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LOS  RETORNOS A LA INVERSIÓN EN CUIDADO 

PREVENTIVO EN SALUD INFANTIL1 

Adriana Camacho  Lorena Caro 

 

Resumen 

Este trabajo cuantifica el retorno de la inversión en cuidado preventivo en términos de la 

reducción del número de hospitalizaciones o urgencia para niños entre 0 y 5 años en la 

ciudad de Bogotá.  Para ello se utilizó un panel de individuos construidos a partir de los 

Registros de visitas reportados por las IPS (RIPS) desde 2003 hasta 2007, con el que se 

hace un seguimiento de los servicios de salud demandados  por cada individuo a lo largo de 

este periodo. Adicionalmente este trabajo explota como variación exógena la modificación 

que se dio en la legislación en 2004, donde se eliminan las cuotas moderadoras para los 

servicios preventivos requeridos por los menores de un año de edad. De esta forma se 

encuentra que un incremento en un 1% de las consultas, reducen en 0.56% el número de 

hospitalizaciones para los niños que son beneficiarios por la legislación, mientras que no se 

encuentra efecto de las consultas sobre el número de urgencias.   

 

Palabras Clave: producción de salud, cuidado preventivo, copagos. 

Clasificación JEL: I12, I18. 

 
                                                            
1 Información de contacto: Adriana Camacho, Profesora Asistente, Facultad de Economía, Universidad de los 
Andes, adcamach@uniandes.edu.co. Lorena Caro, Estudiante Maestría en Economía, Universidad de los 
Andes, lo-caro@uniandes.edu.co. Agradecemos la provisión de datos al Ministerio de la Protección Social.  
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RETURNS TO INVESTMENTS IN PREVENTIVE  

CHILD HEALTH CARE2 

 

Adriana Camacho   Lorena Caro 

 

Abstract 

This document quantifies the returns to investment in Preventive Child Health Care in 
terms of the reduction of number of hospitalizations and emergency room visits, for 
children between the ages of 0 to 5 in Bogotá. We construct a panel of individuals from the 
Visits Registry reported by the Health Promoter Companies from the years 2003 through 
2007. With this data we were able to follow up on the health services requested by each 
individual throughout this period. In addition, this document employs as an exogenous 
variation the amendment to the legislation in 2004, where the copayment for preventive 
care services for children under the age of one were removed.  We find that an increase of 
1% in preventive care reduces in 0.56% the number of hospital stays for children who 
benefited by the amendment to the legislation, while there is no statistical evidence of an 
effect on the number of emergency room visits. 

Key words: Health Production Function, Preventive Care, Copayment.  

JEL Classification: I12, I18. 
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I. Introducción 

La atención médica a la Primera Infancia ha sido considerada una prioridad dentro del 

Sistema de Salud en el mundo debido a los retornos en términos de capital humano que 

estas inversiones tiene sobre el desempeño de los menores tanto en el corto como en el 

largo plazo.  Alguna evidencia internacional muestra que el estado de salud de los niños  es 

un elemento que afecta la producción de un amplio rango de capacidades futuras (Currie, 

2009). En general, la salud  tiene efectos sobre el desarrollo cognitivo de los menores 

(Heckman et al. 2006), la salud futura de los individuos (Duncan et al., 1998; Elo y Preston, 

1992; Bozzoli, Deaton y Quintana-Domeque 2007) y su acumulación de capital humano a 

lo largo de la vida. (Currie, et al. 2008; Oreopoulos, et al. 2006). Estos elementos terminan 

por traducirse en mayor  productividad (Grossman, 1972) e ingresos (Smith, 2009).  

Debido a lo anterior, los responsables de la política pública se han preocupado por buscar 

mecanismos a través de los cuales se puedan mejorar las condiciones de vida de los 

menores en términos de atención y cuidados generales de salud y educación.  

En particular para Colombia antes de 2004 todas las personas pertenecientes al Régimen 

Contributivo debían pagar una cuota moderadora3 proporcional a su ingreso para acceder a 

los servicios de consulta externa, tratamientos ambulatorios, exámenes de laboratorio, 

servicios radiológicos y atención de urgencias de carácter no vital. Adicionalmente debían 

realizar copagos4 en  todos los servicios de salud exceptuando aquellos catalogados como 

de promoción y prevención, enfermedades catastróficas y transmisibles entre otras. Por su 

parte, las personas vinculadas al Régimen Subsidiado se encuentran sujetas solamente al 

cobro de copagos. Después del año 2004 se planteó tener gratuidad total, independiente del 

tipo de Régimen de Salud, en todos los servicios prestados a los menores de 1 año 

                                                            
3 Según el Acuerdo 260 de 2004, Art. 1: "Las cuotas moderadoras tiene por objeto regular la utilización del 

servicio de salud y estimular su buen uso, promoviendo en los afiliados la inscripción en los programas de 

atención integral desarrollados por las EPS"   

4 Según el Acuerdo 260 de 2004, Art. 2 "Los copagos son los aportes en dinero que corresponden a una parte 

del valor del servicio demando y tienen como finalidad ayudar a financiar el sistema" 
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(Acuerdo 260 de 2004 del CNSS). Igualmente este Acuerdo estableció un incremento en el 

valor de las cuotas moderadoras y copagos para el grupo de edad entre 1 y 4 años 

pertenecientes al Régimen Contributivo, mientras que los copagos se mantienen invariables 

para el Régimen Subsidiado.   Este cambio en la normatividad nos permite identificar una 

variación de los precios relativos de consultas, urgencias y hospitalizaciones por tipo de 

Régimen y por rangos de edad.  

Si bien, el objetivo de esta norma es facilitar el acceso a los servicios médicos de los 

menores, en aras de mejorar su estado de salud,  este trabajo demuestra que la norma  no 

sólo trae un beneficio privado en términos de salud para los menores, sino que también 

genera externalidades positivas en términos de la sostenibilidad financiera del sistema al 

invertirse los recursos en procedimientos de bajo costo que pueden prevenir aquellos de 

alto costo y por lo tanto promover eficiencia en el gasto. (Pappas et al. 1997, Bindman et al. 

1995, Gadomski et al. 1998 y Weissman et al.1992). 

Para el trabajo empírico de este documento se construyó un panel de datos de Prestación de 

Servicios a partir de las bases de datos administrativas de los RIPS que cuenta con 15,934 

observaciones y 986 individuos. La ventaja principal del uso de éstos es la posibilidad de 

capturar factores heterogéneos a nivel individual e insumos determinantes en la función de 

producción de salud, tales como los buenos comportamientos que generan mejoras en salud 

y la genética de una persona. El panel permitió hacer seguimiento de las consultas, 

urgencias y hospitalizaciones para niños mayores y menores de un año de edad en periodos 

anteriores y posteriores al 2004, momento en el que se implementa el Acuerdo 260.   

De esta forma se utilizó el cambio de política, como determinante de la demanda por 

consultas médicas para encontrar un efecto causal entre cuidado preventivo y servicio 

médico de alto costo.  Los resultados mostraron que un incremento de 1% en las consultas, 

reducen en 0.56% el número de hospitalizaciones para los niños que son beneficiarios por 

la legislación, mientras que no se evidenció un efecto estadísticamente significativo sobre 

las urgencias.  

Existe evidencia previa en la literatura (Pappas et al. 1997), sobre como los servicios de 

cuidado preventivo promueven la disminución del número de hospitalizaciones y urgencias 
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que los individuos realizan en países desarrollados, mientras que no se tiene conocimiento a 

cerca de la situación en países en desarrollo como Colombia, ni sobre la primera infancia. 

Adicionalmente la pregunta es relevante en términos de política en momentos donde se 

debate la sostenibilidad financiera del sistema de salud en Colombia. 

El documento cuenta con 6 secciones, la segunda sección presenta el contexto del sistema 

de salud en Colombia durante las últimas dos décadas. La tercera incluye una revisión de la 

literatura, la cuarta expone el modelo econométrico, y la quinta sección presenta los 

resultados seguidos por las conclusiones.  

II. Contexto del Sistema de Salud en Colombia 

La asistencia a la Primera Infancia en Colombia, tomó importancia a finales de los años 

sesentas, cuando por iniciativa del gobierno nacional de la época se estableció como 

prioridad la protección de madres y niños (Colombia por la primera infancia, OEI, 2006). 

Con esto, se puso en marcha una política articulada entre el estado, la sociedad y la familia, 

esquema que hasta hoy se conserva. Adicionalmente durante la década se crea el Instituto 

de Bienestar Familiar (ICBF), mediante la Ley 75 de 1968, ente gubernamental que tiene 

como finalidad la protección del menor y de la familia.  Aún cuando la política dirigida a la 

Primera Infancia es concebida dentro de la integralidad,  el interés en este estudio se centra 

en lo concerniente a la salud.  

En el campo de la salud el cambio fundamental para Colombia se produjo en los noventas 

con la Ley 100 de 1993, con la cual se amplía la cobertura en los servicios de salud y se 

promueven seis principios fundamentales en la prestación del servicio. Según el Artículo 2 

de la mencionada  Ley: “El servicio público esencial de seguridad social se presentará con 

sujeción a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y 

participación”. Esta disposición obliga al Sistema General de Seguridad de Salud (SGSS), 

a garantizar el cubrimiento de todas las  contingencias que afectan la salud, sin 

discriminación alguna.  

En cuanto al cuidado de los menores, la política se ha visto desde sus inicios influenciada 

ampliamente por disposiciones internacionales.  Una de los programas más influyentes es la 

Atención Integral a Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI), impulsada por la 
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Organización Mundial de la Salud (OMS) y la UNICEF. Dicho programa promueve la 

disminución de la mortalidad y morbilidad infantil, así como el incremento en la cobertura 

en vacunación, objetivos que hasta hoy siguen siendo prioritarios, razón por la cual hacen 

parte de las Metas del Milenio.  

Con el fin de acercarse y reforzar el compromiso con las metas mencionadas anteriormente, 

los Planes de Ordenamiento Territorial, Planes Nacionales de Salud y de Desarrollo, han 

venido estableciendo tareas que para su cumplimiento requieren de la participación del 

SGSS. 

Adicionalmente en 2006 se crea un eje sólido sobre el cual se articulan las acciones que 

promueven el cuidado infantil: la Ley 1098 del mismo año, conocida como “El Código de 

la Infancia y la Adolescencia”, en el Artículo 27 promueve el derecho a la salud integral 

para los niños menores de 5 años de edad priorizando sobre aquellos que pertenecen al 

Régimen Subsidiado de Salud. Dado la transposición en el tiempo de ésta con el Acuerdo 

de 2004, se hizo un chequeo de robustez a los resultados truncando el panel hasta el 2006. 

Como programa de apoyo a la Ley anteriormente mencionada, nace la “Política Nacional 

de Primera Infancia (2006-2019)”, cuyo objetivo en lo que respecta a salud, es promover la 

salud de los menores de seis años a través de la prevención y atención de enfermedades, así 

como la promoción de prácticas de vida saludable. 

De los muchos programas implantados con el fin de mejorar las condiciones de la niñez en 

el país podemos destacar: 

1. Plan de  Atención Básica “PAB”, el cual aparece con la Ley 100 de 1993 y se 

renueva periódicamente de Acuerdo con las necesidades de la época. Este prioriza 

sobre la reducción de enfermedades prevalentes en la infancia y con ello en la 

disminución de la mortalidad infantil.  

2. Plan Ampliado de Inmunizaciones “PAI”, cuyo objetivo es la cobertura universal 

en vacunación para la reducción de la mortalidad y morbilidad infantil por 

enfermedades inmuno-prevalentes. Este programa fue instituido hace 30 años y se 

actualiza de Acuerdo con las necesidades de la población, el último ajuste fue 

hecho en 2008. 
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Esta serie de políticas y planes se han visto apoyados por otras medidas tomadas por el 

Consejo Nacional de Seguridad en Salud (CNSS), a través de Acuerdos que facilitan la 

consecución de los objetivos anteriormente mencionados.  

Prueba de esto es el Acuerdo 260 de 2004, el cual reforma al Acuerdo 30 del mismo 

organismo. En él se modifican las cuotas moderadoras y copagos y se da gratuidad en la 

prestación de los servicios de cuidado materno infantil.  

En el Régimen Contributivo los beneficiarios deben asumir tanto cuotas moderadoras como 

copagos mientras que en el Régimen Subsidiado solamente copagos. Como ya se 

menciono, éste Acuerdo reglamenta la gratuidad en la atención materno infantil5 definida 

en el Artículo 166 de la Ley 100 del 93. De la misma forma, se establece para el grupo de 

edad entre 1 y 4 años pertenecientes al Régimen Contributivo nuevas cuotas moderadoras y 

copagos, mientras que estos últimos (los copagos) se mantienen invariables para el  

Régimen Subsidiado para los menores en este mismo rango de edad.  

Dadas las modificaciones realizadas por dicho Acuerdo es posible analizar cambios en el 

comportamiento de los individuos frente al uso de los servicios de salud. Si bien, la política 

aplica para la totalidad del territorio nacional, se tomó  Bogotá como área de estudio por 

tres motivos principales: i) es la capital y concentra un buen porcentaje del total de la 

población del país (aproximadamente el 18%); ii) estudiar un área geográfica más 

concentrada ofrece mayor certeza acerca de la homogeneidad en la implementación de las 

políticas y iii) la representatividad de los datos administrativos que se usan específicamente 

para la población en los rangos de edad estudiados, es mayor que para otras regiones, lo que 

facilita  el seguimiento del comportamiento de los individuos y por ende la construcción de 

una base de datos panel (Ver Apéndice A). 

El estado de la niñez en Bogotá  

La política en materia de salud infantil en Bogotá, al igual que en resto del país,  se enfoca en la 

reducción de la mortalidad y morbilidad así como en el incremento de la cobertura de vacunación.  

                                                            
5 Según la definición dada en el artículo corresponde a atención materno infantil, todos  los servicios de salud 
requeridos por los menores de 1 año de edad. 
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Según la Encuesta de Demografía y Salud de 2005, Bogotá al igual que el resto de América 

Latina tiene como causas principales de mortalidad en la niñez la neumonía, la diarrea y la 

desnutrición6. 

Específicamente dicha encuesta muestra que los menores de cinco años de edad se ven 

afectados principalmente por infecciones respiratorias (IRA) y por las enfermedades 

diarreicas (EDA). A diferencia de las demás regiones del país, Bogotá es el lugar donde los 

padres buscan con mayor frecuencia cuidados médicos. Según el reporte, 58.1% de las 

veces que se presentan episodios de IRA se busca atención médica. 

Dado que según la ENDS 2005, la frecuencia con la que se acude a los servicios de cuidado 

médico es mayor en Bogotá que en las demás regiones del país, los efectos de reducir el 

costo de la atención, pueden estar generando mayores impactos sobre la demanda en los 

lugares donde el nivel de asistencia era menor inicialmente. Por lo anterior, los efectos que 

se reportan en el documento pueden ser más pequeños que los que se encontrarían si tienen 

en cuenta otras zonas del país. Por otro lado, el Sistema de Estadísticas Vitales (SDV) y la 

Alcaldía Mayor de Bogotá7 reportan que, durante el periodo comprendido entre 2005 y 

2009 se presentó un descenso en la tasa de mortalidad infantil de 15 a 13.2 muertes por 

cada 1000 nacidos vivos.  Esta reducción ha estado acompañada de esfuerzos en el área de 

vacunación contra enfermedades potencialmente mortales. Según la ENDS 2005, el 69.5% 

de los niños en Bogotá recibe el esquema de vacunación completo, mientras que el 2% de 

los mismos no recibe ninguna vacuna.  

La desigualdad en demanda por servicios de salud es evidente con  la baja cobertura en 

controles médicos en menores de 5 años en localidades como Engativá, Keneddy y Bosa, 

donde la cobertura es del 42%, el 70% y el 80% respectivamente, frente a localidades como 

la de Usaquén donde la cifra se encuentra  alrededor de un 93%.  De manera más general, la 

Secretaria de Salud de Bogotá encuentra que existen diferencias marcadas a este respecto 

entre las localidades permitiendo concluir que aquellas más pobres son las que registran 

menores niveles de cuidado médico en niños y a su vez menores niveles de salud.  

                                                            
6 ENDS 2005, Capítulo 10: Salud Materno Infantil. Página 229. 
7Alcaldía Mayor de Bogotá, disponible en: 
http://www.bogota.gov.co/portel/libreria/php/frame_detalle.php?h_id=36966 
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El Boletín 7 de Estadísticas de la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá apunta a que 

existen factores que incrementan la probabilidad de recibir cuidado médico adecuado, las 

dos con mayor relevancia son la educación y condición económica de la madre, es decir, la 

búsqueda de atención médica en gran medida depende de la autonomía de la madre en la 

toma de las decisiones del hogar.  

El Acuerdo de 2004 analizado dentro del documento, permite eliminar parte de la 

restricción de ingreso, al dejar exentos a los menores de 1 año de edad del cobro de copagos  

dejando la educación de la madre como principal determinante de la demanda por servicios 

de salud. 

De cualquier manera, los contrastes en cuanto a la asistencia médica que se presentan 

dentro de la ciudad han originado la necesidad de focalizar la población más vulnerable 

para ser participes de programas como “Salud a su Hogar”, liderados por la Alcaldía Mayor 

del Distrito.  

III. Revisión de la literatura. 

La salud según la literatura internacional es un elemento que afecta de manera significativa 

la producción de capacidades y habilidades de los individuos (Strauss y Thomas 1998, 

Currie, 2009 y Heckman et al. 2006). El estado de salud  toma especial relevancia durante 

los primeros años de vida, denominados primera infancia. 

La evidencia muestra que la salud de la que goza el niño actúa sobre él mismo a través de 

distintos canales durante años posteriores, los cuales se pueden resumir en: 

(1) La salud futura de los individuos (Grossman 1972, Strauss y Thomas 1998, Elo y 

Preston 1992, Bozzoli, Deaton y Quintana-Domeque 2007) 

(2) La acumulación de capital humano (Oreopoulos et al.2006). Se encuentra que niños 

más sanos asisten con mayor regularidad al colegio (Kremer y Miguel 2004 y  Case 

et al.2005) y tienen un mejor desarrollo cognitivo, pues de goce buena salud facilita 

el desarrollo de dichas capacidades en los menores (Grossman y Kaestner 2007, 

Case et al. 2005, Levine et al. 2009, Diette et al. 2000, Fowler et al. 1992 y 

Gortmarker et al. 1990).  
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(3) Los ingresos futuros, los cuales además de verse influenciados por la salud de 

manera indirecta a través del logro educativo de los individuos, se encuentran 

relacionados directamente a través de la productividad de los agentes (Grossman 

1972). Alguna evidencia microeconómica muestra que la salud durante la primera 

infancia y esencialmente el peso al nacer tienen efectos sobre su capacidad para 

producir (Acemoglu, Johnson y Robinson, 2001; Aldeman y Behrman, 2003; 

Behrman y Rosenzwerg, 2004; Black, Devereux y Salvanes, 2007). 

Los beneficios anteriormente expuestos y los retornos de más largo plazo para 

intervenciones enfocadas en la inversión en la primera infancia, han motivado a los 

responsables de la política pública a buscar mecanismos a través de los cuales se pueda 

mejorar las condiciones de salud de la población. Uno de ellos son los servicios de cuidado 

preventivo, los cuales como su nombre lo indica, buscan evitar que las personas enfermen 

identificando las causas (enfermedades) antes de que se manifiesten y con ello mitigar los 

efectos negativos de la enfermedad sobre el desempeño de los individuos (Halfon et al. 

2005).  

En cuanto al cuidado pediátrico, existen indicaciones por parte de autoridades como el 

¨Committee on Practice and Ambulatory Medicine¨ de Estados Unidos,  el cual recomienda 

para los menores consultas periódicas con el fin de hacer seguimiento a la estatura, el peso, 

el perímetro craneal y la presión sanguínea. De igual manera, se deben hacer chequeos por 

anormalidades audiovisuales y otras condiciones que se puedan evidenciar a través de 

exámenes de laboratorio específicos (uro análisis, hematocrito, hemoglobina). El esquema 

de inmunización es una de las medidas más importantes en lo que a cuidado preventivo en 

niños respecta. 

Para darse una idea acerca de los costos, los cálculos realizados por “The Agency for Healthcare 

Research and Quality” muestran que los gastos dentro del sistema de salud por hospitalizaciones 

pediátricas en el año 2000, representaron un 40% del total destinado al cuidado médico en niños. 

El Instituto de Medicina de Estados Unidos en su informe de 2003, argumenta que quienes 

no gozan de seguro médico tienen una mayor propensión a retardar la búsqueda de 

asistencia médica, impidiendo  la detección temprana de los problemas que afectan la salud 



11 
 

y con ello el manejo adecuado de la enfermedad.   Ayanian et al. 2000 presentan evidencia 

en este mismo sentido, donde encuentran que personas entre 18 y 65 años de edad que no 

gozan de seguro médico son menos propensos a recibir cuidado preventivo visto como 

controles médicos y exámenes diagnósticos.  

Según Weissman et al. 1992, esta falta de acceso a cuidado primario, hace que 

enfermedades que en principio no requieren de tratamiento intrahospitalario, resulten en 

hospitalizaciones. Este hecho es más recurrente entre individuos con aseguramiento del 

Estado o sin seguro que en aquellos con seguro médico privado. Este mismo resultado es 

obtenido por  Billings et al.1993, para individuos de bajos ingresos.   

Adicional al mejoramiento de las condiciones de salud de los individuos, el cuidado 

primario es una herramienta que permite disminuir costos dentro del sistema de salud, esto 

bajo el principio de  “prevenir la enfermedad es prevenir su costo”, lo que puede traducirse 

en “personas más sanas le ahorran dinero al sistema de salud” (Russell. L 2007).  Estudios 

de correlación en Medicina por Pappas et al. 1997, Bindman et al.1995 y Gadomski et al. 

1998, muestran que la falta de acceso a servicios de cuidado primario en Estados Unidos, 

promueve incrementos en el uso de los servicios de hospitalizaciones, lo que termina por 

engrosar los costos del sistema. Específicamente los primeros autores, utilizando la 

encuesta “National Hospital Dischard Survey NHDS”, analizan condiciones que de ser 

tratadas a tiempo no deberían ser causa de hospitalización, con esta información construyen 

un indicador utilizado como medida para evaluar la eficiencia en el gasto en el sistema de 

salud del país. Los autores concluyen que 3.1 millones de hospitalizaciones, que equivalen 

al 12% del total, para 1990 pudieron haber sido evitadas.  La prevalencia de éstas en 

principio fue más alta en personas con ingreso medio y bajo en relación con aquellas de 

ingreso alto. Las restricciones de recursos y educación pueden explicar en parte la precaria 

demanda de servicios de salud de carácter preventivo.  

Por su parte el segundo estudio mencionado, Bindman et al. 1995, toma información 

proveniente de algunos hospitales del estado de California, y calcula las tasas de 

hospitalización de enfermedades crónicas en comunidades de bajo ingreso y las compara 

con el acceso a cuidado preventivo que estos mismos  individuos reportan a través de 

encuestas telefónicas. Los resultados muestran que el acceso a servicios de cuidado 
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preventivo esta correlacionado inversamente con las tasas de hospitalización de cada una de 

las condiciones estudiadas.  Por su parte el tercer estudio de Gadomski et al. 1998 con datos 

diferentes obtienen este mismo resultado.  

Anderson et al. 2010, estudia las diferencias en el uso de los servicios de salud dado el 

estado de aseguramiento (asegurado y no asegurado) de los individuos. Para el análisis se 

valen de la normatividad en Estados Unidos la cual establece que aquellos individuos 

mayores de 19 años que no se encuentren estudiando no pueden ser beneficiarios del seguro 

médico  de sus padres.  

Estos autores explotan la variación en el aseguramiento proveniente de la reglamentación, 

para analizar cambios en el consumo de los servicios de salud de los jóvenes que se 

encuentran levemente por encima de los 19 años de edad, con respecto a aquellos por 

debajo del umbral. A través del método de regresión discontinua encuentran que ser mayor 

tiene como consecuencia una reducción en la probabilidad de tener seguro médico de un 

5% a 8% que se refleja en una disminución de un 40% de las visitas a los servicios de 

urgencias y de un 61% de hospitalizaciones. Lo anterior debido a que las personas 

disminuyen su consumo por servicios de salud en caso de enfermedades o lesiones menos 

graves. Como la literatura lo indica, gozar o no de seguro marca distintos patrones de uso 

de los cuidados médicos. Ahora bien, las diferencias también son marcadas entre quienes 

tienen seguro médico privado y quienes tienen uno de tipo provisto por el Estado.  

Dafny et al.2005, encuentran que al incrementar en 10 puntos porcentuales la elegibilidad 

para el Medicade de los niños en Estados Unidos, esto hace que aumente el número de 

hospitalizaciones en 8.4%. Aún cuando el número de hospitalizaciones aumenta, los 

resultados muestran que este incremento se debe en su gran mayoría a condiciones que no 

son evitables y que el número de procedimientos realizados durante las hospitalizaciones, 

dado el cambio en la elegibilidad, es menor lo que sugiere que hay un efecto de eficiencia 

en la medida. 

Hasta el momento en la literatura presentada en general encuentra resultados de el efecto 

que puede tener el aseguramiento y nivel de ingresos sobre el uso de servicios de salud.  El 

documento de Pappas et al. 1997 es cercano al presente estudio debido a que muestran una 
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correlación entre el tipo de enfermedades que podrían haber sido prevenibles evitando una 

hospitalización.  A su vez Manning et al.1987 se acerca a este estudio en el sentido de que 

busca establecer la elasticidad precio de la demanda de los servicios médicos.  Nuestro 

trabajo explota el cambio en normatividad que genera un cambio relativo en los precios de 

los servicios por rangos de edad, adicionalmente encontramos un retorno a la inversión en 

cuidado preventivo, para niños menores a un año que dejan de pagar cuotas moderadoras, 

de 0.56%  con respecto al uso de servicios de alto costo tales como las hospitalizaciones.  

Específicamente Manning et al.1987 a través de un experimento controlado exploran que 

comportamientos se pueden generar al imponer distintos esquemas tarifarios para acceder a 

los servicios médicos. Los autores buscan conocer la elasticidad de distintos esquemas de 

cuotas moderadoras frente a una lista de servicios médicos. Estiman que la elasticidad 

precio de la demanda de servicios médicos es de 0.2 puntos porcentuales y que la 

elasticidad ingreso de la demanda es de 0.18 puntos porcentuales. Adicionalmente los 

autores encuentran que la elasticidad precio de la demanda es mayor para aquellos servicios 

médicos no hospitalarios (fisioterapias, servicios de tipo preventivo, etc.) lo que indica que 

la cuota que se cobra a los individuos no es trivial a la hora de decidir asistir o no al 

médico. El impacto del precio sobre la demanda es menor para los niños pequeños, de 

hecho los autores encuentran que la elasticidad precio de la demanda para este grupo no es 

estadísticamente diferente de cero. 

IV. Descripción de Datos 

El Registro Individual de Prestación de Servicios (RIPS), es definido por la Resolución 

3374 de 2000 del Ministerio de Salud como “el conjunto de datos mínimos y básicos que el 

Sistema General de Seguridad Social en Salud requiere para distintos procesos, cuya 

denominación estructura y características se ha unificado y estandarizado para todas las 

entidades. Los datos de este registro se refieren a la identificación del prestador del 

servicio de salud, del usuario que lo recibe, de la prestación del servicio propiamente 

dicho y del motivo que origino su prestación.” Los RIPS se encuentran divididos en cuatro 

tipos de servicios prestados: consultas, urgencias, hospitalizaciones y procedimientos. Para 

efectos del ejercicio se tomaron los tres primeros. 
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Cada ingreso a uno de estos tres tipos de servicio médico por parte de los individuos, 

genera un registro detallado del paciente que ingresa con características como su número de 

identificación, edad,  género, tipo de Régimen de salud al cual pertenece, fecha de ingreso y 

salida (en el caso de las urgencias y hospitalizaciones), institución a la que pertenece (EPS, 

ARS, CCF entre otras), institución por la que fue prestado el servicio (IPS), causa de 

ingreso y el o los diagnósticos que se generan a partir de la atención médica. 

La información se encuentra disponible para el periodo comprendido entre 2001 y 2009. La 

información disponible para los años anteriores (2001 y 2002)  no es utilizada dentro de la 

investigación debido a variaciones en los códigos, los cuales no fueron posibles de 

modificar lo que impidió la compatibilidad de los datos. De igual manera, la estadística 

descriptiva reveló algunas inconsistencias en los mismos. En cuanto a 2008 y 2009, no se 

tienen en cuenta porque tomarlos implicaría seguir a niños mayores de 5 años de edad, 

quienes dejan de ser un grupo focal de la política pública en salud y por ende tienen un 

tratamiento distinto a quienes se incluyen en el estudio (0 a 5 años de edad). 

Adicionalmente el número de registros presentados para el año 2009  es muy reducido pues 

sólo se cuenta con información correspondiente a los primeros meses del año. Teniendo en 

cuenta las consideraciones anteriores, se toma para efectos del ejercicio los registros de los 

menores de cinco años de edad correspondientes al periodo de  2003 a 2007 de la ciudad de 

Bogotá. El Apéndice B incluye algunos aspectos que se tuvieron en cuenta para tener una 

base limpia con la cual trabajar a partir de estos datos administrativos.  

Con dichos datos se construye un panel de individuos que cuenta con 15,934 observaciones 

y 986  niños a quienes se sigue durante los 5 años mencionados. Para construir el panel se 

toman aquellos niños que para el año 2003 tienen cero años de edad y que posterior al 5 de 

febrero de 2004 tienen un año, estos se siguen hasta 2006 y son denominados: grupo de 

control. El mismo ejercicio se realiza para quienes posterior a 5 de febrero de 2004 tienen 

cero años y son seguidos hasta 2007, a estos se les llama grupo de tratamiento. 

En la Tabla 1, se observan que el número de registros en su mayoría están concentrados en 

2005 y 2006 debido a que durante estos años hay un mayor número de registros en la base 

de datos total. En cuanto a la distribución por género hay una mayor proporción de hombres 

(52.13%) que de mujeres (47.87%), cifras coherentes con las reportadas por el 
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Departamento Administrativo Nacional de Estadística, DANE, para este grupo de edad. En 

la literatura se encuentra que la demanda por servicios de salud es prevalente en las mujeres 

respecto a los hombres, pero la diferencia que se encuentra en la base se puede atribuir a 

que la decisión de asistir al médico no la toma el niño sino que en gran parte de los casos es 

tomada por su madre. 

En el 22% de los individuos estudiados, se presentan casos en los cuales la persona 

pertenece inicialmente al Régimen Subsidiado y pasa en un periodo posterior a ser 

Vinculado, este cambio de Régimen es poco probable y puede presentarse por conveniencia 

en el cobro de los servicios por parte de la Entidad Prestadora, por tal motivo se asigna en 

estos casos el Régimen Subsidiado a lo largo del tiempo para este individuo. 

Como se muestra en la Tabla 1, alrededor del 70% de los niños se encuentran clasificados 

como Vinculados o Subsidiados. La baja presencia del Vinculado para el 2003, se debe a 

que la Dirección Distrital de Salud de Bogotá quien reporta a este Régimen no aparece en 

de la base de datos de dicho periodo. El 30% de los niños pertenecen al Régimen 

Contributivo.  

Con respecto al número de veces que los niños atienden los distintos servicios médicos 

(consultas, urgencias y hospitalización) encontramos que en promedio los niños asisten con 

mayor frecuencia al médico que las niñas, hecho que puede atribuirse a que según la 

evidencia nacen más hombres y  durante su primer año de vida se enferman más que las 

mujeres del mismo rango de edad. Adicionalmente, los individuos asisten mayor número de 

veces al médico cuando son menores de un año de edad, en promedio 5.29 veces y su 

intensidad disminuye entre los 1 y 4 años, a un promedio anual de 2.73 veces, consistente 

con los estándares de visitas para estas edades8. Esta relación se mantiene aún distinguiendo 

por el tipo de Régimen de salud al cual se encuentra afiliado. 

Las Tablas 2 y 3 describen el grupo de control y de tratamiento respectivamente. En la 

Tabla 2 encontramos que tanto el número de observaciones como el número de individuos 

del grupo de control es equivalente a un tercio del total de las contenidas por el panel. Para 

                                                            
8 American Academy of Pediatric. Recommendations for Preventive Pediatric Health Care. 
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el grupo de control (Tabla 2), vemos que los datos provienen en su mayoría de los años 

2003 y 2005 y que la proporción entre hombres y mujeres se invierte aunque la diferencia 

entre porcentaje de niños y niñas es pequeña, alrededor del 3,18%. En su mayoría los niños 

que observamos para este periodo (2003-2006) se encuentran clasificados dentro del 

Régimen de salud Subsidiado y Contributivo. Por su parte, para el grupo de tratamiento 

(Tabla 3) los datos provenientes de cada uno de los Regímenes (Contributivo, Subsidiado y 

Vinculado) tienen aproximadamente la misma proporción del total de la información del grupo. 

En cuanto al número de veces que los niños reciben atención médica, encontramos que 

tanto para el grupo de control como para el de tratamiento, los niños asisten en promedio 

mayor número de veces con respecto a las niñas, independientemente del año que se 

observe. Así mismo los menores de un año de edad asisten más que los niños entre 1 y 4 

años tanto en el control como en el tratamiento, este hecho se mantiene a través de 

regímenes.   

Finalmente dado que el interés es encontrar diferencias en el uso del sistema del salud entre 

los dos grupos, se realizan algunas pruebas de medias, para encontrar si hay diferencias 

significativas entre el grupo de control y el de tratamiento en cuanto la asistencia a los 

servicios médicos. Al comparar los grupos se evidencian diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto al número de visitas que en promedio realiza el grupo de control y 

el de tratamiento. Adicionalmente al realizar una esta misma prueba al interior de los 

grupos,  se encuentra que los menores de 1 año de edad asisten más que los mayores, tanto 

en el tratamiento como en el control. 

V. Metodología. 

El modelo busca establecer si asistir a consultas permite disminuir el número de 

hospitalizaciones y/o urgencias que presentan los menores de cinco años de edad en Bogotá 

para el periodo de 2003 a 2007.  

Para estimar esta relación se construye un modelo de diferencias en diferencias por medio 

del cual se analiza el efecto de la reforma introducida por del Acuerdo 260 del CNSS de 

2004, mediante el cual se eliminan las cuotas moderadoras  y copagos a todos los servicios 

de salud recibidos por los menores de un año de edad, sobre el uso de las consultas, 
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urgencias y hospitalizaciones. En cuanto a los niños entre 1 y 4 años de edad se establece 

para el grupo de edad entre 1 y 4 años pertenecientes al Régimen Contributivo nuevas 

cuotas moderadoras y copagos, mientras que para el Régimen Subsidiado los copagos se 

mantienen invariables para los menores en este mismo rango de edad.  

En principio la nueva reglamentación puede generar dos efectos, (1) incentivar aumentos en 

la demanda por servicios de salud o (2) disminuir el costo al punto que éste no sea una 

restricción a la demanda. 

El modelo se plantea con el fin de mostrar si los cambios legales motivan mayor uso de los 

servicios de cuidado preventivo lo que podría traducirse en una disminución de las 

hospitalizaciones y/o urgencias. Para ello se toma de forma diferenciada los niños que son y 

no son elegibles dado el corte exógeno de edad que determina la discontinuidad en el costo 

del servicio médico. 

Puesto que el Acuerdo entra en vigor en Febrero de 2004, se analizan dos cohortes de 

individuos. La primera de ellas corresponde a los niños que se siguen de 2003 a 2006 para 

quienes no aplica el Acuerdo, es decir, mayores de un año posterior a la fecha que entra en 

vigencia dicho Acuerdo, al que se denomina grupo de control. La segunda cohorte son los 

niños nacidos después de Febrero de 2004 y seguidos hasta 2007, beneficiados por los 

cambios introducidos por la reglamentación, estos corresponden al grupo de tratamiento.  

La existencia de datos panel permite incluir, dentro de la estimación hecha a través del 

método de diferencias en diferencias, efectos fijos de individuo con los cuales se controla 

por características individuales no observables como los cuidados de la madre y el estado 

de salud de los menores debido al entorno ó a condiciones heredadas,  que afectan la 

variable de resultado. Igualmente se introducen efectos fijos de año para controlar por 

cualquiera de las diferencias que se encuentren entre un periodo y otro. 

Se estima esta relación a partir de: ln[𝐻] , = 𝛽 + 𝛽 𝑙𝑛 [𝐶] . + 𝛽 (𝑇 ) + 𝛽 (𝑃 ) + 𝛽 (𝑇 ∗ 𝑃 ) + 𝛽 (ln[𝐶] . ∗ 𝑇 )+ 𝛽 (ln[𝐶] . ∗ 𝑃 ) + 𝛽 (ln[𝐶] . ∗ 𝑇 ∗ 𝑃 ) + 𝜃𝑋 + 𝜇 + 𝛾 + 𝜀 ,           (1) 
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donde la variable dependiente es el logaritmo del número de hospitalizaciones y/o 

urgencias  a las que cada individuo asiste por cada año.   

En cuanto a las variables independientes se encuentra el logaritmo del número de consultas 

por año 𝑙𝑛 [𝐶] . , 𝜇  los efectos fijos por individuo, 𝛾  los efectos fijos de tiempo, 𝑋 ,  el 

vector de controles dentro de los que se considera la edad, el  Régimen de salud y la EPS 

(Empresa Prestadora de Servicios) a la cual el niño pertenece.  

Adicionalmente las variables 𝑇   “tratamiento” y  𝑃  “post” se definen como: 

 

 

 

 

 

En la estimación realizada el coeficiente de interés es 𝛽  , pues captura el efecto de haber sido 

beneficiado por el Acuerdo, dada su edad interactuado con el número de consultas al que asiste.  

La estimación anteriormente descrita puede tener problemas de endogeneidad de la variable 

el logaritmo del número de las consultas con respecto al logaritmo del número de las 

hospitalizaciones y urgencias, puesto que la relación entre ellas a simple vista es  positiva 

como se muestra en la Gráfica 1 y 2.  

Gráfica 1. 
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𝑇  1 𝑒𝑠 𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟 𝑎 1 𝑎ñ𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑎𝑑0            𝑑𝑒 𝑙𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑟𝑖𝑜.
𝑃  1           𝑐𝑢𝑎𝑛𝑑𝑜 𝑓𝑒𝑐ℎ𝑎 > 4 𝑑𝑒 𝑓𝑒𝑏𝑟𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 2004.0            𝑑𝑒 𝑙𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑟𝑖𝑜.
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Gráfica 2 

 

 

Dicho resultado más allá de ser evidencia de que más consultas generan más 

hospitalizaciones y/o urgencias, puede estar presentándose por problemas de endogeneidad 

de la variable, lo que impide a través de las estimaciones de MCO encontrar el efecto de la 

gratuidad de las consultas sobre las  hospitalizaciones y/o urgencias.  

Adicionalmente el Acuerdo al modificar simultáneamente tanto las cuotas moderadoras 

como los copagos, tiene efectos sobre las consultas y hospitalizaciones lo que no permite 

estimar con claridad el efecto. 

Para eliminar el problema de endogeneidad se realiza una estimación en dos etapas, en la 

que se instrumenta la variable de las consultas a través del valor de la cuota moderadora. Lo 

anterior es posible dado que el Acuerdo modifica las cuotas que por Régimen de salud y 

edad deben realizar los menores al asistir a los servicios de consultas, pero no afectan de 

manera simultánea las hospitalizaciones ni las urgencias. 

La primera etapa de la estimación corresponde a  ln[𝐶] , = 𝜗 + 𝜗 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟_𝑐𝑢𝑜𝑡𝑎 , , + 𝜗 (𝑇 ) + 𝜗 (𝑃 ) + 𝜗 (𝑇 ∗ 𝑃 ) + 𝛿𝑋 , + 𝜇 + 𝛾+ 𝜁 ,                                                                                                                     (2) 
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donde la variable dependiente corresponde al logaritmo del número de consultas que el 

niño realiza por año. Las variables independientes son las 𝑤 , ,  que es el promedio de la 

cuota moderadora que el individuo debe cancelar dada su edad y Régimen de salud al cual 

pertenece. Las demás variables corresponden al tratamiento 𝑇 , el post 𝑃 , la interacción 

entre las dos anteriores 𝑇 ∗ 𝑃 , los controles 𝑋 , , y los efectos fijos de individuo 𝜇   y de 

tiempo 𝛾 ,  anteriormente explicados. 

A través de esta primera etapa se estiman la variable del logaritmo de las consultas y se 

introduce en la segunda etapa así: ln[𝐻] , = 𝛼 + 𝛼 𝑙𝑛 [𝐶] . + 𝛼 (𝑇 ) + 𝛼 (𝑃 ) + 𝛼 (𝑇 ∗ 𝑃 ) + 𝛼 𝑙𝑛 [𝐶] . ∗ 𝑇+ 𝛼 𝑙𝑛 [𝐶] . ∗ 𝑃 + 𝛼 𝑙𝑛 [𝐶] . ∗ 𝑇 ∗ 𝑃 + Ω𝑋 , + 𝜇 + 𝛾 + ϛ ,     (3) 

El  coeficiente de interés en este caso es 𝛼 , puesto que estima el efecto que tienen las 

consultas sobre las urgencias y hospitalizaciones dado que fue tratado, es decir, beneficiado 

por el Acuerdo. 

VI. Resultados 

Al realizar la estimación del modelo de diferencias en diferencias donde existen problemas 

de endogeneidad, tal y como se especifica en la ecuación (1) y se presentan resultados en la 

Tabla 4, solo se encuentra que un incremento en 1% de las consultas después del inicio del 

Acuerdo incrementa en 0.07% las hospitalizaciones.  Este mismo modelo encuentra que un 

incremento en 1% de las consultas tiene un impacto de 0.1%  sobre las urgencias  para los 

niños tratados luego de la implementación del Acuerdo.  

Para realizar la estimación (3) especificada en la metodología, se instrumenta la variable de 

las consultas tal y como lo muestra la ecuación (2), donde la variable instrumental 

corresponde al del valor de las cuotas moderadoras. Como se presenta en la Tabla 5, se 

encontró en la primera etapa de la regresión que las cuotas moderadoras están relacionadas 

negativamente con las consultas, es decir, por cada mil pesos que se incrementa la cuota se 

reduce en 3% las consultas. La variable instrumental es relevante para explicar el número 

de consultas, se obtiene un F de instrumentos excluidos de 5.3 con un p-valor de 2%. 
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La segunda etapa de la regresión, como lo muestra la Tabla 6, encuentra que un incremento 

de 1% en las consultas de un menor de 1 año posterior a la entrada en vigencia del 

Acuerdo, disminuye en 0.56% las hospitalizaciones. No se encuentra un efecto 

estadísticamente significativo de las consultas sobre las urgencias.    

Al comparar los dos tipos de estimaciones para el caso de las hospitalizaciones, es decir, la 

de Mínimos Cuadrados Ordinarios (MCO) con la de Mínimos Cuadrados en dos Etapas 

(MC2E), se puede ver que los resultados del primer modelo indican que existe un sesgo 

positivo.   En el primer modelo se encuentra un efecto positivo y significativa para las 

consultas de un niño menor a un año beneficiado por el Acuerdo, mientras que en la 

segunda especificación pasamos a tener un efecto negativo esperado.  

Un resultado que se mantiene a través de las estimaciones es que tanto las consultas como 

las hospitalizaciones y urgencias disminuyen con la edad del menor y el efecto es mayor 

para las hospitalizaciones que para las urgencias. (.061% y .011% respectivamente por cada 

año de vida.)  

Adicionalmente se presenta el test de Hausman en la Tabla 7,  con este test de exogeneidad 

se prueba que las estimaciones de MCO y MC2E son diferentes. Se encontró que el 

estadístico es significativo al 10%, es decir, las estimaciones son estadísticamente 

diferentes cuando se instrumenta que cuando no se hace.  

Análisis de Robustez. 

Para el análisis de robustez se utiliza un grupo de niños hasta de 2 años de edad, es decir, se 

quitan las observaciones correspondientes a los 3, 4 y 5 años, en razón a que estos pueden 

ser más parecidos y por ende más comparables con los menores de 1 año. 

La Tabla 8 presenta las mismas estimaciones que la Tabla 4, pero restringiendo el estudio a 

niños menores a dos años, encontramos con el modelo descrito en la ecuación 1, que al 

incrementarse en 1% las consultas en los niños tratados o menores de un año posterior a la 

entrada en vigencia del Acuerdo, las hospitalizaciones crecen en 0.56. De igual forma hay 

evidencia que para el grupo de niños beneficiados por el Acuerdo un 1% de incremento en 

las consultas aumenta en 0.001% las urgencias. 
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La estimación de la primera etapa en la Tabla 9, donde se utilizan las cuotas moderadoras 

como variable explicativa de las consultas muestra que incrementar en mil pesos las cuotas 

moderadoras, reduce en 2% las consultas. En la segunda etapa de la estimación, presentada 

la Tabla 10,  se obtuvo que un incremento de 1% en las consultas en los niños menores de 1 

año posterior a al 4 de febrero de 2004, reduce en 0.20% y en  0.72% las hospitalizaciones  

y las urgencias respectivamente. 

 

VII. Conclusiones 

El objetivo de este documento es establecer relación entre el uso de servicios de cuidado 

preventivo (consultas) y los servicios de alto costo (hospitalizaciones y urgencias). Para 

ello hace uso de las modificaciones en la reglamentación acerca de la provisión de los 

servicios de salud para los menores de 1 año de edad, introducidos a través del Acuerdo 

260 de 2004 del CNSS.   

Se especifica una modelo de diferencias en diferencias, el cual se  vale de la variación en la 

reglamentación la cual permite diferenciar los niños que son y no son elegibles dado el 

corte exógeno de edad que determina la discontinuidad en el costo del servicio médico. 

Dado que la variable de las consultas presenta problemas de endogeneidad, se utilizan las 

cuotas moderadoras como instrumento de la variable de consultas, y de esta manera se hace 

una estimación de dos etapas. Las estimaciones muestran que dado que el niño es tratado, o 

menor a un año de edad posterior al 4 de febrero de 2004, un incremento en 1% de las 

consultas se traduce en una disminución de 0.56% de las hospitalizaciones, mientras que no 

se encuentra efecto sobre las urgencias. 

Finalmente este trabajo busca cuantificar el valor de esta elasticidad en términos de costos 

para el sistema de Salud colombiano, la idea es utilizar los costos promedio de consultas y 

hospitalizaciones por diagnostico para determinar los ahorros que podrían generarse en el 

sistema dado un uso optimo de los servicios prestados.  
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Tabla 1: Estadística Descriptiva Panel de Individuos 2003-2007  RIPS  

Número de observaciones 15934 

Número de individuos 986 

Número de Observaciones 

  2003 2004 2005 2006 2007 

Número de Observaciones 1106 2611 5946 4153 2118 

Número de individuos 314 986 986 986 672 

Por Genero 

  
No. de 

personas Porcentaje 

Hombre 514 52.13 

Mujer 472  47.87 

Por Tipo de Régimen  

  2003 2004 2005 2006 2007 

  No. de personas 
No. de 

personas 
No. de 

personas 
No. de 

personas 
No. de 

personas 
Contributivo 89 314 314 314 225 
Subsidiado 222 402 402 402 180 

Vinculado 1 260 260 260 259 

Otro 2 7 7 7 5 

Desplazado 3 3 3 3 

¿Cuántas veces asisten al médico en promedio por género? 

  2003 2004 2005 2006 2007 
Hombre 3.69 3.78 6.43 4.63 3.14 

Desviación Estándar 4.07  4.14 5.77  4.50  2.99 

Mujer 3.35 3.52 5.59  3.74  3.16 

Desviación Estándar  3.43  3.17  5.14 3.27 2.73 

¿Cuántas veces asisten al médico por edades? 

  Promedio Desviación 

Cero años de edad 5.29 5.50 

De 1 a 4 años de edad 2.73 1.984 

¿Cuántas veces asisten al médico por Tipo de Régimen por Grupo de Edad? 

  Grupo de edad Promedio Desviación 
Contributivo Cero años   5.47  5.45 

  1 a 4 años  3.26 2.54 
Subsidiado Cero años  3.64 3.47 

  1 a 4 años    2.61  1.64 
Vinculado Cero años   7.74 7.06 

  1 a 4 años      3.17 1.68 

Fuente: RIPS, cálculos de los autores 
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Tabla 2: Estadística Descriptiva Individuos nacidos antes de 2004 

Número de observaciones 4516 

Número de individuos 314 

Número de Observaciones 

  2003 2004 2005 2006 

Número de Observaciones 1106 990 1346 1074 

Por Genero 

  Número Porcentaje 

Hombre 152   48.41   

Mujer 162 51.59   

Por Tipo de Régimen 

  No. de personas 

Contributivo 89 

Subsidiado 222 

Vinculado 1 

Otro 2 

Desplazado     

¿Cuántas veces asisten al médico en promedio por género? 

  2003 2004 2005 2006 

Hombre 3.69 3.27 4.45  3.63 

Desviación Estándar  4.07 2.85  4.25  3.73 

Mujer 3.36  3.06  4.12  3.22 

Desviación Estándar  3.43 2.41 3.75  2.75 

¿Cuántas veces asisten al médico por edades? 

  Promedio Desviación 

Cero años  3.28 3.51 

De 1 a 4 años de edad      2.77 1.91 

¿Cuántas veces asisten al médico por Tipo de Régimen? 

  Grupo de edad Promedio Desviación 

Contributivo Cero años 4.53   4.81 

  1 a 4 años de edad 3.44 2.43 

Subsidiado Cero años  2.81 2.71 

  1 a 4 años de edad  2.52 1.60 

Fuente: RIPS,  cálculos de los autores       

 

 



28 
 

 

Tabla 3: Estadística Descriptiva Individuos nacidos después de 2004 

Número de observaciones 11418 

Número de individuos 672 

Número de Observaciones 

  2004 2005 2006 2007 

Número de Observaciones 1621 4600 3079 2118 

Por Genero 

  Número Porcentaje 

Hombre 507 56.77   

Mujer 386 43.23 

Por Tipo de Régimen 

  No. de personas 

Contributivo 225 

Subsidiado 180 

Vinculado 259 

Otro 5 

Desplazado 3 

¿Cuántas veces asisten al médico por género? 

  2004 2005 2006 2007 

Hombre 3.99  8.25  6.58  4.07 

Desviación Estándar 4.54  6.53 5.53 3.67 

Mujer 3.86  7.18  5.13 3.67 

Desviación Estándar 3.51 6.06  4.59 3.25 

¿Cuántas veces asisten al médico por edades? 

  Promedio Desviación 

Cero años 6.23 6.00 

De 1 a 4 años de edad     2.71   2.02 

¿Cuántas veces asisten al médico por Tipo de Régimen? 

  Grupo de edad Promedio Desviación 

Contributivo Cero años 5.84 5.65 

  1 a 4 años de edad  3.19  2.59 

Subsidiado Cero años 4.66 4.01 

  1 a 4 años de edad  2.73 1.68 

Vinculado Cero años 7.77  7.06 

  1 a 4 años de edad   2.28 1.51 

Fuente: RIPS,  cálculos de los autores 
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Tabla 4. Panel. Modelo de Diferencias en Diferencias 

  

Variable 
Dependiente:  

Logaritmo de las 
Hospitalizaciones

Variable 
Dependiente:   

Logaritmo de las 
Urgencias 

  1 1 
Ln Consultas -0.032 -0.191*** 

(0.077) (0.035) 
Ln Consultas*Tratamiento 0.046 0.136*** 

(0.113) (0.040) 
Ln Consultas*Post 0.071** 0.249*** 

(0.032) (0.036) 
Ln Consultas*Tratamiento*Post 0.004 -0.173*** 

(0.125) (0.041) 
Edad -0.043** -0.103*** 

(0.022) (0.022) 
Observaciones 15,934 15,934 
No. De Individuos 986 986 
R-Cuadrado 0.110 0.179 
Efectos Individuo Si Si 
Efectos Régimen Si Si 
Efecto de años Si Si 
Efectos de la EPS Si Si 
Errores estándar robustos en paréntesis 

Significancia: *10% **5% ***1% 
 

 

Tabla 5. Variables Instrumentales: Primera 
Etapa 

  

Variable 
Dependiente:  
Logaritmo de 
las Consultas 

  1 
Cuotas moderadoras -0.00003** 

(0.000) 
Observaciones 15,934 
No. De Individuos 986 
R-Cuadrado 0.159 
F de instrumentos excluidos  5.35 
Valor P 0.020 
Edad Si 
Efectos Individuo Si 
Efectos Régimen Si 
Efecto de años Si 
Efectos de la EPS Si 
Errores estándar robustos en paréntesis 
Significancia: *10% **5% ***1% 
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Tabla6. Segunda Etapa: Variables 
Instrumentales 

  

Variable 
Dependiente:  

Logaritmo de las 
Hospitalizaciones

Variable 
Dependiente:   

Logaritmo de las 
Urgencias 

  1 1 
Ln Consultas -0.591* -0.358 

(0.305) (0.488) 
Ln Consultas*Tratamiento 0.496** 0.366 

(0.219) (0.291) 
Ln Consultas*Post 0.365 0.329 

(0.236) (0.282) 
Ln Consultas*Tratamiento*Post -0.462* -0.430 

(0.236) (0.312) 
Edad -0.061** -0.111*** 

(0.025) (0.038) 
Observaciones 15,934 15,934 
No. De Individuos 986 986 
R Cuadrado 0.173 0.104 
Efectos Individuo Si Si 
Efectos Régimen Si Si 
Efecto de años Si Si 
Efectos de la EPS Si Si 
Errores Estándar robustos en paréntesis 
Significancia: *10% **5% ***1% 

 

 

 

  

Tabla 7. Test de Hausman
Test de Hausman 

Chi-Cuadrado 16,22*
Prob>chi2 0,0624

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

 

Tabla 8. Análisis de Robustez: MCO 

  

Variable 
Dependiente:   

Logaritmo de las 
Hospitalizaciones 

Variable Dependiente:   
Logaritmo de las  

Urgencias 
  1 1 
Ln Consultas -0.178*** -0.370*** 

(0.036) (0.040) 
Ln Consultas*Tratamiento 0.282*** 0.311*** 

(0.041) (0.045) 
Ln Consultas*Post 0.222*** 0.401*** 

(0.037) (0.040) 
Ln Consultas*Tratamiento*Post -0.270*** -0.341*** 

(0.042) (0.046) 
Edad -0.016 -0.039*** 

(0.011) (0.012) 
Observaciones 11,785 11,785 
No. De Individuos 976 976 
R-Cuadrado 0.242 0.098 
Efectos Individuo Si Si 
Efectos Régimen Si Si 
Efecto de años Si Si 
Efectos de la EPS Si Si 
Errores Estándar robustos en 
paréntesis 
Significancia: *10% **5% 
***1% 

 

 

Tabla 9. Primera Etapa: Variables Instrumentales 

  

Variable 
Dependiente:   

Logaritmo de las 
Consultas 

  1 
Cuotas moderadoras -0.00002** 

(0.000) 
Observaciones 11,785 
No. De Individuos 976 
R-Cuadrado 0.159 
F de instrumentos excluidos 4.06 
Valor P 0.044 
Edad Si 
Efectos Individuo Si 
Efectos Régimen Si 
Efecto de años Si 
Efectos de la EPS Si 
Errores Estándar robustos en paréntesis 
Significancia: *10% **5% ***1% 
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Apéndice A: 

2003 2004 2005 2006 2007 

RIPS 

Población Bogotá/ 
Población Nacional 

18,20% 21,69% 28,99% 19,27% 15,52% 

Menores de 5 años/ 
Total Nacional 

10,45% 13,09% 15,57% 16,68% 15,06% 

Menores de 5 años en Bogotá/ 
Población de Bogotá 

8,83% 15,31% 24,33% 15,81% 7,78% 

DANE 

Población Bogotá/ 
Población Nacional 

15,84% 15,89% 15,95% 16,00% 16,05% 

Menores de 5 años/ 
Total Nacional 

10,50% 10,42% 10,38% 10,31% 10,26% 

Menores de 5 años en Bogotá/ 
Población de Bogotá 

8,99% 8,94% 8,98% 8,92% 8,90% 

*Fuente: RIPS y Dane. Cálculos de los autores. 

 

Tabla 10: Segunda Etapa: Variables 
Instrumentales. 

  

Variable 
Dependiente:   

Logaritmo de las 
Hospitalizaciones 

Variable Dependiente:   
Logaritmo de las 

Urgencias 
  1 1 
Ln Consultas -0.795*** -0.376 

(0.274) (0.388) 
Ln Consultas*Tratamiento 0.632** 0.420 

(0.251) (0.308) 
Ln Consultas*Post 0.536* 0.310 

(0.282) (0.319) 
Ln Consultas*Tratamiento*Post -0.570** -0.723** 

(0.282) (0.350) 
Edad -0.117 -0.068 

(0.089) (0.138) 
Observaciones 11,785 11,785 
No. De Individuos 976 976 
R Cuadrado 0.235 0.096 
Efectos Individuo Si Si 
Efectos Régimen Si Si 
Efecto de años Si Si 
Efectos de la EPS Si Si 
Errores Estándar robustos en 
paréntesis 
Significancia: *10% **5% 
***1% 
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Apéndice B: Algunos de los problemas y de las soluciones que se implementaron para 

limpiar la base de datos. 

1. En ocasiones los niños se encuentran registrados con la cédula de la madre lo que 

puede generar que con el mismo número de identidad encontremos a más de un 

menor, si este tiene hermanos. Para ello se identifican los registros para los cuales 

el género cambia o la edad no sigue una secuencia coherente a través del tiempo. 

Al limpiar la base por estos dos criterios, alrededor del 3% de las observaciones del 

total son depuradas y por lo tanto no son tenidas en cuenta dentro del ejercicio.  

2. Aún realizando el procedimiento anterior, puede que con la misma identificación 

estemos observando a más de un individuo en el tiempo. Esto puede ocurrir en el 

caso de los hermanos con la misma fecha de nacimiento (gemelos o mellizos) 

donde los niños tienen la misma edad y pueden tener el mismo género. En este caso 

y ante la imposibilidad de distinguir entre uno y otro, se asume como un sólo 

individuo.  

3. Finalmente, puede que aún siendo la edad y género coherentes, el número de veces 

que se repite el mismo individuo lleva a pensar que existen errores en el registro. 

 Para el caso de las consultas tratamos de encontrar si los niños que asisten más de 

40 veces al año acuden en su mayoría (más del 50% de las veces) por la misma 

causa o causas afines, según la clasificación de enfermedades CIE-109.  

Lo anterior con el ánimo de deducir si el menor sufre de alguna condición crónica 

que lo obligue a asistir repetidamente al servicio médico. En caso en que el niño 

asista más de 40 veces por año al médico y no parezca existir alguna enfermedad 

que justifique tal  número de visitas, las observaciones son truncadas. Se toma este 

punto de corte (40 visitas al año) debido a que corresponde al percentil  99 del total 

de distribución de los datos. Alrededor del 0.18% de las observaciones es sustraído 

de la base de datos al realizar el ejercicio anterior. 

4. En cuanto a las urgencias, se encuentra que durante un mismo día puede haber un 

registro que se repite continuamente, lo que no parece ser coherente con el 

                                                            
9 El CIE-10 es la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Otros Problemas de Salud, 
construida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) que determina códigos para clasificar 
enfermedades.  Recuperado en:   http://consultamedica.sistemasintegradosjg.com/cie10.pdf 
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protocolo de atención, así como con el tiempo que se requiere para ser atendido allí. 

Por esta razón no se tienen en cuenta aquellas observaciones que se repiten más de 

cinco veces un mismo día para un mismo individuo. Por  otro lado este punto de 

corte corresponde al 98.7%  de la distribución de los datos, y al recortar las 

observaciones la base de datos de las urgencias se reduce en alrededor de un 1.2%. 

5. De manera análoga  para las hospitalizaciones se eliminan aquellas observaciones 

que se repitan más de 2 veces durante el mismo día por individuo. Este criterio es el 

mismo que usa la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá en sus reportes. El  punto 

de corte corresponde al 93% del total de la distribución de los datos de la base de 

hospitalizaciones. 
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