]p

OX
R L 2 N e
OProb(y=4) Y
SPOV=E) _ hiui - pr)p

Esta aproximacion para evaluar los efectos marginales solamente es
apropiada cuando la variable explicativa es continua y no cuando es una dummy.
Los efectos de un variable dummy deben ser analizados comparando las
probabilidades que resultan cuando la dummy toma un valor y cuando toma el
otro, teniendo las demas variables constantes (Borooah (2002), pp 14).

Para objetivos de este proyecto se calcularan estos efectos marginales con
el fin de compararlos y determinar la diferencia del impacto de cada una de las
variables entre los dos afios. Para esto se hard una prueba donde la hipotesis nula

es que los efectos marginales son iguales en los dos afios. El estadistico calculado,

| Py7 — po3|

\8.Sg, +8.8,5°

los efectos marginales para 1997 y 2003, respectivamente; y e.s,, y €., son los

que tiende a una distribucion normal, es z = , donde pg, Y Py son

errores estandar de los efectos marginales en 1997 y 2003, respectivamente.

IV. RESULTADOS
Las probabilidades condicionales dan una idea sobre el efecto que pueden
causar las variables mencionadas anteriormente sobre el estado de salud, ademas de

anunciar posibles diferencias entre los dos afios y entre las dos areas. Sin embargo, la
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estimacion del modelo oprobit y sus efectos marginales arrojara resultados
estadisticamente mas rigurosos sobre las consecuencias que tienen cambios en estas
variables sobre el nivel de salud de las personas.

A. Probabilidades Condicionales

Las probabilidades condicionales son Utiles para formarse un panorama sobre
el efecto que puedan tener ciertas variables sobre el estado de salud. Las pruebas de
Pearson muestran que estas variables si estan relacionadas con el estado de salud. Los
resultados muestran diferencias entre el area urbana y el &rea rural. Estas diferencias
son mas marcadas en variables como la afiliacion, la region donde vive y la
educacion.

El Cuadro 1y el Cuadro 2 muestran como ha disminuido la percepcion de un
mal, regular o muy buen estado de salud de las personas ente 1997 y 2003, mientras
el estado bueno aumentd en este periodo. Ademas, mediante las probabilidades
condicionales, se observa que existe una marcada diferencia en el estado de salud de
las personas de la zona urbana y de la zona rural. Las probabilidades de tener un buen
0 un muy buen estado de salud son menores si el individuo vive en el area rural. En
1997, menos del 50% en el sector rural tenia buen o muy buen estado de salud,
comparado con casi el 70% en la zona urbana. Sin embargo, ésta probabilidad ha
aumentado entre 1997 y 2003 para la zona rural pasando a un poco mas del 53% en el
ultimo afio, mientras permanecio casi igual para la zona urbana.

Como era de esperar, dada la morbilidad de la mujer, la depreciacion del stock
de salud en el género femenino en su etapa de fertilidad es mayor que la de los

hombres. Ademas se observa que una mayor edad se asocia a peores estados de salud.
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En cuanto afiliacion, las personas pertenecientes al régimen contributivo tienen un
mejor estado de salud, posiblemente asociado también al perfil socioeconémico de
este segmento de poblacién®®. Por el contrario, las personas afiliadas al régimen
subsidiado muestran un estado de salud peor que el de los no afiliados, que de nuevo
puede explicarse por esta razon®’. En el area rural el comportamiento entre regimenes
es similar aunque el estado de salud reportado es, en general, menor. En el 2003,
existe una sensible mejora en la salud de los subsidiados y los no afiliados tanto en el
area urbana como en la rural.

Segun el modelo de Grossman, la educacion aumenta la productividad en la
produccion de salud por parte de los hogares. Esto indica que entre mas educado sea
el individuo mejor serd su estado de salud. Esta implicacién se corrobora en
eliError! No se encuentra el origen de la referencia. y el Cuadro 2. En 1997, la
probabilidad de tener mal o regular estado de salud dado que el individuo vive en al
area urbana y tiene educacién superior es de cerca del 10%, mientras esta cifra
alcanza el 44% para las personas con ninguna educacion. Si las personas viven en el
area rural estas probabilidades son de 28% y de 58% respectivamente. En el 2003
estas probabilidades son de 8% y 66% para los personas del area urbana, y de 14.5%

y 65% si viven en el &rea rural. Esto nos lleva a pensar que en el 2003 la educacion

16 Es por esto que la estimacion del probit resulta crucial para este trabajo ya que ahi se controla por las
variables que influyen también en el estado de salud.

7 Los no afiliados se pueden dividir en tres grupos. En un primer grupo se encuentran aquellos pobres
gue no son detectados a través del SISBEN. En un segundo grupo se encuentran aquellos que no son
suficientemente pobres para ser beneficiados, pero tampoco tienen los suficientes recursos para
afiliarse formalmente. En el tercer grupo, se encuentran personas con recursos que no quieren afiliarse
al sistema. Por su parte, los afiliados al régimen subsidiado son en su mayoria pobres, asi que el efecto
ingreso para los no afiliados no es tan claro como en el caso del régimen subsidiado.
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juega un papel méas importante en las dos areas, aunque el aumento en productividad
en el &rea rural parece ser menor que en el area urbana.

Ya se dijo antes que la educacién de los padres podia usarse como
aproximacion al stock inicial de salud de las personas. En el Cuadro 1 y Cuadro 2 se
observa que la educacion de la madre y del padre efectivamente tiene efectos sobre el
estado de salud del individuo. Entre mayor educacion tengan estos, mayor es el
estado de salud autorreportado por las personas. En 1997 y en el area urbana, si la
madre tiene educacion superior, la probabilidad de tener un buen o muy buen estado
de salud es de mas del 90%. Si el padre tiene educacién superior, esta probabilidad es
de 87%. Infortunadamente, estos efectos no son tan contundentes en el &rea rural pues
estas probabilidades oscilan alrededor del 70%. Para el 2003 las probabilidades
correspondientes en el area urbana son de 88% en ambos casos, mientras en el area
rural son de 86% y 90%. Esto implica un aumento de la importancia de la educacion
de los padres en el area rural para el estado de salud reportado por las personas.

Los individuos con un empleo formal y los desempleados muestran mayores
proporciones en el estado muy bueno de salud y menores proporciones en el estado
regular, comparado con aquellos que trabajan en el sector informal. Esto puede estar
asociado a las condiciones de trabajo de estos ultimos, que implican una mayor
depreciacion del stock de salud. Por su parte, los estudiantes reportan el mejor estado
de salud entre las diferentes ocupaciones. De nuevo, esto puede estar asociado a que
los individuos que se encuentran en este grupo tienen una menor edad y mas recursos

econodmicos.
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Como era de esperar, los incapacitados son los que reportan el peor estado de
salud donde mas del 80% de las personas incapacitadas permanentemente reportan un
mal o regular estado de salud. Esta percepcion mejora para el 2003 pues el 49%
reporta regular estado de salud, mientras 31% reporta un mal estado de salud (en
1997 estas proporciones eran de mas de 41% para los dos grupos).

Los ocupados en el sector rural muestran peores estados de salud que aquellos
empleados en la zona urbana. Los desempleados del sector rural muestran una
disminucion en la percepcion del estado de salud entre 1997 y 2003, mientras los
estudiantes y los incapacitados del sector rural muestran notables mejoras entre los
dos afios.

En 1997, entre las zonas urbanas, Bogotd, Orinoquia, Valle y Antioquia
reportan el mejor estado de salud, mientras las regiones Oriental y Pacifica muestran
el peor estado de salud. Para el 2003, las personas de San Andrés también muestran
uno de los mejores estados de salud. En las zonas rurales, Antioquia y el Valle

presentan el mejor estado de salud, mientras Oriental presenta el peor.

B. Probit y sus efectos marginales

Dada la evidencia que muestran las probabilidades condicionales, la
estimacion de un modelo probit, diferenciando los efectos de cada variable por la
zona en que vive, parece ser el mas adecuado. Los efectos marginales de dicha
estimacion son Utiles para medir la magnitud del impacto que tienen las variaciones

de las variables explicativas sobre la variable dependiente. En nuestro caso, los
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efectos marginales seran usados para comparar el efecto de las variables explicativas
en los dos afos de referencia.

El gasto per cépita del hogar tiene efectos positivos sobre el estado de salud de
las personas. Este efecto no es distinto entre zonas para 1997, pero si es mayor para la
zona rural en el 2003. La estimacion muestra que un aumento del gasto per capita del
hogar de 100,000 pesos lleva a que la probabilidad de tener un mal o regular estado
de salud se reduzca, esta reduccion es mayor en el 2003 que en 1997. De una forma
analoga, este aumento en el gasto implica un aumento de la probabilidad de tener un
buen 0 muy buen estado de salud, de nuevo mayor en el 2003.

Este mayor impacto de un aumento en el gasto sobre el estado de salud podria
atribuirse a que los individuos valoran més el dinero después de una recesion como la
que se presento. Este efecto se duplica si el individuo pertenece a las zonas rurales en
el 2003 en buena parte porque los pobres valoran ain méas un aumento del dinero, ya
que el aumento proporcional de su ingreso es mayor.

Por su parte, la edad tiene efectos negativos en el estado de salud de las
personas. Ademas, ser mujer en etapa de reproduccion estd asociado a un peor estado
de salud que el de los hombres en dicha etapa. En 1997 el efecto no es distinto entre
areas, pero en el 2003 el area rural presenta mayores ganancias entre mas joven sea la
persona. La diferencia entre las areas se puede deber a que el &rea rural presenta una
menor depreciacién debido a factores como la menor polucién.

La comparacion de los efectos marginales indica que estos son mayores en el
2003. Esto se puede leer como un deterioramiento de la salud de las personas

mayores a 60 afios. Asi, para el 2003, un hombre entre 15 y 44 afios tiene una
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probabilidad mayor en 28% de tener buen o muy buen estado de salud, comparado
con una persona de 60 afios. Este aumento de la probabilidad es de 32% si es del area
rural. Para 1997 este aumento de la probabilidad es de 25% en los dos casos.

La afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud se perfila como un
determinante importante en el estado de salud de las personas. La afiliacion al
régimen contributivo estd asociada a un mejor estado de la salud de las personas,
mientras la afiliacion al régimen subsidiado se asocia a un menor stock de salud que
el de los no afiliados.

Los efectos negativos que tiene la afiliacion al régimen subsidiado pueden ser
explicados por dos razones. Por una parte, porque las personas afiliadas al régimen
subsidiado son en su mayoria pobre y su efecto se confunde con el del ingreso, el area
y la educacion, que lleva a un conjunto de posibilidades de consumo mucho mas
reducido; sin embargo, este sesgo es pequefio dado que ya se esta controlando por
dichas variables. Por otra parte, el POS ofrecido para el régimen subsidiado es mucho
menor al del régimen contributivo. Esto implica que muchos medicamentos, terapias
y operaciones, no sean contemplados en los beneficios a estas personas, afectando de
esta forma su salud.

El efecto marginal de pertenecer al régimen contributivo es mayor en 1997
que en el 2003, para 1997 aumenta la probabilidad de tener buen o muy buen estado
de salud en 7%, mientras para el 2003 la aumenta en 3%. Las correspondientes
probabilidades, en el caso del régimen subsidiado, son de -3% Yy -4%. Sin embargo,

para el 2003, el efecto de la afiliacion es mayor en el area rural. Asi, para este afio y
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en el area rural, pertenecer al régimen contributivo lleva a aumentos de esta
probabilidad de 7%, y de 1% si pertenece al régimen subsidiado.

La disminucién de los efectos positivos de la afiliacion en el area urbana
puede explicarse por la existencia de barreras de acceso, como la falta de dinero, que
se hacen evidentes después de la recesion (ver Ramirez et al (2005b)). Esto refuerza
la hipdtesis de que mas cobertura no necesariamente implica una mayor demanda de
servicios de salud. Sin embargo, la estimacién muestra grandes ganancias en el sector
rural que se pueden deber a que el aumento de cobertura en ese sector si haya
mejorado el acceso a los servicios de salud ya que la creacion del sistema llevé a que
se construyeran mas centros de salud en esas zonas.

La educacion se revela como el determinante mas importante del estado de
salud en Colombia, aunque en mayor proporcion para 1997. En este afio, tener
educacién superior aumenta en 17% la probabilidad de reportar muy buena salud,
mientras en el 2003 esta proporcion es de 3%. Esta diferencia esta asociada a que en
el 2003 la educacion en sus primera etapas tiene el mismo efecto sobre el estado de
salud que estar sin educacién (Secundaria) e incluso la evidencia muestra un efecto
perverso sobre éste estado (Primaria). La reduccion de los efectos de la educacion en
el &rea urbana puede explicarse por la tendencia de la sociedad a educarse mas.

Ahora bien, para 1997, el efecto de la educacion es menor en el area rural pues
sus efectos marginales son menores comparados con los del area urbana. Sin
embargo, esta tendencia se revierte en el 2003. En este afio, en las &reas rurales,
cualquier nivel de educacién si aumenta el estado de salud de las personas, incluso

duplicando el efecto que tiene la educacion superior en el area urbana.
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La educacion de los padres también aparece como un determinante importante
del estado de salud de las personas. A mayor educacion de éstos mayor el estado de
salud reportado por los individuos. De esta forma se corrobora la hipotesis de que la
educacion de los padres afecta el stock inicial de salud de los individuos. Estos
efectos no son distintos entre las dos zonas en consideracion.

En 1997, los efectos de la educacién de la madre carecen de significancia
mientras la educacién del padre afecta en gran forma el estado de salud. Asi, la
probabilidad de tener un buen o muy buen estado de salud, si el padre alcanza
educacién superior, aumenta en casi 9%. Esta tendencia se revierte para el 2003
donde la educacion (primaria o secundaria) de la madre esta asociada a un mayor
aumento de la probabilidad de mejorar el estado de salud, comparada con el efecto
que tiene la educacion del padre.

La actividad del individuo aparece como otro de los factores que estan
asociados al estado de salud de las personas. Para 1997 el efecto de ser un trabajador
informal (variable omitida) sobre el estado de salud es similar al de ser un trabajador
formal, ser desempleado o estudiante; mientras que trabajar en el hogar, ser
incapacitado o dedicarse a otros oficios estaban asociados a efectos negativos en el
stock. Después de la recesion se evidencian cambios en los efectos. En el 2003,
trabajar formalmente, ser desempleado o estudiante esta asociado a mejoras en el
estado de salud de los individuos, aumentando la probabilidad de tener buen o muy
buen estado de salud en 5%, 3.5% y 4% respectivamente.

Esto puede haberse dado, como se dijo antes, por la disminucion de las

condiciones de los trabajadores informales después de la recesién. También puede
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explicarse porque la proteccion social esta disefiada para los trabajadores formales
marginalizando los informales que cada dia son méas (Acosta et al., 2005). Por su
parte, los efectos marginales asociados a estar incapacitado o realizar trabajos del
hogar no cambian significativamente.

La evidencia muestra que existen diferencias estadisticamente significativas
del impacto de la actividad entre las dos zonas. La estimacion muestra también que en
1997, excepto para los estudiantes rurales, las distintas actividades en el area rural
estan asociadas a un mejor estado de salud que las correspondientes en el area urbana.
Asi, la diferencia del aumento de la probabilidad de tener buen estado de salud oscila
alrededor del 6% para estas actividades en el &rea rural. Esta diferencia ya no es
significativa en el 2003.

Lo anterior puede deberse, de nuevo, a una menor exposicion a la poluciény a
un mejor ambiente del area rural. Las diferencias no se mantienen en el 2003
posiblemente por la disminucion en la calidad de vida de las personas en el sector
rural causado por el recrudecimiento de la guerra, que implica un aumento del
desplazamiento en el campo, y por el bajo desarrollo de los servicios sociales en esta
zona, que implica un aumento en la depreciacion de su stock de salud.

En cuanto a la regidn, solamente Antioquia presenta efectos mejores que los
del Valle en el estado de salud de las personas para los dos afios. Sin embargo, estos
efectos pierden fuerza en el 2003, Asi, vivir en Antioquia aumentaba la

probabilidad de tener buen o muy buen estado de salud en 7% en 1997, esta cifra era

18 Cabe recordar que la regién més afectada por la recesion fue Antioquia y la menos afectada fue el
Valle (Ramirez et al., (2005a)), esto debi6 repercutir sobre la percepcion del estado de salud de los
individuos.
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de 4.5% en el 2003. Por su parte, San Andrés no presenta diferencias significativas
con Valle en 1997, pero si mejoras en el 2003 donde el aumento de la probabilidad de
tener buen o muy buen estado de salud es de 4%.

En 1997 la region Central presentaba el mismo efecto sobre el estado de salud
que el Valle. Sin embargo, en el 2003, vivir en la zona Central aumentaba la
probabilidad de tener regular o mal estado de salud en 3%. En el caso de las regiones
Atlantica, Oriental, Pacifico, Bogotd y Orinoquia esta probabilidad es significativa y
positiva en los dos afios. De estas regiones, el caso mas preocupante es el Pacifico
pues estas probabilidades aumentan en el tiempo, siendo 9.5% en 1997 y 18.5% en el
2003.

Por otro lado, para 1997 y 2003, las areas rurales de las regiones Antioquia,
Oriental y Central, presentan diferencias significativas en el estado de salud de las
personas. En 1997, la probabilidad de tener buen o muy buen estado de salud en el
area rural es menor que la de la zona urbana en 19, 11 y 9 puntos porcentuales,
respectivamente. En 2003 estas cifras son de 6.5, 11.5 y 5.5, respectivamente. Por el
contrario, la zona rural de Atlantico presenta mejoras con respecto a la zona urbana

después de la recesion.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Este trabajo avanza, con respecto a otros trabajos, en la distincién de los
efectos de las variables entre &rea urbana y rural, encontrando diferencias cruciales

para el entendimiento de la relacion de dichas variables con el estado de salud de las

29



personas. Ademas, permite comparaciones de la importancia de los efectos de estos
determinantes antes y después de la mayor recesién acontecida en Colombia.

Las predicciones del modelo de capital salud se corroboran con este ejercicio.
El gasto per capita de los hogares aumenta la probabilidad de tener un buen estado de
salud, este aumento es mas importante en el 2003 y en las &reas rurales. La recesion
origind que el estado de salud dependiera méas de la riqueza de los hogares. Una
politica de crecimiento econdmico que reduzca las inequidades en la distribucion del
ingreso entre la zona rural y urbana llevaria a mejores niveles de salud de la
poblacion.

Por otro lado, la edad disminuye el stock de salud de las personas. Este efecto
es mayor en el 2003 y en las zonas rurales. Es necesario incentivar politicas de
promocion y prevencion en las zonas rurales para que la inversion neta en salud no
disminuya tan rpidamente. Los programas de atencion a la tercera edad también son
utiles para mejorar el estado de salud. Ser mujer afecta negativamente el estado de
salud debido a la mayor depreciacion que presentan en etapa de fertilidad. Es
necesario continuar con programas que reduzcan las inequidades de género.

La educacidn se revela como el principal determinante del estado de salud en
Colombia. Tanto la educacion del individuo como la de los padres afectan
positivamente el nivel de salud de las personas. Los efectos de la educacion de los
individuos en la parte urbana disminuyeron en el 2003, mientras los efectos de la
educacion en el area rural se mantuvieron en un nivel importante. Politicas de
aumento de cobertura en la educacion en el sector rural son claves en la percepcion de

un mejor estado de salud. En el &rea urbana es necesario aumentar cobertura en el
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nivel superior de educacion que es el unico nivel que muestra aportes significativos
para lograr un mejor estado de salud.

La recesion econdmica de finales de la década pasada llevo a que las personas
del sector rural buscaran protegerse por medio del sistema de seguridad social en
salud. Esto hizo que su estado de salud se volviera altamente dependiente de esta
afiliacion. Mientras las personas del area urbana afiliadas al régimen subsidiado
reportaban efectos negativos sobre su estado de salud, las personas del area rural se
veian favorecidas por este régimen. De una forma similar, el efecto positivo del
régimen contributivo se duplicé en el 2003 para las personas del sector rural. Para
lograr un mayor impacto en la salud a nivel nacional es necesario redisefiar el
régimen subsidiado de tal forma que entregue mas ventajas a sus afiliados y se logre
el impacto deseado.

La recesion econdmica también tuvo consecuencias sobre el impacto que tiene
el tipo de actividad sobre el estado de salud. Mientras en 1997 el efecto de la
informalidad era el mismo de la formalidad, ser desempleado o estudiante; en el 2003
el efecto de la informalidad disminuye la probabilidad de tener un buen estado de
salud comparado con las anteriores categorias. Es necesario que en las politicas de
seguridad social se considere la informalidad y se disefie una estrategia para
incorporarlos al sistema y no marginandolos como se ha hecho hasta ahora.

Las diferencias del impacto de la actividad en el sector rural a través del
tiempo también se hacen visibles con este ejercicio. En 1997, las distintas actividades
en el area rural estan asociadas a un mejor estado de salud que las correspondientes

en el rea urbana, esto puede deberse a una menor exposicion a la polucién y a un
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mejor ambiente del area rural. Esta diferencia ya no es significativa en el 2003
probablemente por la disminucion en la calidad de vida de las personas en el sector
rural causado por el recrudecimiento de la guerra y por el bajo desarrollo de los
servicios sociales en esta zona. La disminucion de la violencia es un factor clave para
que exista un aumento de la percepcion de salud en algunas zonas.

Las diferencias regionales en el impacto que tienen sobre la salud de los
individuos son inmensas. Existe necesidad de crear politicas publicas de salubridad
en regiones como la Pacifica, la Orinoquia y la Oriental. La focalizacion de los
subsidios, reconociendo las diferencias regionales y las diferencias entre las areas, es
importante para lograr impactos positivos en la salud y eliminar las brechas

regionales en salud.
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Anexos

Cuadro 1. Probabilidades condicionales. Area Urbana y Rural: 1997

1997

Malo Regular Bueno Muy Bueno
URBANO 4.024 26.65 55.54 13.79
RURAL 7.851 42.85 43.66 5.643
EDAD
15-44 Hombre Urbano 1.417 15.23 64.99 18.36
15-44 Mujer Urbano 2.004 24.06 60.64 13.29
45-59 Urbano 5.552 36.07 47.11 11.27
60+ Urbano 14.34 49.63 28.71 7.324
Prueba de Pearson Edad Urbano 141.2090***
15-44 Hombre Rural 2.692 33.39 55.59 8.33
15-44 Mujer Rural 5.321 41.02 48.27 5.393
45-59 Rural 10.31 53.33 32.33 4.034
60+ Rural 21.41 54.77 21.68 2.146
Prueba de Pearson Edad Rural 103.4951***
AFILIACION
Contributivo Urbano 2.637 20.87 58.33 18.16
Subsidiado Urbano 7.52 39.31 45.69 7.483
Vinculado Urbano 4.773 30.38 54.93 9.915
Prueba de Pearson Afiliacion Urbano 66.0814***
Contributivo Rural 4.627 34.92 50.6 9.852
Subsidiado Rural 9.932 46.77 39.31 3.99
Vinculado Rural 7.2 42.07 44.97 5.762
Prueba de Pearson Afiliacion Rural 22.5596***
EDUCACION
Ninguna Urbano 17.17 51.41 27.58 3.842
Primaria Urbano 7.363 43.25 42.07 7.323
Secundaria Urbano 1.641 20.27 64.39 13.71
Superior Urbano 0.7193 8.747 63.34 27.19
Prueba de Pearson Educacion Urbano 196.3974***
Ninguna Rural 14.21 47.83 35.24 2.726
Primaria Rural 7.541 45.97 41.42 5.075
Secundaria Rural 1.903 28.96 59.64 9.493
Superior Rural 2.581 22.62 56.53 18.28
Prueba de Pearson Educacién Rural 55.6357***
EDUCACION MADRE
Ninguna Urbano 6.254 37.87 46.09 9.787
Primaria Urbano 2.275 21.8 62.12 13.81
Secundaria Urbano 2.096 14.21 55.33 28.37
Superior Urbano 1.005 8.152 53.23 37.61
Prueba de Pearson Educacion Madre Urbano 45.6593***
Ninguna Rural 9.598 48.44 37.79 4171
Primaria Rural 3.674 37.81 49.86 8.659
Secundaria Rural 1.86 33.96 45.46 18.71
Superior Rural 0 28.17 29.73 42.1
Prueba de Pearson Educacién Madre Rural 17.1670***

EDUCACION PADRE
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Ninguna Urbano 5.359 37.49 47.15 10
Primaria Urbano 2.448 20.18 64.29 13.07
Secundaria Urbano 2.586 14.34 60.5 22.57
Superior Urbano 2.156 10.69 52.17 34.99
Prueba de Pearson Educacién Padre Urbano 57.4408***

Ninguna Rural 9.182 47.44 38.71 4.665
Primaria Rural 3.793 38.72 50.18 7.313
Secundaria Rural 3.487 24.22 60.41 11.88
Superior Rural 0 29.95 36.2 33.86
Prueba de Pearson Educacién Padre Rural 14.1246**

ACTIVIDAD

Informal Urbano 3.208 30.29 55.69 10.82
Formal Urbano 1.507 16.34 62.67 19.49
Desempleado Urbano 1.579 25.3 62.17 10.95
Estudiante Urbano 0.6552 12.13 66.29 20.92
Hogar Urbano 5.757 39.33 47.16 7.754
Otra Urbano 6.336 39.02 43.74 10.91
Incapacitado Urbano 38.44 42.46 16.34 2.759
Prueba de Pearson Actividad Urbano 89.5869***

Formal Rural 5.482 41.57 46.19 6.758
Desempleado Rural 3.333 32.55 51.63 12.48
Estudiante Rural 2.041 26.11 63.81 8.046
Hogar Rural 8.06 48.41 39.82 3.711
Otra Rural 11.46 42.59 40.29 5.652
Incapacitado Rural 46.61 40.45 12.76 0.1777
Prueba de Pearson Actividad Rural 61.8399***

REGION

Atlantico Urbano 3.046 30.33 56.95 9.67
Oriental Urbano 6.244 30.44 53.62 9.7
Pacifico Urbano 4.614 30.68 59.26 5.446
Central Urbano 5.348 29.84 52.83 11.98
[Antioquia Urbano 4.214 24.11 43.43 28.24
Bogota Urbano 2.44 21.19 61.76 14.6
San Andrés Urbano 5.656 36.6 47.14 10.61
Orinoquia Urbano 2477 17.21 64.31 16
\Valle Urbano 4.068 22.68 59.62 13.63
Prueba de Pearson Regién Urbano 23.7297**

Atlantico Rural 4.028 39.01 53.26 3.7
Oriental Rural 11.14 52.16 33.37 3.328
Pacifico Rural 9.217 40.34 44.37 6.074
Central Rural 6.188 44.14 42.86 6.813
[Antioquia Rural 10.55 39.99 39.7 9.763
Valle Rural 3.318 30.95 57.8 7.927
Prueba de Pearson Regién Rural 23.6194**

***Significancia al 1%.
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Cuadro 2. Probabilidades condicionales. Area Urbana y Rural: 2003

2003

Malo Regular Bueno Muy Bueno
URBANO 3.427 25.82 60.35 10.4
RURAL 6.143 40.48 48.74 4.639
EDAD
15-44 Hombre Urbano 1.041 13.7 70.59 14.67
15-44 Mujer Urbano 1.247 21.85 66.58 10.32
45-59 Urbano 4.565 34.89 52.24 8.305
60+ Urbano 12.63 49.71 33.33 4.326
Prueba de Pearson Edad Urbano 257.8808***
15-44 Hombre Rural 2.104 30.51 61.18 6.21
15-44 Mujer Rural 2.457 38.41 54.54 4.586
45-59 Rural 7.764 50.64 37.12 4.477
60+ Rural 22.05 55.62 21.14 1.197
Prueba de Pearson Edad Rural 81.2315%**
AFILIACION
Contributivo Urbano 2.533 21.76 61.93 13.78
Subsidiado Urbano 6.242 36.15 52.45 5.161
Vinculado Urbano 3.416 26.94 61.79 7.86
Prueba de Pearson Afiliacion Urbano 77.8016***
Contributivo Rural 3.537 32.43 55.97 8.07
Subsidiado Rural 7.582 44.79 43.7 3.931
Vinculado Rural 5.7 39.24 50.87 4,188
Prueba de Pearson Afiliacién Rural 17.0204***
EDUCACION
Ninguna Urbano 15.89 50.26 30.74 3.107
Primaria Urbano 6.363 42.25 48.01 3.377
Secundaria Urbano 1.497 19.99 67.45 11.07
Superior Urbano 0.3846 7.773 70.87 20.97
Prueba de Pearson Educacion Urbano 156.2023***
Ninguna Rural 13.65 51.44 32.59 2.319
Primaria Rural 6.015 43.53 46.43 4.032
Secundaria Rural 1.504 28.55 63.18 6.765
Superior Rural 0.6217 13.95 74.27 11.16
Prueba de Pearson Educacién Rural 37.2537***
EDUCACION MADRE
Ninguna Urbano 5.811 36.32 51.86 6.002
Primaria Urbano 2.26 21.9 63.41 12.44
Secundaria Urbano 1.197 12.95 66.01 19.84
Superior Urbano 0.3182 11.88 59.62 28.17
Prueba de Pearson Educacion Madre Urbano 92.8998***
Ninguna Rural 7.734 46.15 43.23 2.886
Primaria Rural 2.637 34.81 52.4 10.15
Secundaria Rural 6.486 20.88 54.91 17.73
Superior Rural 2.61 11.76 75.74 9.885
Prueba de Pearson Educacion Madre Rural 16.8101***
EDUCACION PADRE
Ninguna Urbano 5.399 34.85 53.13 6.622
Primaria Urbano 2.164 20.83 66.01 10.99
Secundaria Urbano 1.473 15.62 67.29 15.62
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Superior Urbano 0.9919 11.33 62.59 25.09
Prueba de Pearson Educacion Padre Urbano 87.4474%**

Ninguna Rural 7.315 44.55 44.65 3.48
Primaria Rural 3.761 34.03 53.46 8.748
Secundaria Rural 1.913 32.9 51.56 13.63
Superior Rural 0 10.32 71.69 18
Prueba de Pearson Educacién Padre Rural 9.7463***

ACTIVIDAD

Informal Urbano 2.489 29.17 61.45 6.887
Formal Urbano 0.9265 17.52 65.25 16.3
Desempleado Urbano 2.19 17.64 69.93 10.24
Estudiante Urbano 0.5778 11.44 73.04 14.94
Hogar Urbano 4.934 36.82 52.95 5.304
Otra Urbano 6.312 29.48 53.41 10.81
Incapacitado Urbano 29.54 49.45 19.2 1.817
Prueba de Pearson Actividad Urbano 131.2005***

Formal Rural 4.216 39.64 50.95 5.191
Desempleado Rural 5.725 36.76 53.23 4.28
Estudiante Rural 1.286 22.04 68.63 8.044
Hogar Rural 6.957 45.27 44.12 3.659
Otra Rural 13.77 36.57 44.48 5.187
Incapacitado Rural 36.66 47.64 15.52 0.1816
Prueba de Pearson Actividad Rural 45.1720***

REGION

Atlantico Urbano 3.459 25.98 65.92 4.639
Oriental Urbano 3.532 28.82 56.86 10.79
Pacifico Urbano 3.569 29.2 58.42 8.807
Central Urbano 6.061 36.86 52.87 4.211
Antioquia Urbano 3.041 21.75 62.73 12.49
Bogota Urbano 3.698 23.45 55.88 16.97
San Andrés Urbano 1.013 13.44 70.92 14.63
Orinoquia Urbano 4.016 314 54.97 9.615
\Valle Urbano 2.575 24.28 60.89 12.26
Prueba de Pearson Regién Urbano 21.4665***

Atlantico Rural 4.17 36.11 54.83 4.89
Oriental Rural 7.143 45.23 43.63 4
Pacifico Rural 5.66 39.55 49.07 5.721
Central Rural 8.354 49.34 41.14 1.168
Antioquia Rural 6.662 32.09 54.36 6.883
Valle Rural 3.915 34.82 53.1 8.157
Prueba de Pearson Regién Rural 13.9552%**

***Significancia al 1%.
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Cuadro 4. Estimacion de modelo Probit ordenado

Variable Dependiente 1997 2003
Estado de Salud Coeficiente z Coeficiente z

Gasto per capita 0.0172671 7.32%** 0.0271605 11.79%+*
Gasto per cépita Rural -0.0127241 -1.58 0.0251689 1.9*
EDAD
15-44 Hombre 0.7599189 15.92%+* 0.898777 24.76%**
15-44 Mujer 0.5313032 11.7%%* 0.685976 20.26***
45-59 0.2791403 5.97*** 0.3378435 9.46***
Prueba de Wald Edad 310.81*** 747 .53***
15-44 Hombre Rural 0.028858 0.45 0.1235648 2.23**
15-44 Mujer Rural 0.0096136 0.15 0.1909234 3.6%**
45-59 Rural -0.0398143 -0.61 0.1385888 2.21*
Prueba de Wald Edad Rural 1.78 13.37**
AFILIACION
Contributivo 0.187538 5.26%+* 0.0738873 2.44%*
Subsidiado -0.0812315 -2.06** -0.1220582 -4.36***
Prueba de Wald Afiliacion 44.75%** 35.39%**
Contributivo Rural -0.040322 -0.74 0.1215577 2.04**
Subsidiado Rural 0.0326028 0.67 0.11205 2.7%xx
Prueba de Wald Afiliacién Rural 141 8.33*
EDUCACION
Primaria 0.1574451 2,84 -0.3048798  -9.98***
Secundaria 0.5363368 9.14x** 0.0244021 0.9
Superior 0.7952759 11.93*** 0.2169106 5.13***
Prueba de Wald Educacion 261.65*** 242 71x**
Primaria Rural -0.091774 -1.41 0.3775273 7.7+
Secundaria Rural -0.1798103 -2.4%* 0.2350826 4.73%x*
Superior Rural -0.2856937 -2.29** 0.2024105 1.75*
Prueba de Wald Educacién Rural 7.86** 60.52***
EDUCACION MADRE
Primaria 0.0299979 1.03 0.1075945 4.32%*
Secundaria 0.1225114 1.76* 0.2036091 4.38***
Superior 0.1243258 0.98 0.1884385 2.86%**
Prueba de Wald Educaciéon Madre 4.03 34.67**
Primaria Rural 0.0519063 0.95 -0.0072856 -0.1
Secundaria Rural 0.0278921 0.14 -0.0703176 -0.38
Superior Rural -0.0029541 -0.01 0.1231303 0.62
Prueba de Wald Educacién Madre Rural 0.91 0.65
EDUCACION PADRE
Primaria 0.0625877 2.14* 0.066047 2.79%**
Secundaria 0.1619515 2.85%** 0.1182082 2.92%**
Superior 0.2471269 3.2 % 0.2195204 4.46***
Prueba de Wald Educacion Padre 17.00%** 26.60***
Primaria Rural -0.0364301 -0.66 0.0018924 0.03
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Secundaria Rural 0.0579423 0.43 -0.1379603 -0.97
Superior Rural 0.1780701 0.67 0.4365684 2.28**
Prueba de Wald Educacién Padre Rural 1.17 6.84*
ACTIVIDAD

Formal -0.0124598 -0.28 0.148819 4.17%**
Desempleado -0.0846314 -1.34 0.1029035 2.06**
Estudiante 0.0701171 1.48 0.116792 2.94%xx
Hogar -0.2139137 -5.67*** -0.1204588 -3.96***
Otra -0.2042366 ~ -3.59*** | -0.0471715 -1.05
Incapacitado -1.059021 -11.45%* | -0.9328106  -13.51***
Prueba de Wald Actividad 166.79*** 279.99%**
Formal Rural 0.3702841 1.89* -0.1021933 -1.36
Desempleado Rural 0.4989141 2.08** -0.1539673 -1.23
Estudiante Rural 0.265039 1.3 0.0184322 0.19
Hogar Rural 0.4825913 2.48** 0.0314214 0.41
Otra Rural 0.346315 1.66* -0.0571949 -0.57
Incapacitado Rural 0.4274043 1.93* 0.1822353 151
Prueba de Wald Actividad Rural 14.26** A5
REGION

Atlantico -0.2031361 -5.02%+* -0.2149478 -6.38
Oriental -0.2503535  -6.07*** | -0.1118646 -2.94
Pacifico -0.2520515  -4.66*** | -0.4845612  -14.09***
Central -0.0381934 -0.91 -0.0778615 -2.11%*
Antioquia 0.2316584 5.37*** 0.102973 2.55%*
Bogota -0.1301508  -3.33*** | -0.1020871  -3.83***
San Andrés 0.0396303 0.6 0.1139339 2.43*
Orinoquia -0.3215227 -6.17*** -0.2516905 -5.18%***
Prueba de Wald Regién 209.31*** 377.81***
Atlantico Rural -0.0085646 -0.13 0.1784505 2.75%*
Oriental Rural -0.2813473  -4.09*** | -0.3074481  -5.46%**
Pacifico Rural -0.0424236 -0.53 -0.0436781 -0.82
Central Rural -0.2383248 -3.39%x* -0.1476119 -2.68***
Antioquia Rural -0.536971 -7.54%x* -0.1749346 -2.92%**
Prueba de Wald Region Rural 107.83*** 74.05%**
Observaciones 24412 58335
Pseudo R2 0.1276

Prueba de Wald General 4252.33*** 6023.19***

*Significancia al 10%, **Significancia al 5%, ***Significancia al 1%.
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Cuadro 5. Efectos marginales dado que el individuo tiene mal estado de salud

1997 2003 Ho-

Probabilidad 0.0240 0.0193 pm?:%m

dy/dx z dy/dx z
Gasto per capita -0.0010 -7.09*** | -0.0013 -11.2*** 1.68*
Gasto per capita Rural | 0.0007 1.58 -0.0012  -1.89* 2.46**
EDAD
15-44 Hombre -0.0354 -15.41*** | -0.0333 -21.58*** 0.78
15-44 Mujer -0.0269 -11.67*** | -0.0280 -18.47*** 0.40
45-59 -0.0133  -6.92*** | -0.0129 -11.14*** 0.17
15-44 Hombre Rural -0.0016 -0.46 -0.0052  -2.48** 0.89
15-44 Mujer Rural -0.0005 -0.15 -0.0076  -4.25%** 1.78*
45-59 Rural 0.0023 0.59 -0.0057  -2.52** 1.76*
AFILIACION
Contributivo -0.0103  -5.25** | -0.0034  -2.46** 2.86%**
Subsidiado 0.0048 1.96** 0.0062  4.04** 0.45
Contributivo Rural 0.0024 0.71 -0.0051 -2.3%* 1.86*
Subsidiado Rural -0.0018 -0.69 -0.0048  -2.97* 0.98
EDUCACION
Primaria -0.0086 -2.92** | 0.0159 8.8%** 7.11%%*
Secundaria -0.0280 -9.11** | -0.0011 -0.9 8.08***
Superior -0.0274 -15.86*** | -0.0084  -6.19*** 8.67*+*
Primaria Rural 0.0055 1.33 -0.0135  -9.95*** 4 .34%xx
Secundaria Rural 0.0120 2.06** |-0.0089 -5.88*** 3.49%**
Superior Rural 0.0213 1.79* -0.0077  -2.19** 2.34*
EDUCACION MADRE
Primaria -0.0017 -1.04 -0.0047  -4.59*** 1.61
Secundaria -0.0062  -1.98** |-0.0079 -5.35*** 0.49
Superior -0.0062 -1.12 -0.0073  -3.47*** 0.18
Primaria Rural -0.0028 -1 0.0003 0.1 0.71
Secundaria Rural -0.0015 -0.14 0.0035 0.36 0.35
Superior Rural 0.0002 0.01 -0.0062 -0.58 0.33
EDUCACION PADRE
Primaria -0.0034  -2.22* |-0.0030 -2.89*** 0.24
Secundaria -0.0079  -3.31** | -0.0050 -3.25%** 1.04
Superior -0.0111  -4.12*** | -0.0084 -5.51*** 0.89
Primaria Rural 0.0021 0.64 -0.0001 -0.03 0.48
Secundaria Rural -0.0031 -0.45 0.0075 0.85 0.95
Superior Rural -0.0110 -0.61 -0.0263 -1.8* 0.66
ACTIVIDAD
Formal 0.0007 0.28 -0.0067  -4.2%** 2.48**
Desempleado 0.0052 1.24 -0.0044  -2.29** 2.08**
Estudiante -0.0037 -1.57 -0.0049  -3.25%** 0.43
Hogar 0.0136  4.98** | 0.0061  3.66*** 2.35%
Otra 0.0138  3.01*** | 0.0023 1 2.24%
Incapacitado 0.1491  6.47** | 0.1042  7.55*** 1.67*
Formal Rural -0.0163  -2.47* | 0.0052 1.26 2.76%**
Desempleado Rural -0.0174 -3.82** | 0.0085 1.06 2.82%**
Estudiante Rural -0.0116  -1.73* | -0.0008 -0.2 1.35
Hogar Rural -0.0185 -3.85*** | -0.0014 -0.43 2.9 %+
Otra Rural -0.0140 -2.45* | 0.0028 0.54 2.17*
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Incapacitado Rural -0.0161  -3.16*** | -0.0071 -1.84* 1.40
REGION

Atlantico 0.0130  4.42*%+* | 0.0115 5.46*** 0.40
Oriental 0.0168 5.1%** 0.0057  2.71*** 2.85%+*
Pacifico 0.0175  3.84*=* | 0.0350  9.72%* 3.01x*
Central 0.0022 0.89 0.0039 1.98** 0.52
Antioguia -0.0111  -6.22** | -0.0045 -2.78*** 2.77%*
Bogota 0.0080  3.04*** | 0.0051  3.59** 0.96
San Andrés -0.0022 -0.62 -0.0048  -2.72%** 0.67
Orinoquia 0.0248  4.73*** | 0.0152  4.13*** 1.49
Atlantico Rural 0.0005 0.13 -0.0071  -3.24%** 1.71*
Oriental Rural 0.0203  3.28** | 0.0191  4.24*** 0.16
Pacifico Rural 0.0025 0.52 0.0021 0.79 0.06
Central Rural 0.0167  2.79*** | 0.0080 2.34%* 1.27
IAntioguia Rural 0.0493  5.11** | 0.0097 2.5%* 3.81***

*Significancia al 10%, **Significancia al 5%, ***Significancia al 1%.

Cuadro 6. Efectos marginales dado que el individuo tiene regular estado de salud

1997 2003 Ho-

Probabilidad 0.3118 0.2933 plgwfp',m
dy/dx z dy/dx z

Gasto per capita -0.0053 -7.32*** |-0.0083 -11.76*** 2.97***
Gasto per capita Rural | 0.0039 1.58 -0.0077 -1.9* 2.44**
EDAD
15-44 Hombre -0.2199 -17.37*** | -0.2501 -27.86*** 1.95*
15-44 Mujer -0.1588 -12.18** [ -0.1993 -21.56*** 2.54**
45-59 -0.0841 -6.15*** | -0.0998  -9.9%** 0.92
15-44 Hombre Rural -0.0089 -0.45 -0.0374  -2.27* 111
15-44 Mujer Rural -0.0030 -0.15 -0.0571  -3.72%* 2.18*
45-59 Rural 0.0123 0.61 -0.0417  -2.26** 1.97*
AFILIACION
Contributivo -0.0575  -5.3** |-0.0226 -2.45** 2.45%*
Subsidiado 0.0251 2.05** | 0.0377  4.34** 0.84
Contributivo Rural 0.0125 0.74 -0.0367  -2.08** 2.01*
Subsidiado Rural -0.0100 -0.67 -0.0340  -2.75%* 1.23
EDUCACION
Primaria -0.0092 -1.03 -0.0327  -4.36*** 1.21
Secundaria -0.0373  -1.79* |-0.0606 -4.55*** 1.24
Superior -0.0378 -1 -0.0561  -2.97*** 0.96
Primaria Rural -0.0159 -0.95 0.0022 0.1 0.76
Secundaria Rural -0.0086 -0.14 0.0218 0.38 1.12
Superior Rural 0.0009 0.01 -0.0381 -0.61 0.78
EDUCACION MADRE
Primaria -0.0483 -2.85*** | 0.0940  9.94*** 12.17%*=
Secundaria -0.1607 -9.53** | -0.0075 -0.9 6.19%+*
Superior -0.2166 -14.56*** | -0.0645  -5.34*** 3.59%*
Primaria Rural 0.0284 141 -0.1098  -8.34*** 4.99%**
Secundaria Rural 0.0556 2.41** | -0.0696 -4.96*** 1.49
Superior Rural 0.0879 2.35* |-0.0601 -1.83* 1.40




EDUCACION PADRE

Primaria -0.0192  -2.15%* |-0.0202 -2.81*** 0.08
Secundaria -0.0491 -2.91** | -0.0357 -2.98*** 0.65
Superior -0.0739 -3.35%** | -0.0651 -4.66*** 0.34
Primaria Rural 0.0112 0.66 -0.0006 -0.03 0.44
Secundaria Rural -0.0178 -0.43 0.0429 0.96 1.00
Superior Rural -0.0550 -0.67 -0.1349  -2.32** 0.79
ACTIVIDAD

Formal 0.0038 0.28 -0.0454  -4.14%* 2.80**
Desempleado 0.0262 1.34 -0.0312  -2.09** 2.34**
Estudiante -0.0215 -1.49 -0.0353  -2.99*** 0.74
Hogar 0.0661  5.69*** | 0.0372  3.94**= 1.93*
Otra 0.0631  3.61*** | 0.0146 1.04 2.17*
Incapacitado 0.2534 27.97** | 0.2544  21.18*** 0.07
Formal Rural -0.1098 -2%* 0.0316 1.36 2.38*
Desempleado Rural -0.1405  -2.42** | 0.0479 1.22 2.69***
Estudiante Rural -0.0789 -1.37 -0.0056 -0.19 1.13
Hogar Rural -0.1387  -2.77*** | -0.0096 -0.41 2.34%
Otra Rural -0.1014 -1.8* 0.0177 0.57 1.85*
Incapacitado Rural -0.1228  -2.16** | -0.0543 -1.56 1.03
REGION

Atlantico 0.0628  5.02*** | 0.0667  6.35*** 0.24
Oriental 0.0773  6.11** | 0.0346  2.92*** 2.46**
Pacifico 0.0778 4.7%* 0.1491  14.69*** 3.68%**
Central 0.0118 0.91 0.0241 2.1% 0.71
Antioguia -0.0700 -5.53** |-0.0313 -2.58*** 2.21*
Bogota 0.0402  3.32*** | 0.0316  3.81** 0.59
San Andrés -0.0122 -0.6 -0.0344  -2.47* 0.90
Orinoquia 0.0986  6.37*** | 0.0785  5.19*** 0.93
Atlantico Rural 0.0026 0.13 -0.0534  -2.84*** 2.00**
Oriental Rural 0.0867  4.15*** | 0.0957  5.49*** 0.33
Pacifico Rural 0.0131 0.53 0.0135 0.82 0.01
Central Rural 0.0736  3.43** | 0.0459  2.66*** 1.01
Antioquia Rural 0.1592  8.49** | 0.0544 2.9%** 3.95%**

*Significancia al 10%, **Significancia al 5%, ***Significancia al 1%.

Cuadro 7. Efectos marginales dado que el individuo tiene buen estado de salud

1997 2003 Ho:

Probabilidad 0.5833 0.6269 plgw:bzoos

dy/dx z dy/dx z
Gasto per capita 0.0037  7.29** [ 0.0064 11.68*** 3.56%**
Gasto per capita Rural | -0.0027 -1.58 0.0059 1.91* 2.44**
EDAD
15-44 Hombre 0.1175 21.87** | 0.1413 32.22*** 3.43***
15-44 Mujer 0.0968 13.67*** | 0.1297 23.73*** 3.68%**
45-59 0.0500  7.41** | 0.0651 11.91*** 1.73*
15-44 Hombre Rural 0.0061 0.46 0.0265 2.46** 1.19
15-44 Mujer Rural 0.0021 0.15 0.0388  4.29*** 2.27*
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45-59 Rural -0.0088 -0.59 0.0291 2.52** 2.01*
AFILIACION

Contributivo 0.0390 5.45*=* | 0.0171 2.47* 2.19*
Subsidiado -0.0182  -1.98** |-0.0300 -4.15*** 1.01
Contributivo Rural -0.0089 -0.72 0.0259 2.26** 2.06**
Subsidiado Rural 0.0068 0.69 0.0243  2.92%** 1.35
EDUCACION

Primaria 0.0326  2.96*** | -0.0757 -9.44*** 7.95%*
Secundaria 0.1008 10.61** | 0.0057 0.9 8.34xxx
Superior 0.0730 16.82*** | 0.0427  6.37*** 3.79%**
Primaria Rural -0.0208 -1.35 0.0673  11.77*+* 5.36%**
Secundaria Rural -0.0436  -2.17** | 0.0455  6.03*** 4. 15%+*
Superior Rural -0.0742  -1.99** | 0.0395 2.21** 2.76***
EDUCACION MADRE

Primaria 0.0063 1.04 0.0239  4.57% 2.19*
Secundaria 0.0237 1.99** 0.0403 5.4%** 1.18
Superior 0.0238 1.13 0.0375 3.5%x* 0.58
Primaria Rural 0.0107 0.99 -0.0017 -0.1 0.62
Secundaria Rural 0.0058 0.14 -0.0173 -0.36 0.37
Superior Rural -0.0006 -0.01 0.0302 0.59 0.39
EDUCACION PADRE

Primaria 0.0130 2.21* | 0.0150 2.87*** 0.25
Secundaria 0.0302  3.38*** | 0.0253  3.23*** 0.41
Superior 0.0417  4.52*=* | 0.0428  5.65** 0.09
Primaria Rural -0.0081 -0.64 0.0004 0.03 0.42
Secundaria Rural 0.0118 0.45 -0.0355 -0.9 1.00
Superior Rural 0.0409 0.63 0.1170 2.07* 0.88
ACTIVIDAD

Formal -0.0027 -0.28 0.0338  4.24%** 2.92%*
Desempleado -0.0194 -1.27 0.0222 2.25%* 2.29**
Estudiante 0.0143 1.57 0.0251  3.22%** 0.90
Hogar -0.0500 -5.28*** |-0.0296 -3.79*** 1.66*
Otra -0.0500 -3.22** |-0.0114 -1.02 2.02**
Incapacitado -0.3246 -11.32*** | -0.3017 -12.69*** 0.61
Formal Rural 0.0596  2.96*** |-0.0252 -1.3 3.03*+*
Desempleado Rural 0.0549 22.08** | -0.0400 -1.13 2.67***
Estudiante Rural 0.0432 1.96** | 0.0043 0.2 1.26
Hogar Rural 0.0626  8.34*** | 0.0072 0.42 2.98%**
Otra Rural 0.0504  3.43**=* |-0.0139 -0.55 2.19**
Incapacitado Rural 0.0546  7.24** | 0.0364 1.84* 0.86
REGION

Atlantico -0.0477  -4.6*** |-0.0547 -5.91%+* 0.50
Oriental -0.0607 -5.47** |-0.0276 -2.79*** 2.23*
Pacifico -0.0628  -4.14** |-0.1421 -12.34*** 4.17%*
Central -0.0084 -0.89 -0.0190 -2.02** 0.80
Antioguia 0.0421  6.64**=* | 0.0226  2.74*** 1.87*
Bogota -0.0299 -3.12*** |-0.0251 -3.69*** 0.41
San Andrés 0.0082 0.62 0.0242  2.69*** 1.00
Orinoquia -0.0849 -5.36*** | -0.0688 -4.62*** 0.74
Atlantico Rural -0.0019 -0.13 0.0364  3.29*** 2.08**
Oriental Rural -0.0716  -3.6*** | -0.0850 -4.83*** 0.50
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Pacifico Rural
Central Rural
Antiogquia Rural

-0.0094
-0.0598
-0.1524

-0.52
-3.01%
-6.49*

-0.0105
-0.0379
-0.0457

-0.8
-2.47%*
-2.67%

0.05
0.87
3.67*+*

*Significancia al 10%, **Significancia al 5%, ***Significancia al 1%.

Cuadro 8. Efectos marginales dado que el individuo tiene muy buen estado de salud

1997 2003 Ho-

Probabilidad 0.0809 0.0606 P1997=P2003
dy/dx z dy/dx z

Gasto per capita 0.0026  7.22*** | 0.0033 11.47**= 1.47
Gasto per capita Rural | -0.0019 -1.58 0.0030 1.88* 2.45*
EDAD
15-44 Hombre 0.1379  13.36*** | 0.1421 19.74*** 0.34
15-44 Mujer 0.0889 10.51** | 0.0976 17.21*** 0.86
45-59 0.0473  5.32%* | 0.0477  8.14%* 0.03
15-44 Hombre Rural 0.0044 0.44 0.0161 2.06** 0.92
15-44 Mujer Rural 0.0014 0.15 0.0259  3.19%** 1.95*
45-59 Rural -0.0058 -0.63 0.0183 2%x 1.85*
AFILIACION
Contributivo 0.0288  5.08** | 0.0090 2.42% 2.93%*
Subsidiado -0.0117  -2.15** |-0.0139 -4.62*** 0.35
Contributivo Rural -0.0059 -0.76 0.0159 1.89* 1.90*
Subsidiado Rural 0.0050 0.66 0.0144 2.54** 1.00
EDUCACION
Primaria 0.0243  2.75%* |-0.0342 -10.4*** 6.20%**
Secundaria 0.0880  8.31*** | 0.0029 0.9 7.68%*
Superior 0.1710  9.11** | 0.0301  4.47** 7.06***
Primaria Rural -0.0131 -1.48 0.0560  6.33*** 5.51%**
Secundaria Rural -0.0240 -2.72*** | 0.0331  4.09*** 4.77%*
Superior Rural -0.0350 -2.88*** | 0.0283 1.52 2.85***
EDUCACION MADRE
Primaria 0.0046 1.01 0.0136  4.09*** 1.62
Secundaria 0.0199 1.63 0.0282  3.84*** 0.59
Superior 0.0203 0.91 0.0260 2.52*%* 0.23
Primaria Rural 0.0081 0.92 -0.0009 -0.1 0.73
Secundaria Rural 0.0043 0.14 -0.0080 -0.4 0.33
Superior Rural -0.0004 -0.01 0.0141 0.65 0.31
EDUCACION PADRE
Primaria 0.0096 2.09 0.0082  2.71*** 0.26
Secundaria 0.0269  2.59** | 0.0154 2.7xxx 0.97
Superior 0.0434  2.78** | 0.0307  3.87*** 0.72
Primaria Rural -0.0053 -0.68 0.0002 0.03 0.49
Secundaria Rural 0.0090 0.41 -0.0149 -1.09 0.92
Superior Rural 0.0251 0.71 0.0442  2.71%** 0.49
ACTIVIDAD
Formal -0.0019 -0.28 0.0184  3.98*** 2.50**
Desempleado -0.0120 -1.42 0.0133 1.92* 2.32**
Estudiante 0.0109 1.43 0.0151  2.73*** 0.44
Hogar -0.0297 -6.07*** | -0.0137 -4.15%** 2.70%*
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Otra -0.0269  -4.1** | -0.0055 -1.08 2.59%*
Incapacitado -0.0780 -25.66*** | -0.0570 -26.76*** 5.65%**
Formal Rural 0.0665 1.61 -0.0116 -1.45 1.86*
Desempleado Rural 0.1030 1.62 -0.0164 -1.4 1.84*
Estudiante Rural 0.0473 1.11 0.0022 0.19 1.02
Hogar Rural 0.0946 1.99* | 0.0039 0.41 1.87*
Otra Rural 0.0651 1.37 -0.0066 -0.59 1.47
Incapacitado Rural 0.0843 1.54 0.0251 1.33 1.02
REGION

Atlantico -0.0280 -5.52*** |-0.0235 -6.98*** 0.75
Oriental -0.0334 -6.85*** |-0.0127 -3.13*** 3.26%+*
Pacifico -0.0326  -5.46*** | -0.0421 -18.23*** 1.49
Central -0.0056 -0.93 -0.0089  -2.21* 0.46
Antioguia 0.0390 4.78** | 0.0131 2.4%* 2.64%+*
Bogota -0.0184 -3.56*** |-0.0116 -3.97*** 1.13
San Andrés 0.0061 0.58 0.0149 2.24%* 0.71
Orinoquia -0.0384 -7.82%** |-0.0249 -6.34*** 2.15%
Atlantico Rural -0.0013 -0.13 0.0242 2.43* 1.80*
Oriental Rural -0.0354  -4.95*** | -0.0299 -6.83*** 0.65
Pacifico Rural -0.0062 -0.55 -0.0051 -0.85 0.09
Central Rural -0.0306  -4.02*** | -0.0159 T 1.58
Antioquia Rural -0.0562 -11.34*** | -0.0185 -3.35*** 5.09%*

*Significancia al 10%, **Significancia al 5%, ***Significancia al 1%.
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