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RESUMEN

En este articulo se estima un método econométrico para estimar la
eleccion de proveedores de servicios de salud en Bolivia a través de
un modelo Random Parameter Logit (RPL) usando la base de
datos MECOVI durante el periodo 1999 y 2000. De acuerdo a
nuestra informacién esta es la primera vez que se usa el modelo
RPL para modelar la eleccién de proveedor de servicios de salud
para Bolivia. Los resultados demuestran que los precios y el ingreso
monetario de las/os usuarias/os son determinantes en la decisién
de escoger un proveedor de servicios de salud. El incremento de
los precios vigentes de los proveedores del gobierno, provoca un
cambio en la demanda de los proveedores del gobierno hacia los
proveedores de salud en el area privada. Adicionalmente, las
mujeres que dieron a luz durante los 12 meses anteriores a la
encuesta son mucho mas sensibles a cambios de precios e ingtesos
que los grupos de nifias/os y adultos. La percepcion sobre la
calidad de los servicios es significativa solamente para los
proveedores privados de servicios de salud excepto para el grupo
de niflas/os. Finalmente, los individuos (en general) prefieren
proveedores de salud privados en lugar de gubernamentales y
buscan automedicacién cuando se encuentran enfermos o adolecen
de alguna enfermedad.
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INTRODUCCION

Existe la creencia de algunas personas basada en la existencia de una brecha entre
Economia de la Salud — en particular, cuidado de la salud — y técnicas econométricas
[18]. Sin embargo, la estimacion de la demanda del cuidado de la salud ha
evolucionado de manera significativa desde los comienzos de 1960, cuando los

primeros economistas se interesaron en estimar la demanda por servicios de salud

[30]

Un estudio especifico acerca del cuidado de la salud se convirtié interesante
ultimamente: La elecciéon de Proveedor de Salud. El comportamiento de la eleccion
puede ser caracterizado por un proceso de decision, el cual esta formado por
percepciones y creencias basadas en informacién disponible, y es influenciado por
actitudes, afecciones, motivos y preferencias; sin embargo, nunca podemos medir
todos los aspectos de las decisiones complejas del consumidor, por lo tanto nunca
estaremos Seguros que aparenta ser un comportamiento irracional respecto a

elecciones [4].

Estimar la elecciéon de Proveedor de Salud usando diferentes metodologias ha sido
usado anteriormente, incluyendo modelos Poisson [31], Tobit y Multinomial Logit
[1], [5], Multinomal Probit [2], [5], Independent Multinomial Probit [5], Nested
Multinomial Logit [9] [23], Conditional Logit o Heterogeneous Logit [16], Bayesian y
Parametric [28], y Mixed Logit [6]. Adicionalmente, algunos otros articulos combinan
aspectos monetarios y no monetarios relacionados a la elecciéon de Proveedores de

Salud [13], [27], [29]. Sin embargo, solamente uno [27] fue relacionado a Bolivia.

Bolivia, con su poblacién mayormente indigena posee un sistema de salud el cual
ignora culturas tradicionales, en un pais donde mas del 60% de la poblacion esta
constituida por personas indigenas [8]. Existen mas de 30 diferentes identidades
culturales en Bolivia. Las principales son: Aymara, Quechua y Guarani, con su
propio conocimiento, tradiciones y costumbres. Mas aun, los indicadores sociales que
presenta Bolivia demuestran inigualdades socioeconémicas severas en el pais donde
las condiciones de la poblacién que reside en areas rurales, relativas a aquellas que

residen en el area urbana han empeorado en los ultimos 15 afios [26].

En este sentido, es importante desarrollar mayor investigacion académica relacionada
a la demanda de salud en Bolivia, con el propésito de mejorar la Politica Publica
existente. En particular, se desea responder a las siguientes interrogantes: ¢Cuales son
los determinantes de la eleccién de Proveedores de Salud en Bolivia durante los afios

1999 y 20002, :Son los individuos sensibles a cambios en los precios recaudados por



los servicios de salud?, ¢Es importante la percepcion de “calidad” para los
proveedores de salud gubernamentales?, ;Cual proveedor de salud es preferido por

los individuos cuando se encuentran enfermos?

En este articulo se emplea un modelo Random Parameter Logit durante el periodo
1999 y 2000 usando la encuesta llevada a cabo por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE); especificamente se emplea los datos de la MECOVI (Encuesta Continua de
Hogares)

El articulo esta compuesto como sigue: la segunda secciéon expone el modelo, la
tercera describe el marco institucional y la descripcion de los datos, la cuarta describe

los resultados empiricos y la dltima las conclusiones.
1I. EL MODELO

Una version de la demanda por servicios de salud en Pert, fue inicialmente propuesta
por Gertler et al [13]. Un modelo similar fue usado en Kenya por Mwabu et al [30].
Posteriormente, otros dos modelos empleados por Akin expusieron un sistema de
ecuaciones de demanda [1] y un sistema de ecuaciones simultaneas [2]
respectivamente. Dor, Gertler y Van der Gaag [9] usaron un modelo reducido de
utilidad utilizando calidad. Sin embargo, ninguno de los anteriores usaron un modelo
Random Parameter Logit (RPL) excepto Borah [6] en un estudio de elecciéon de

proveedor de servicios de salud en el area rural de India.

Para poder estimar el modelo RPL, debemos proponer un escenario del modelo
econémico. El modelo usa funciones de utilidad directa e indirecta para aquellos
individuos que se encuentran enfermos y tienen que elegir entre proveedores de
servicios de salud. En esencia, los individuos se enfrentan con una decision de
caracter discreto — cada eleccion posee un impacto potencial diferente (eficacia) en la
salud de los individuos [13] —, por lo tanto la decision debe ser realizada entre las

varias alternativas incluido el tratamiento personal o automedicacion.

El beneficio de elegir y por ende realizar un consumo efectivo de cuidado médico
responde a una mejora en la salud, y el costo del cuidado médico implica una
reduccion en el consumo de otros bienes. Por lo tanto, el paciente debera escoger la
alternativa de cuidado médico que responda al maximo de utilidad esperada.’

Definimos la funcion de utilidad como:

! Sin embargo, en algunas ocasiones los profesionales de salud limitan las opciones posibles que los pacientes
pueden realizar, mediante los tratamientos que ofrecen en los hospitales, en consultorios privados, consultas
particulares y otro tipo de consultas [20].



@ Uij =U(C Hij)

ij

Existen 7 individuos que enfrentan ; alternativas, donde jen, n= {1,2,..., N }, Uij es

la utilidad directa condicional esperada por el individuo 7 del proveedor j, C; es el

nivel de consumo del individuo otro que no sea los gastos médicos y Hj; es el nivel

esperado de mejora en la salud después de recibir un tratamiento dada la eleccién de
proveedor de servicios de salud. Podemos asumir que la funcién de utilidad es

estable en el tiempo y no varfa con nueva informacién. Los usuales supuestos acerca

de la funcién de utilidad son validos: U, >0,U.. <0yU, >0,U,, <0

La demanda del cuidado de salud depende de caracteristicas observadas y no
observadas del individuo y del proveedor. Las caracteristicas observadas del
individuo — las cuales pueden influir en su decision final — pueden ser el sexo, edad,
educacion, ingreso, etc.; las no observadas pueden ser la percepcion de la calidad y
servicio del proveedor, preferencia por algunos procedimientos médicos o
simplemente preferencia por ser tratado de cierta manera. Los atributos observados
del proveedor pueden ser los precios vigentes que recolecta, la calidad del servicio® -
medidos como la disponibilidad de medicamentos y consultas relacionadas a cuidados
post natales -, la distancia entre el centro de salud y la vivienda del individuo y los
tiempos de espera para obtener consulta médica. Mientras los no observados pueden
incluir la reputaciéon del proveedor, el nivel de limpieza del centro médico, la

experiencia médica del proveedor, etc. En este sentido, podemos definir:

(2) Cij:Yi_pij
) Inhy=0,+@ X;+¢g; dondeH;=/nh;

En la ecuacién (2) el consumo de los individuos es una funcién del ingreso mensual

Y,y los gastos realizados con el propésito de obtener atencién médica p;; — tales

como los pagos por servicios médicos por las visitas realizadas, medicamentos, costos

de internacién y otros gastos —. La relacion del precio e ingreso es importante debido

2 Existen diferentes maneras de medir calidad como: facilidades fisicas, numero de personal y nivel de
supervision, disponibilidad de medicamentos esenciales y equipamiento, provision de setrvicios basicos de
salud, infraestructura (electricidad y agua potable) y servicios médicos basicos tales como: disponibilidad de
laboratotios y posibilidad de realizar vacunas a nifi@s ademas de proveer setvicios prenatales y post natales, y
finalmente el nimero de equipo de rayos X [24]. Sin embargo, debido a limitaciones de datos, se usara la
disponibilidad de medicamentos esenciales y servicios post natales como Proxy de calidad. De esta manera,
estaremos evitando las eternas criticas acerca de la falta de medidas de la variable calidad y su posterior
incorporacion en esta clase de estudios [2], [9], [16].



a que si el precio fuese independiente del ingreso, esto nos guiarfa a un supuesto
restrictivo [9].
En la ecuacion (3) esta modelada de forma logaritmica-linear la valuacién del

consumidor (paciente) de algunas de los atributos no observables del proveedor ;, y
algunos atributos observados X del proveedor j — los cuales ingresan al modelo

como interacciones con caracteristicas individuales — donde hj es el cuidado médico

que el individuo 7 recibe de un proveedor ; el cual es asumido positivo.
Adicionalmente, el vector coeficiente @ posee componentes que son aleatorios o
fijos. Un coeficiente aleatorio’ representa preferencia aleatoria del individuo 7 por un
atributo observado, digamos x; del proveedor ; o interaccion de algunas
caractetisticas individuales (ej. Edad, sexo, etc.) con el atributo del proveedor wx;.
Dado que establecimos la ecuacién (3) de forma logaritmica-linear, esto garantiza
valores no negativos para los coeficientes aleatorios; sin embargo las otras tres
distribuciones (normal, triangular y uniforme) casi con seguridad garantizan algunos

valores negativos [14]. Finalmente, las caracteristicas no observadas del individuo

estan incorporados en &;. De esta forma, todos los atributos observados y no

observados se encuentran especificados. Una caracteristica importante recae en el
hecho de que el ingreso se encuentra interactuando con los precios en ecuacion (2)
con el fin de determinar si individuos con ingresos bajos son sensitivos a cambios en
los precios. [2], [13]

En forma conjunta las ecuaciones (1), (2) y (3) especifican una estructura general del
modelo de comportamiento con relaciéon a elecciéon (demanda) de proveedor de
servicios de salud. Para implementar este modelo econémico debemos escoger una
forma funcional. Gertler y Van der Gaag [11] y Gertler et al [13] demostraron que la
funcién de utilidad descrita en la ecuacion (1) es linear en el estado de salud y

cuadritica en consumo:
_ 2
4 Uy =a,Hy + ailcij + aiZCij +&;

la cual esta asociada a una tasa marginal no constante de sustituciéon de salud por

consumo. Si reemplazamos H;; de la ecuacion (3) en la ecuacién (4) y normalizamos

@, =1, entonces obtendremos nuestra funcioén de utilidad indirecta:

©) Uij :‘91 + 5, Xij + Vi

3 Esto puede ser representado como heterogeneidad en preferencias aleatorias y puede ser descompuesto en
componentes (aleatorios) observados y no observados.



donde B = (@, oy, a;y) , Xy = (X, C;; ,Ci]?) ,Vij = (&;,&;) (componente estocistico)

ij
y 0, se encuentra definido como antes. Por lo tanto, cualquier individuo conoce su
Xijy realiza una eleccién relacionada a visitar un proveedor de servicios de salud
cuando se encuentra enfermo. No obstante, ; y S permanecen identificados y
deberin ser estimados. Para propésitos de estimacién, U permanece latente y una
funcién como Y adquiere los valores de 1 si el individuo procede a la eleccién de

proveedor de servicios de salud y 0 otro caso. Entonces, la probabilidad de que un

individuo 7 escoja la alternativa j esta dada por:

P(yij ‘ﬂu X)) = H Pijyij

jen

Debemos incluir la posibilidad de que la informacién relevante relacionada a realizar
una eleccién que no es observada, pueda ser suficientemente significativa en realidad
para inducir correlaciéon entre las alternativas disponibles en cada situacién de
eleccion y a través de las alternativas [14]. En este contexto, el término estocastico
v; es descompuesto en dos componentes aditivos &;,&;. Asf, &;es un término
aleatorio con media cero y cuya distribucién a través de los individuos depende en
general de atributos observados relacionados al proveedor ; y el individuo 7 y el

término &;es un término aleatorio con media cero que es iid. a través las
alternativas y no depende en los atributos observados. Podemos denotar la densidad

de &; por f(S; |‘P) donde ¥ son los parimetros fijos de la distribucién. Para un

valor dado de &

ij » 12 probabilidad condicional de un individuo 7 de elegir la alternativa

jes:

exp(d; + B X;)
Z?,l(ej + B, Xij)

P(J|§u) =

Dado que &;no esta dado, la probabilidad (incondicional) de elegir es la siguiente

formula logit integrada sobre todos los valores de &; ponderada por la densidad de
‘fij:
Py = [P(ilg) f (&[w)dF.

Si

Este es el lamado modelo Random Parameter Logit.



Modelo Random Parameter Logit

Una preocupaciéon comin acerca de los modelos de eleccion discreta es la
Independencia de las Alternativas Irrelevantes (IIA), la cual es el cociente de las
probabilidades de escoger cualquiera de dos alternativas, las cuales deben ser
independientes del atributo o de la disponibilidad de una tercera alternativa [15]. El
modelo RPL, a través de la relajacion de la propiedad IIA, nos permite especificarlo
de tal manera que el conjunto de elecciones pueda estar correlacionado a través de
cada individuo [14]. Lo mismo ocurre con el modelo Multinomial Probit (MP), el
cual permite posibles correlaciones entre los términos de error [2], [10], [21]. Sin
embargo, la distribucién normal con el modelo MP puede no ser apropiada en todas
las situaciones [6]. Asimismo, el mayor impedimento para un uso mas frecuente y
comun del modelo MP radica en el hecho de que la estimacion de las probabilidades

de eleccion es complicada y consume demasiado tiempo [5].

Por otro lado, con el modelo Multinomial Logit el supuesto principal se basa en que
la correlacion entre cada par de errores en el modelo es cero, restringiendo de esta
manera la correlacion solamente para pares [2], [17]. Adicionalmente de acuerdo con
Bolduc [5], puede ser inapropiado realizar formulaciones de politica basados en este

modelo, el cual es el mas utilizado en a literatura.

El modelo RPL provee gran flexibilidad comparado con otros modelos de eleccion
discreta, debido a que los componentes aleatorios de la funcién de utilidad pueden
asumir cualquier distribucién, por ende, esto permite mayor flexibilidad para modelar
y estimar la heterogeneidad inobservada, la cual resulta de factores no observados
tales como las preferencias y las actitudes, tiempos de espera, etc. [6]. De esta manera,
el modelo RPL es considerado como uno de los modelos mas prometedores con

relacion al arte de la eleccion discreta actualmente disponibles.



III. Entorno Institucional y Descripcion de los Datos

Encuesta MECOVI

La Encuesta Continua de Hogares MECOVI es una investigacién muestral que
contempla hogares particulares. Fue realizada mediante un cuestionario
multitematico, el cual permite el estudio de las condiciones de vivienda y sus

diferentes componentes.

La Encuesta Continua de Hogares pertenece a la encuesta MECOVI y su propoésito
fundamental es la institucionalizacién y mejoramiento de las encuestas referidas a los
hogares que miden las condiciones de vivienda. El cuestionario esta organizado por
secciones y permite la investigacion de caracteristicas generales, educacionales,

laborales, salud, gastos, ingreso y servicios basicos de vivienda.

Las unidades de analisis para este articulo son: 1) los hogares particulares
considerados como unidades de consumo, y 2) los miembros de los hogares los

cuales presentan caracteristicas socioeconémicas particulares (trabajo, ingreso, etc.)

La encuesta contiene informacién acerca de hogares establecidos en ciudades
capitales, areas urbanas y rurales de Bolivia. Las ciudades capitales y el area
metropolitana estan compuestas por Sucre, La Paz, El Alto, Cochabamba, Oruro,

Potosi, Tarija, Santa Cruz, Trinidad y Cobija.

El disefio muestral considerado en la encuesta contiene la seleccion de unidades
primarias de muestro (UPM’s) que corresponden a 130 hogares (Sector Censal).
Adicionalmente, en el area dispersa las UPM’s son comunidades con diferentes
tamafios de vivienda que corresponden a 50 hogares aproximadamente. Finalmente,
las unidades secundarias de muestro (USM’s) son hogares particulares dentro de las
UPM seleccionadas.

Sistema de Salud de Bolivia

En Bolivia el cuidado de la salud esta a cargo del Ministerio de Salud, el Fondo de
Seguro Social y el Sector Privado. El Ministerio de Salud es responsable por el
cuidado de la salud de la poblacion en situacion de pobreza y cubre solamente el 25%
de la poblacién total. El Fondo de Seguro Social atiende a trabajadores industriales,
trabajadores civiles y un pequefio porcentaje del sector de servicios, el cual representa
aproximadamente el 20% de la poblaciéon. El sector Privado con fines de lucro

provee servicios al 5% de la poblacién, y el sector sin fines de lucro (ONG) al 10%



de los residentes urbanos y 25% de la poblacion rural. El 30% estimado de la
poblaciéon no recibe atenciéon médica. Algunas de estas personas realizan consultas
con curanderos tradicionales conocidos como yatiris, jampiris, cullahuayas vy
naturistas [19]. Al mismo tiempo, considerando la poblacién total de Bolivia, el
numero de camas en establecimientos médicos no es suficiente. Esto es debido a la

limitada infraestructura y personal que poseen dichos centros de salud [7].

Finalmente, los gastos destinados a salud realizados por el gobierno no son
considerables. Como resultado, el nimero de médicos profesionales capacitados no
es suficiente. Adicionalmente, el gasto nacional per capita en salud es muy bajo.
Todos estos factores conducen a la ineficiencia y a una mala calidad de atencién en la

mayoria de los establecimientos médicos en Bolivia [7].

Descripcion de los Datos

Para establecer el modelo de eleccién de proveedor de servicios de salud en Bolivia,
debemos centrarnos solamente en pacientes que estan considerados enfermos o
presentaron alguna enfermedad durante el periodo que fue llevada a cabo la encuesta
MECOVI. Asimismo, este articulo solamente toma en consideraciéon pacientes que
no fueron internados en algun centro de salud. Lo anterior es valido debido a la
naturaleza de la informacién de la encuesta. Para propoésitos de estimacion, los datos
corresponden al perfodo 1999 y 2000. Ambas bases de datos fueron fusionadas y los
individuos de 1999 que fueron entrevistados en el 2000 fueron eliminados. Por lo
tanto, la muestra contiene individuos de 1999 y nueva muestra adicional del 2000.
En este sentido, tres modelos RPL fueron disefiados: uno pata nifi@s menores de 5
aflos, otro para adultos, y la ultima para mujeres que tuvieron algin hij@ doce meses
antes de la encuesta. Las siguientes variables fueron utilizadas para estimar el modelo

de la ecuacion (5):



TABLA 1. DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Descripcién
Variables de Utilidad Latente
Gov; - b), ¢), d) = 1 si la fuente del tratamiento es un centro Gubernamental; = 0 otro caso.
Priy; »: b), 0, d) =1 si la fuente del tratamiento es un centro Privado; = 0 otro caso.
Per; #-:9.9) =1 si la fuente del tratamiento es Tratamiento Personal; = 0 otro caso.

Atributos Observados del Proveedor e Interacciones con Caracteristicas Observadas del Individuo

Calidad, V- = 1 si los medicamentos esenciales y servicios post natales se encuentran disponibles en
el centro j, = 0 otro caso.

P,2.b),9,d Precio de la alternativa j

Priy,_Ing »-®>© Fuente del tratamiento Privado interactuando con Ingreso. Gov,_Ing; y Per,_Ing; son
definidos similarmente

Priy,_Edad, 3> Fuente del tratamiento Privado interactuando con Edad. Gov,_Edad;y Per,_Edad; son
definidos similarmente

P_Género;»-P Precio de la alternativa j interactuando con Génerv.

Cal_Ing,»-"- <) Calidad del centro de salud j interactuando con Ingreso.

Caracteristicas Observadas del Individuo

Cond. 9> = Si el individuo estuvo enfermo o se sintié enfermo durante la encuesta, = 0 otro caso.

Educacion; > 9> = 1 si el primer curso de primaria fue completado y si sabe leer y escribir, = 0 otro caso

Género; - <) =1 si es varén; = 0 otro caso

Edad, »--9) Expresado en afios

Area; »-):9,9) =1 si es viven en el area urbana; = 0 otro caso

Ingreso; )<, 9) Ingreso mensual del hogar expresado en Bolivianos

Cons; »-5:9.9.9 Consumo mensual del hogar expresado en Bolivianos

Cons2; -9 Consumo mensual del hogar al cuadrado expresado en Bolivianos

EDA,;» =1 si el individuo tuvo diarrea; = 0 otro caso

IRA;? = 1 si el individuo tuvo bronconeumonia o tuberculosis; = 0 otro caso

9 Usado pata el modelo RPL de nifi@ menores de 5 afios

b) Usado para el modelo RPL de adultos

9 Usado pata el modelo RPL de mujeres que tuvieron un nifi@ antes de 12 meses antes de la encuesta

9 Usado para la imputacién de precios

9 Usado como variable Proxy para l@s nifi@s de los padres de familia

f Incluye la actividad principal laboral, actividad secundaria laboral, horas extras, bonos e ingreso no laboral
9 Incluye gastos en Educacién y Consumo otros que no sean gastos médicos

A diferencia de otros estudios en este articulo se incorpora los medicamentos
esenciales y servicios post natales como variable Proxy de calidad dentro de los

atributos observados del proveedor.

Con el fin de estimar el modelo RPL, es necesario contar con todos los precios P, de
los proveedores de salud alternativos, los cuales no fueron escogidos por los
individuos cuando se encontraban enfermos [6], [13], [23]. Los métodos para
imputar los precios alternativos incluyen algoritmos que usan ecuaciones de precios
para cada proveedor [6], precios hedénicos y correcciones por posibles sesgos [13], y

corridas aleatorias con reemplazo [23].

El gasto estimado incurrido por una persona dada una especifica enfermedad,

dependera no solamente en los precios estandar, sino que también por ejemplo en el



tipo de tratamiento, la calidad del tratamiento, elementos de caracter idiosincrasico
del individuo, y otros gastos no médicos realizados por el paciente [23].

Para estimar los precios, primeramente se agrupo a todos los individuos de acuerdo al
tipo de tratamiento escogido, el tipo de enfermedad y tratamiento, la ciudad, el area
(urbana o rural) y finalmente la UPM. De esta manera, aseguramos homogeneidad
para estimar los precios alternativos. Dado que los grupos discriminados estaban
conformados de forma similar, se comenzé a realizar la estimacion de los precios de
acuerdo a los Aranceles de Honorarios Médicos por cada departamento en Bolivia
[25]. Este instrumento es usado por la mayoria de los doctores (publicos y privados)
como una referencia en todos los centros de salud en Bolivia. En este libro, todos los
precios estan expresados como unidades arancelarias (no monetarias) cada una de

ellas equivalentes a 10 bolivianos.

Las variables que interactuan fueron afiadidas con el proposito de capturar la
sensitividad de la variable Género con los precios, Calidad con Ingreso y el centro de
salud con el Ingreso y Edad respectivamente. Las caracteristicas observadas del
individuo tales como Educacién, Género, Edad, Ingreso, etc. aseguran la

incorporacion de los atributos observables del proveedor, interacciones con las

caracteristicas observadas del individuo X; en ecuacion (5). Juntas X con el nivel

de consumo C; Cij ,CU?)

;+Cii nos proporcionan el vector X;; = (X

ij?
La variable dependiente incluye varias alternativas para los individuos que reportaron
estar enfermos: 1) Hospital Pablico, 2) Centro de Salud, 3) Puesto de Salud, 4) Caja
Nacional de Salud, 5) Clinica/Hospital Privado, 6) Consultorio Privado, 7) Farmacia,

y 8) Hogar (Tratamiento Personal). Asi, las opciones 1) — 4) fueron clasificadas como
Gov,

s 5) _ 7) como Pﬁf/ll y 8) como P€7}~/-.

Es importante mencionar que algunos estudios acerca de eleccion del proveedor de
servicios de salud incluyen la distancia como un atributo observado del proveedor [2],
[6], [30]; algunos otros consideran los tiempos de espera [9], y otros los tiempos de
viaje al centro de salud [1], [13]; sin embargo, para este estudio no se incluyé esta
variable. La razon se debe, primordialmente a que la variable no estaba inserta en la
MECOVI, y en segundo lugar, a que la tipografia y la complejidad territorial de

Bolivia que dificultan la medicién de la distancia a un centro de salud.

Finalmente, para ambas variables consumo e ingreso se consider6 valores mayores a

cero con el propésito de evitar valores que escapan a la realidad.



TABLA 2. ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

NIN@S (n=980) ADULTOS (n=1031) MUJERES (n=120)
DESV DESV DESV
MEDIA EST MIN MAX MEDIA EST MIN MAX MEDIA EST MIN MAX

Gov 0.4 0.5 0.0 1.0 0.4 0.5 0.0 1.0 0.5 0.5 0.0 1.0
Priv 0.1 0.3 0.0 1.0 0.1 0.3 0.0 1.0 0.5 0.5 0.0 1.0
Per 0.4 0.5 0.0 1.0 0.3 0.5 0.0 1.0 0.0 0.1 0.0 1.0
P_Gov 12.3 42.8 0.0 600.0 71.8 386.6 0.0 7500.0 83.4 328.4 0.0 3000.0
P_Priv 7.0 44.8 0.0 800.0 41.9 325.7 0.0 7800.0 95.4 411.4 0.0 3100.0
P_Per 4.0 17.9 0.0 300.0 6.3 45.3 0.0 1300.0 0.3 4.1 0.0 60.0
Call_Gov 0.3 0.5 0.0 1.0 0.4 0.5 0.0 1.0 0.5 0.5 0.0 1.0
Call_Priv 0.1 0.3 0.0 1.0 0.1 0.3 0.0 1.0 0.5 0.5 0.0 1.0
Call_Per 0.3 0.4 0.0 1.0 0.3 0.5 0.0 1.0 0.0 0.1 0.0 1.0
Ing*Gov 421.1 1038.8 0.0 9570.0 214.0 999.6 0.0 32000.0 2293 1743.7 0.0 32000.0
Ing*Priv 175.4 959.4 0.0 17823.3 131.7 854.8 0.0 20166.7 133.1 594.8 0.0 6416.7
Ing*Per 405.4 12721 0.0 15000.0 104.1 528.3 0.0 12250.0 8.7 161.8 0.0 3045.0
Edad*Gov 0.8 1.3 0.0 4.0 15.7 24.1 0.0 90.0 13.8 14.5 0.0 49.0
Edad*Priv 0.2 0.8 0.0 4.0 4.7 14.5 0.0 87.0 13.6 15.0 0.0 47.0
Edad*Per 0.9 1.4 0.0 4.0 12.5 21.3 0.0 90.0 0.4 3.8 0.0 41.0
P*Género_Gov 6.4 30.7 0.0 500.0 38.9 319.8 0.0 7500.0 - - - -
P*Género_Priv 3.7 29.3 0.0 700.0 21.3 229.7 0.0 6000.0 - - - -
P*Género_Per 2.6 16.8 0.0 300.0 3.1 28.2 0.0 850.0

Cal*Ing_Gov 327.7 916.1 0.0 8741.3 214.0 999.6 0.0 32000.0 2293  1743.7 0.0 32000.0
Cal*Ing_Priv 156.2 948.3 0.0 17823.3 131.7 854.8 0.0 20166.7 130.6 593.7 0.0 6416.7
Cal*Ing_Per 300.0 1145.7 0.0 15000.0 104.1 528.3 0.0 12250.0 8.7 161.8 0.0 3045.0
Educacion 0.9 0.2 0.0 1.0 0.3 0.5 0.0 1.0 0.1 0.2 0.0 1.0
Género 0.5 0.5 0.0 1.0 0.5 0.5 0.0 1.0 - - - -
Edad 2.0 1.4 0.0 4.0 38.5 21.5 6.0 98.0 27.8 7.2 14.0 49.0
Area 0.4 0.5 0.0 1.0 0.5 0.5 0.0 1.0 0.5 0.5 0.0 1.0
Ingreso 1132.5 1771.6 4.2 17823.3 948.6  1799.5 0.8 32000.0 1010.4  2919.7 5.0  32000.0
Cons 100.6 220.8 1.0 2826.7 86.0 145.7 1.0 1420.0 50.7 82.6 1.0 550.0
Cons2 36431.3 387977.3 0.0 7990044.4 | 16392.5 91424.0 0.0 2016400.0 4146.0 23906.2 0.0 302500.0
EDA 0.5 0.5 0.0 1.0 - - - - - - - -
IRA 0.8 0.4 0.0 1.0 - - - - - - - -

IV. RESULTADOS EMPIRICOS

RESULTADOS DEL. MODELO RPL

Para poder estimar el modelo se utiliz6 el algoritmo Broyden y el programa
econométrico LIMDEP.

anterior seccion.

Se modelo y estimé los tres modelos descritos en la

Los modelos RPL fueron estimados usando Goy; y Priv,

comparados a Per,  De esta manera, los coeficientes estimados deben ser
interpretados con relacion a Per; El numero de simulaciones requeridas para

asegurar un conjunto estable de parametros varia enormemente; la forma més éptima



de realizarlo es realizar la estimacién sobre un rango de simulaciones [14].

En

nuestros modelos 500 simulaciones fueron usadas. Los resultados se describen en la
Tabla 3.

TABLA 3. ESTIMACIONES DEL MODELO RANDOM PARAMETER LOGIT

CONS
CONS2
GENERO
EDAD
EDUCACION
CALIDAD
EDA

IRA

AREA
ING*_SY
EDAD*_S¥
P*GENERO_SY
CAL*ING_SY
N

Log likelihood

R-sqrd
RsqAdj

Nifi(@s Adultos Mujeres

Gov Priv Gov Priv Gov Priv
0.00541 ok 0.01122 ek 0.00922 ek 0.00990 ek 0.01738 ok 0.01944 ok
0.00005 0.00013 0.00007 0.00009 0.00055 0.00116
0.00000 ok -0.00001 ek -0.00001 ek -0.00001 ek -0.00002 ek -0.00003 <k
0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000
0.05425 ok 0.04195 bk 0.05065 k= 0.09912 k= - -
0.01159 0.01578 0.01272 0.01476 - -

-0.02505 ek -0.00351 -0.00389 ek -0.00305 ek -0.00647  Hxk -0.00311
0.00427 0.00538 0.00043 0.00048 0.00362 0.00677
0.22623 ok -0.01268 0.05828 otk -0.01067 0.03941 0.47935 ok
0.04330 0.06027 0.01666 0.02002 0.09912 0.18656

-0.02295 -0.11578  #wk -0.09800 *k 0.10006 *** 0.10734 246818 *
0.02456 0.03196 0.03731 0.03334 0.22564 1.37990
0.04762 ok 0.06378 ok - - - -

0.01740 0.02214 - - - -

0.17585 otk -0.02380 - - - -

0.01890 0.02487 - - - -

0.01570 0.11671 ek 0.14574 wex 0.02615 0.25236  ** 0.70579  kx
0.03760 0.04396 0.04070 0.04111 0.11051 0.14365
0.00000 0.00003 k= 0.00001 k= 0.00004 k= 0.00009 ok 0.00292
0.00000 0.00001 0.00000 0.00000 0.00003 0.00178
0.03034 ok 0.01898 0.00035 0.00001 -0.00689 ok -0.00230
0.00589 0.00907 0.00035 0.00042 0.00215 0.00358

-0.00033 * -0.00017 -0.00007 ek -0.00005 ek - -
0.00017 0.00015 0.00002 0.00001 - -
0.00003 ok -0.00001  ** fixed -0.00003  *k fixed -0.00287
0.00000 0.00000 - 0.00000 - 0.00178

576.00 404.00 592.00 439.00 65.00 55.00
-67988.03 -44649.00 -69352.00 -57135.00 -5393.00 -2590.00
0.19 0.28 0.32 0.33 0.38 0.35

0.17 0.25 0.30 0.31 0.30 0.02

Notas: ¥ _S denota interaccion con el proveedor de servicios de salud: Gou; o Priv; dependiendo en la variable
dependiente.

* Significancia al 10%
** Significancia al 5%
x Significancia al 1%

Errores Standard en paréntesis

Mucha de la literatura relacionada a la eleccién de proveedor de servicios de salud ha

sido restringida a una situaciéon donde el conjunto de alternativas es fija a través de los

individuos [23]. En este articulo, especificamente en la encuesta MECOVT el proceso

generador puede variar a través de los individuos por area geografica (ciudades,
urbano-rural, UPM’s y USM’s), naturaleza de la enfermedad (EDA, IRA) y



disponibilidad. Mas aun, la identificacién de un modelo de eleccién discreta requiere
variacion a través de las alternativas disponibles. Aunque la variaciéon a través de
individuos (tales como variables demograficas) no es necesaria es deseable con el fin

de incluirlas para obtener estimadores mas precisos [13], [23].

El primer resultado interesante es que el Consumo es significativo para todos los
grupos (nifi@s, adultos y mujeres) sugiriendo que el precio e ingreso son
determinantes para la elecciéon de proveedor de servicios de salud de acuerdo a la
ecuacion (2). Este resultado esta en concordancia con estudios empiricos previos
[13], [6], [9], [23]. No obstante, el precio e ingreso no ingresan directamente en el
modelo, por lo tanto elasticidades entre ambas variables deberan ser estimadas [13].
El consumo al cuadrado es también significativo y posee el signo esperado sugiriendo

que la funcién de utilidad es concava en consumo, situacion descrita en la seccion I1.

Individuos de mayor edad en todos los grupos prefieren tratamiento personal en
lugar de proveedores de salud gubernamentales o privados, dado que el signo para la
Edad es negativo y significativo para la regresion Gor. La misma situacion sucede

para los adultos en la regresion Pri.

Padres de familia con mayor nivel de educacion prefieren proveedores
gubernamentales cuando se encuentran enfermos en lugar de automedicarse.! Lo
anterior es cierto debido a los beneficios para nifi@s menores a 5 afios existentes en
los centros gubernamentales, dado que la mayorfa de los medicamentos, drogas, y
precios son gratuitos debido al programa SUMI (Seguro Universal Materno Infantil).
Esta ventaja se encuentra también explicita en enfermedades especificas para nii@s
tales como diarrea (EDA) o bronconeumonia — tuberculosis (IDA), donde los
centros gubernamentales son preferidos en lugar de centros privados y/o
automedicacion (tratamiento personal). Por ende, la informacién referente al cuidado
de la salud es de suma importancia, debido a que permite al individuo realizar mejores
decisiones acerca del cuidado médico [22]. Sin embargo, para mujeres que tuvieron
un hij@ antes de la encuesta, completaron la primaria y residen en el area urbana,’
prefieren un proveedor privado en lugar de automedicacién o tratamiento personal.
Este hecho esta relacionado con la realidad actual del sistema de salud: 1@s auxiliares
médicos se encuentran concentrados en mayor proporcion en el area rural en lugar de

médicos y enfermeras. Por lo tanto, el sector de salud no posee un nimero suficiente

4 Informacion incluye la probabilidad de que un individuo elija cuidado médico. Mas atn, individuos que no
se encuentren bien informados tienden a subestimar la productividad emergente de los proveedores de salud
a la hora de realizar un tratamiento o medicar alguna enfermedad [22].

5> Argumentos diferentes sugieren una relacién positiva entre los gastos en cuidados médicos y urbanizacién

[12].



de profesionales capacitados en el area rural, disminuyendo de esta manera la calidad

de la atencién médica [7].

La percepcion de calidad — medida a través de la disponibilidad de medicamentos y
drogas esenciales para la medicacién y servicios post natales — es significativa
solamente para proveedores privados excepto para el grupo de nifi@s. Los
individuos prefieren un proveedor privado en lugar de gubernamentales vy
automedicacion cuando se encuentran enfermos. Este hecho puede deberse
primordialmente a que no hubo un incremento sustancial en el nimero de Hospitales
Generales desde 1999 al 2003; lo cual puede ser un indicador “a priori” de que el
gasto incurrido en Inversién no ha sido realizado; consecuentemente, los servicios
(incluidos medicamentos y drogas) no pueden ser incrementados con el fin de cubrir

y atender a mayor numero de individuos que buscan atencién y cuidado médico [7].

Si el Ingreso ING*S_ fuera el unico determinante a la hora de elegir a un proveedor
de servicios de salud, padres de familia e individuos preferfan un centro privado en
lugar de uno gubernamental o automedicaciéon. Lo anterior se encuentra relacionado
con la calidad percibida del proveedor por parte de los pacientes interactuando con el
Ingreso CAL*ING_S. Aunque, el signo negativo de la ultima interaccién puede

sugerir que el precio por atencién médica recaudado es elevado.

Al final, 1a decisién de un individuo para optar por cuidado médico dependera en las
caracteristicas individuales, tales como los dias que permanecié enfermo mas que los

precios vigentes, costos de medicacion, etc. [3].
POLITICA PUBLICA Y SIMULACIONES EN MODELOS RPL

Puesto que es complicado comparar las magnitudes de los coeficientes directamente
en los resultados derivados de las estimaciones de los modelos RPL, simulaciones

basadas en algunos escenarios fueron realizadas [2].

a) Incremento en los precios de los proveedores gubernamentales en 10%
b) Incremento en el ingreso del hogar en 20%

¢) Incremento en el consumo del hogar (no contemplan gastos médicos) en 10%

El procedimiento que se realizo consiste en tomar los valores actuales de las variables
independientes para cada individuo y estimar la probabilidad de uso de Goy, y Priy;
manteniendo  constante  Per;. Estas probabilidades fueron posteriormente
promediadas a la muestra para obtener los resultados presentados en la Tabla 4.

Luego, se cambi6 las variables descritas en los puntos a), b) y ¢) manteniendo el resto



constante. Se repitié el ejercicio con las demas alternativas de proveedores de
servicios de salud.

TABLA 4. SIMULACIONES DE POLITICA PUBLICA PARA MODELOS RPL

Gov Priv Gov Priv Gov Priv
Actual Prob. 0.4030 0.3786 0.4030 0.3786 0.4030 0.3786
% Nueva Prob. 0.3921 0.3985 0.3912 0.3988 0.3922 0.3985
NIN@S
A Absoluto -0.0109 0.0199 -0.0118 0.0202 -0.0108 0.0199
A % Relativo -2.70% 5.26% -2.93% 5.34% -2.68% 5.26%
Actual Prob. 0.3578 0.3418 0.3578 0.3418 0.3578 0.3418
ADULTOS a) Nueva Prob. 0.3713 0.3847 b) 0.3800 0.2930 C) 0.3985 0.3414
A Absoluto 0.0135 0.0429 0.0222 -0.0488 0.0407 -0.0004
A % Relativo 3.77% 12.55% 6.20% -14.28% 11.38% -0.12%
Actual Prob. 0.3348 0.2245 0.3348 0.2245 0.3348 0.2245
MUJERES Nueva Prob. 0.2923 0.3221 0.2903 0.3173 0.2994 0.3224
A Absoluto -0.0425 0.0976 -0.0445 0.0928 -0.0354 0.0979
A % Relativo  -12.69%  43.47% -13.29% 41.34% -10.57% 43.61%

Dado un incremento en los precios en centros de atenciéon de salud gubernamentales
las probabilidades pronosticadas de uso son reducidas para ambos grupos nifi@s y
mujeres, excepto para adultos, resultado que es opuesto. La reduccién es mucho mas
perceptible en mujeres (12.69%). Por lo tanto, la probabilidad de uso de proveedores
privados incrementa para todos los grupos. El resultado mas significativo es para las
mujeres (43.47%). Es interesante que para el grupo de nifi@s, la probabilidad de uso
se reduce dado que los precios actuales o vigentes son inexistentes. Por ende,
mujeres y nifi@s parecen ser mas sensitivos — mucho mas en el caso de las mujeres —
que el grupo de adultos a cambios en los precios de proveedores de servicios de salud

gubernamentales.

Para el segundo escenario b) la probabilidad de wuso para proveedores
gubernamentales se incrementa solo para adultos (6.20%). NiA@s y mujeres
prefieren hacer uso de un proveedor privado dado un incremento en el ingreso del
hogar en 20%. Estos resultados para las mujeres son similares a los encontrados en
la secciéon previa. Las mujeres prefieren pagar mucho mas, incrementando su
probabilidad de uso (41.34%), con el fin de recibir una mejor atenciéon médica —
especialmente lo relacionado a setvicios post natales — para sus hij@s. Por lo tanto,
un incremento en el ingreso del hogar tendra un efecto negativo para los proveedores
gubernamentales sugiriendo dos aspectos: se deberan reducir los precios vigentes
recaudados y/o deberd existit un mejoramiento en la calidad percibida por los

pacientes o individuos.



Finalmente, para el escenatio ¢) nifi@s y mujeres prefieren usar proveedores privados
dado un incremento en el consumo del hogar. Con esta simulaciéon de politica existe
un “trade off” al momento de realizar la eleccién entre proveedores gubernamentales
o privados contando con pocos recursos monetatios. Por lo tanto, nii@s y mujeres
estan dispuestos a sacrificar mas ingreso — debido al incremento en el consumo — con
el proposito de recibir mejor atencion médica por parte de los proveedores de salud

privados.
ELASTICIDADES

Con el fin de observar el impacto de precios e ingreso en nuestros modelos RPL,
elasticidades arco precio e ingreso fueron estimadas. La elasticidad arco esta definida
AP /AD . ,
como E = 5 gdonde P representa la probabilidad de uso de algun proveedor
de servicios de salud, P es el promedio de probabilidades, y @ representa cualquier
variable tal como precio o ingreso. Las elasticidades miden la sensitividad de la
demanda (probabilidad de uso) para cada tipo de proveedor dado un cambio en el
precio o ingreso. De esta manera, se estimaron probabilidades de uso para Goy; y
Priv; manteniendo constante Per;, repitiendo el procedimiento descrito anteriormente.
Las variables que fueron modificadas fueron el precio recaudado en los proveedores

gubernamentales y el ingreso del hogar. Asi, las elasticidades fueron estimadas con

respecto a los cambios mencionados. Los resultados son descritos en la Tabla 5.

TABLA 5. ELASTICIDADES ARCO DE LA DEMANDA

Con respecto a ... Gov Priv
NIN@S Precio Gov -0.2882 -0.0677
Ingreso -0.1634 0.2858

ADULTOS Precio Gov 0.4386 0.6191
Ingreso 0.3310 -0.8456

MUJERES Precio Gov -1.4445 0.6223
Ingreso -0.7830 1.8841

Un incremento del 10% en los precios del gobierno reduce la demanda para
proveedores gubernamentales y privados en 2.88% y 0.67% para nif@s
respectivamente. En contraste, para adultos, un incremento del 10% en los precios
de proveedores gubernamentales incrementarda la demanda en 4.39% y 6.19%
respectivamente.  Las mujeres poseen una demanda elastica, puesto que el
incremento en los precios gubernamentales reduce la demanda de los mismos en
14.45% e incrementara la demanda de privados en 6.22%. Nuevamente observamos

que incrementando los precios gubernamentales provocara un cambio de demanda



desde proveedores gubernamentales a privados para nifi@s y mujetes. El grupo de
adultos parecen ser precio inelasticos dado el incremento; sin embargo, el incremento
de uso de proveedores privados es mayor (6.19%) para proveedores gubernamentales

(4.39%).

Para cambios en el ingreso, las mujeres parecen también ser sensitivas a cambios en el
precio. Dado un incremento del 10% en el ingreso del hogar, las mujeres
incrementaran el uso de proveedores privados por 18.84%. Consiguientemente, la
salud esta considerado como un bien normal dado que incrementos en el ingreso
aumentan la probabilidad de que nifi@s y mujeres adquieran alternativas “precio
elevado/calidad elevada” [13].

V. CONCLUSIONES

En este articulo se modela la eleccion de proveedores de servicios de salud en Bolivia
mediante un modelo Random Parameter Logit, usando datos de la encuesta
MECOVI durante el periodo 1999 y 2000. A nuestro conocimiento esta es la
primera vez que un modelo RPL es utilizado para modelar y estimar la decision de

eleccion de proveedor de servicios de salud en Bolivia.

Se encontré inicialmente que el precio e ingreso son determinantes en la decision de
elegir un proveedor de servicios de salud;’ sin embargo, precio e ingreso no ingresan
directamente en el modelo econémico planteado. Mediante la estimaciéon de
elasticidades arco se evidencié6 que incrementando los precios de proveedores
gubernamentales modifica la demanda para nifi@s y mujeres desde proveedores
gubernamentales a privados; la preferencia por proveedores privados es mas fuerte
para mujeres en relacién a otros grupos. Adicionalmente, las mujeres son mas
sensitivas que nii@s y adultos a cambios en precios e ingresos. Por otro lado,
incrementos en el ingreso del hogar conllevan a efectos negativos para proveedores
gubernamentales con relaciéon a la demanda de servicios, sugiriendo dos aspectos:
debe existit una reduccién en los precios vigentes gubernamentales y/o un
mejoramiento de la calidad percibida del proveedor de servicios de salud por parte de

pacientes o individuos.

La percepcion de calidad — medida a través de la disponibilidad de drogas y
medicamentos esenciales y servicios post natales — es significativa solo para

proveedores privados excepto para el grupo de nifi@s. Las personas en general,

¢ Resultados similares fueron encontrados en estudios previos [23], [27] y [29].



prefieren proveedores privados en lugar de gubernamentales y/o automedicacién

cuando se encuentran enfermos.

La educacién juega un rol importante. Padres de familia con mayor nivel de
educacién prefieren proveedores gubernamentales cuando presentan alguna
enfermedad. Este hecho es complementado con la informacién acerca de los
beneficios que ofrecen los proveedores gubernamentales. No obstante, la mayorfa
del analisis realizado en este articulo sugiere que los proveedores gubernamentales
carecen de calidad. En este sentido, aspectos relacionados a politica publica para el
analisis de demanda, en un pafs de ingresos bajos como Bolivia, sugieren mayor
acceso a las facilidades (proveedores de servicios de salud), tratando de capturar
verdaderas caracteristicas de demanda, y la creaciéon de demanda o buscar la forma de

asegurar que nuevos servicios de salud gubernamentales sean efectivamente usados

[1]-

Para resumir, de acuerdo a Canaviri [7], los gastos destinados a salud realizados por el
Gobierno Boliviano no son considerables. Como consecuencia, no existen
demasiados establecimientos médicos, el nimero de camas en los centros de salud es
insuficiente, y el numero de profesionales capacitados es limitado. En adicién, el
gasto nacional per capita en salud es demasiado bajo. Todos estos factores parecen
desembocar en ineficiencia y a servicios limitados para la mayoria de los
establecimientos de salud en Bolivia. Factores que desvian la demanda potencial que
proveedores gubernamentales “podrian” poseer hacia proveedores privados o

simplemente hacia la automedicacién o tratamiento personal.
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