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ENTENDIENDO LOS EFECTOS DE LA PENSION BASICA SOLIDARIA EN LA
UTILIZACION DE SERVICIOS MEDICOS

Resumen
El afio 2008 entrd en vigencia la mas sustantiva reforma de pensiones de la ultima década, la

Pension Bésica Solidaria, que consistio en la entrega de un monto de dinero a los adultos mayores
mas vulnerables del pais. En este trabajo se evalta el impacto que tuvo la reforma en cuanto a
mejorar el contacto con las consultas generales, de especialidad, de urgencia, preventivas y
hospitalizacion, asi como en el tratamiento de hipertension y diabetes, utilizando una serie de
datos Unicos, construidos a partir de la Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica — CASEN,
que permite identificar a los distintos grupos a los que afect6 el programa para estimar un modelo
de diferencias en diferencias. Se explotan las reglas de asignacion de la Pensién Bésica Solidaria
(edad y percentil de vulnerabilidad), en conjunto con la puesta en marcha de la reforma para la
identificacidon econométrica. Las estimaciones muestran que la Pension Bdésica Solidaria tuvo un
significativo impacto en aumentar el contacto con las consultas generales y de especialidad, y en
reducir las visitas a urgencia y hospitalizaciones. El aumento del contacto con las consultas
generales y de especialidad, se canalizd principalmente mediante el uso de prestadores privados.

Esto a su vez significd que los adultos mayores se trataran mas de hipertension y diabetes.

Abstract

In 2008 the most substantive pension reform of the last decade was introduced in Chile, the Basic
Solidarity Pension. It consisted in giving monthly cash transfers to the most vulnerable elderly in
the country. In this work, the impact of the reform, on a number of health indicators such as
contact with general consultations, specialist visits, emergency visits, preventive care and
hospitalization, as well as the diagnostics of hypertension and diabetes is assessed. Using unique
data gathered from the “National Socioeconomic Characterization Survey” (Encuesta de
Caracterizacion Socioecondmica Nacional), I evaluate the effects of the program. Allocation rules
of the Basic Solidarity Pension (age and vulnerability percentile), in addition to the
implementation of the benefit are used for the econometric identification, so to estimate a
difference in difference model. Estimates show that the Basic Solidarity Pension had significant
impact in increasing the probability of use of general and specialist visits, as well as in reducing
emergency visits and hospitalizations. The increase in the probability of use of general and
specialist visits was majorly due to the use of private providers. The latter helped increase the

diagnostic of hypertension and diabetes.
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ENTENDIENDO LOS EFECTOS DE LA PENSION BASICA SOLIDARIA EN LA
UTILIZACION DE SERVICIOS MEDICOS

1. Introduccién

En los tultimos 17 afios la proporcion de personas mayores de 65 afios en los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE) ha crecido alrededor de tres
veces més rapido que la poblacion en su conjunto’. Chile no escapa de esta tendencia, pasando de
un 4,8 por ciento de poblacion sobre los 65 afios en 1960 a cerca de un 10 por ciento en 20137, y se
proyecta que alcance un 21,5 por ciento en 2050 (INE). El envejecimiento poblacional ha ido
acompafiado de un incremento en la expectativa de vida (cifra que en Chile alcanza 81,4 afios para
las mujeres y 75,3 afios para los hombres (OCDE?)), y una baja tasa de fertilidad, aspectos que estan
causando un gran estrés en las politicas publicas referidas al bienestar del segmento més viejo de la
poblacion.

En Chile, la mas reciente y sustantiva reforma orientada a aumentar el bienestar de los
adultos mayores consistié en la creacion de la Pension Basica Solidaria (PBS), beneficio que
comenz6 a regir a partir del afio 2008 entregando un monto de 60 mil pesos en aquel momento y
que actualmente alcanza la suma de $82.053. Previo a la introduccion de la PBS, las personas del
60% mas pobre que nunca habian cotizado en un sistema de pensiones, se encontraban altamente
desprotegidas en cuanto a ingresos se refiere si abandonaban el mercado laboral’. El objetivo
primordial de la reforma consisti6 en reconocer el “derecho a envejecer con dignidad” de los
adultos mayores, garantizando un monto basico de pension para aumentar el presupuesto de éstos
individuos. La focalizacion del beneficio se realizo en una primera instancia utilizando el puntaje de
la Ficha de Proteccién Social y actualmente se utiliza el indice de Focalizacion Previsional.
Algunos de los requisitos para acceder al beneficio consisten en: (i) tener mas de 65 afos de edad —
tanto mujeres como hombres, (ii) pertenecer al 60% mas pobre y que esto se encuentre acreditado
por la Ficha de Proteccion Social’ y (iii) llevar viviendo un minimo de 20 afios en el pais.

A las carencias monetarias de los potenciales beneficiarios, se le suma el hecho que este

segmento de la poblacion presenta una importante carga de enfermedades y limitaciones. En efecto,

' OECD Factbook 2014.
> OECD (2015), Elderly population (indicator). doi: 10.1787/8d805¢al-en.

3 OECD (2015), Health Status, Life Expectancy.

*En efecto, la PBS representa un 41,7 por ciento de los ingresos del trabajo (en 2006) para un individuo
perteneciente al 50 por ciento mas vulnerable de la poblacion y que tiene entre 50 y 75 afios.

> El Gobierno de Chile define la Ficha de Proteccion Social como “el instrumento de caracterizacion que
utiliza el Estado (...) que tiene como objetivo identificar y priorizar a la poblaciéon sujeto de beneficios
sociales, considerando la vulnerabilidad o el “riesgo” de estar o caer en situacion de pobreza”.



en 2006, un 27 por ciento de los individuos que cumplian con los requisitos para adjudicarse la
PBS, reporta algtn tipo de limitacion (CASEN). Por tanto, en éste trabajo se busca conocer de que
manera la PBS -mediante el shock de ingresos que esta supone- influencié en el diagnoéstico y
tratamiento de las enfermedades que aquejan a los adultos mayores. La via en que se estudia lo
anterior es mediante el andlisis del uso de los servicios médicos por parte de los potenciales
beneficiarios. Marmot (2002) distingue dos formas en que el ingreso puede estar causalmente
relacionado con la salud. Primero, a través de un efecto directo en la mejora de las condiciones
materiales necesarias para sobrevivir y segundo, a través de la participacion social y oportunidades
para controlar de mejor manera el dia a dia (empoderarse).

Dos problemas principales han sido identificados a la hora de estimar el impacto del retiro
en la salud. El primero es la endogeneidad de la decision, al ser los trabajadores con peor salud los
que probablemente tengan incentivos a retirarse (McGarry, 2004), causando problemas de doble
causalidad. Un segundo efecto es la heterogeneidad, que surge de las diferentes caracteristicas del
individuo, laborales y sociodemogréficas, que pueden afectar la salud previa al retiro, en el sentido
que se alteren los comportamientos nocivos o positivos (por ejemplo, fumar, beber alcohol o no
hacer ejercicio) justo antes de jubilarse (Eibich, 2014).

A efectos de estimar correctamente el impacto del programa (PBS) en la probabilidad de
uso del sistema de salud, se necesita una variacion exdgena que permita identificar la causalidad. En
este trabajo, mediante la utilizacién de un pseudo-panel construido en base a la “Encuesta de
Caracterizacion Socioecondmica” — CASEN, para sus versiones 2006 y 20096, se estimara un
modelo de diferencias en diferencias, en el cual se explotara la existencia de un incentivo exégeno
al retiro, como lo es la PBS, y particularmente su puesta en marcha el afio 2008, sumado a su regla
de asignacion mediante la edad y el instrumento de focalizaciéon asociado a la vulnerabilidad de
ingresos, para obtener el efecto causal del shock de ingresos en la probabilidad de uso de los
servicios médicos de la tercera edad. Especificamente, se evaluan las diferencias entre los
individuos que resultan elegibles para el beneficio (PBS) y aquellos que no, a través del tiempo.
Para corregir por el segundo problema de heterogeneidad de actitudes, se utiliza un set de atributos
del individuo que permite caracterizar su comportamiento y asi determinar en consecuencia si €s 0
no propenso a caer en actitudes que alteren su salud previa al retiro.

La PBS, hasta el momento, no ha sido evaluada en su total magnitud, por lo que el presente
estudio representa una novedad en este aspecto. Asi, tanto la metodologia empleada como la

construccion de una data Unica en su tipo, contribuye al entendimiento de los efectos de este tipo de

%La data contiene el célculo individual del puntaje de la Ficha de Proteccion Social (instrumento de
asignacion utilizado para entregar el beneficio).



programas, que han sido implementados en otros paises como Brasil, Bangladesh, Namibia, Nepal,
Sudafrica, México, Argentina y Bolivia.

El resto del trabajo sigue asi. En la seccion 2 se describen los programas de transferencias
condicionadas y pensiones no contributivas. En la seccion 3 se describe en que consiste la PBS y el
sistema de pensiones chileno. En la seccion 4 se explica la metodologia y los datos a utilizar. En la
seccion 5 se presentan los resultados de las estimaciones. En la seccion 6 se analiza una extension a

los resultados de la seccion anterior. Finalmente se concluye.

2. Los programas de transferencias condicionadas y las pensiones no contributivas

Los programas de transferencias condicionadas en América Latina surgen de la necesidad de atacar
los altos indices de pobreza y desigualdad imperantes en la region. Chile no estd exento de esta
tendencia. El indice de Gini para los individuos mayores de 65 afios en Chile alcanza el valor de
0.465 (después de impuestos y transferencias), siendo solo superado (dentro de la OCDE) por
Meéxico, con 0.5127. Dado esto, la entrega de transferencias condicionadas ha sido una herramienta
de politica publica muy popular en Latinoamérica. Uno de los mecanismos usados ha sido la
entrega de transferencias en dinero en la forma de pensiones no contributivas, de forma de
disminuir las desigualdades. Reciente evidencia ha puesto en cuestion la real eficacia de este tipo de
programas en reducir la pobreza. Stampini y Tornarolli (2012) evaltian la efectividad de las
transferencias condicionadas analizando alrededor de 18 paises de Latinoamérica que tienen
programas vigentes de este tipo, encontrando que los beneficiarios siguen mayoritariamente pobres
y con niveles bajos de educacion. A lo anterior se le suma el hecho que sus oportunidades en el
mercado del trabajo se mantienen inestables y poco prosperas.

No obstante lo anterior, la evidencia es bastante contundente en cuanto a mejoras en
indicadores de salud. Largarde et al. (2009) evaluan seis distintas intervenciones de programas de
transferencias condicionadas y su impacto en indicadores de salud y uso de servicios médicos. Los
autores encuentran que estos programas de transferencias condicionadas tuvieron un impacto
positivo en el uso de los servicios médicos. Igualmente, concluyen que resulta dificil atribuirle estos
resultados a los incentivos provistos por las transferencias monetarias, ya que existen otros
componentes que podrian influenciar el resultado.

Un pais donde se ha evaluado extensamente el efecto de las pensiones no contributivas ha
sido México, pero los estudios no se han replicado suficientemente para el resto de los paises de

América Latina. En este contexto, Galiani et al. (2014) revisan el impacto del programa

" OECD Income Distribution Database: Gini, poverty, income, Methods and Concepts.



implementado en México denominado “Adultos Mayores” mediante un disefio de matching y
explotando el disefio cuasi experimental (y sus reglas de asignacion), el cual otorgaba a todos
aquellos individuos sobre 70 afios y que vivian en zonas rurales, una transferencia de ingresos cada
dos meses. Los autores encuentran que la depresion y el trabajo pagado disminuyen en un 12 y 20
por ciento respectivamente, mientras que el consumo aumenta en alrededor de un 23 por ciento.

Tellez — Rojo et al. (2013) mediante una disefio de regresion discontinua y un anélisis de
diferencias en diferencias modelan el impacto del mismo programa. Observan que luego de 11
meses de exposicion al programa, los beneficiados manifiestan significativas mejoras en la ingesta
de proteinas e hidratos de carbono, entre otros. Concluyen que el ingreso extra ayudd
considerablemente a los adultos mayores que viven en condiciones vulnerables a superar sus
restricciones financieras.

Por su parte, Aguila et al. (2014), disefiaron un experimento en el estado de Yucatan
(México) que entregd un complemento de ingresos a adultos mayores vulnerables (sobre 70 afios),
con el fin de conocer los efectos del shock de ingreso en la salud de los adultos mayores pobres. El
programa suponia la entrega de 67 ddlares mensuales, los cuales significaban un 44% de aumento
en el ingreso promedio del hogar. Los resultados indicaron que el complemento de ingreso mejor6d
sustancialmente diversas dimensiones de la salud, en especial aquellas que pueden ser modificadas
en el corto plazo. Mediante la utilizacion de un disefio de regresion de diferencias en diferencias,
encuentran que la probabilidad de visitar a un médico aumenta significativamente (en 0,088), que el
numero de visitas al doctor aumenta en 0,29 y que la probabilidad de no tratar la enfermedad
reportada disminuye en 0,044. Finalmente, Olivera y Zuluaga (2013), simulan lo que sucederia en
Colombia y Peru si implementaran un esquema de pensiones no contributivas. Los autores
encuentran que los impactos se verian mayoritariamente entre los adultos mayores que viven en
zonas rurales.

Behrman et al. (2011), luego de la implementaciéon de la PBS en Chile, evaltian el impacto
de la pension en el estado de salud reportado (entre otras variables), y si bien obtienen los signos
esperados, sus coeficientes no son significativos. Esto puede haber estado influenciado por el hecho
que la variable dependiente utilizada (estado de salud auto reportado) es una de mas largo plazo, es
decir, no se espera que cambie la percepcion del estado de salud de un momento a otro, si no que
mas bien se asocia con un proceso de mas larga duracion.

Por tanto, dado los estudios anteriores (para otros paises) y la insuficiente evidencia local, a
través de este documento se busca esclarecer el efecto que ha tenido el programa de PBS en el

bienestar; referido al acceso y uso de los servicios médicos por parte de los adultos mayores.



3. Elsistema de pensiones chileno y la pension basica solidaria

El sistema de pensiones chileno opera bajo la logica de capitalizacion individual. Actualmente
existen seis Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) que manejan los aportes individuales
de cada persona. Estas instituciones surgen a partir de 1981, cuando el sistema de reparto que
imperaba en Chile se sustituyd por un sistema de pensiones de aporte individual. En aquella
reforma, los cambios afectaron a los civiles (que se suscribieron al nuevo sistema), ya que se dejo
intacto el sistema previsional con el que contaban las fuerzas armadas y de orden.

Actualmente, segun datos de la Superintendencia de Pensiones a 2015, existen 9.910.796
afiliados a alguna de las administradoras, nimero que incluye a los cotizantes dependientes,
independientes y voluntarios. A partir de enero de 2015, los trabajadores independientes (que
emitan boleta de honorarios), quedan con la obligacién de cotizar en el sistema de pensiones y, por
tanto, con la opcidon de acceder a los mismos beneficios que los trabajadores dependientes (los
cuales ya tenian obligatoriedad de cotizar — y representan un 94,4 por ciento del total de cotizantes);
es decir, pueden acceder a seguridad en el trabajo, pensiones de vejez e invalidez y subsidios de
incapacidad laboral y atencién médica, entre otros.

El marco regulatorio de las cotizaciones obliga a los cotizantes a aportar un 10 por ciento de
su ingreso imponible mensual a su cuenta de capitalizacién, mas un 1,15 por ciento para el seguro
de invalidez y sobrevivencia, sumandose entre un 0,47 y 1,54 por ciento de comision para la
administradora. La edad legal vigente para jubilar alcanza los 60 afios para las mujeres y 65 afios
para los hombres.

El 17 de marzo de 2008, con la publicacion de la ley numero 20.255, se crea un sistema de
pensiones solidarias de vejez e invalidez (PBSV y PBSI) financiado por el Estado, que constituye
un pilar complementario del sistema de pensiones vigente, compuesto por las AFP. Segun datos de
la Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica — CASEN 2013, existen 504.760 beneficiarios de la
PBS de vejez, de los cuales un 72 por ciento son mujeres y un 31,84 por ciento pertenece al decil
mas bajo de ingresos.

La PBS tiene como fin combatir la pobreza y entregar garantias a aquellos trabajadores que
se encontraban trabajando de manera informal. No obstante, los recursos buscan ser entregados de
manera eficiente, por lo que el programa no es universal, si no que se entrega de manera focalizada.
En el articulo 3°de la ley antes mencionada, se enumeran los requisitos necesarios para adjudicarse
dicho beneficio, los que se describen a continuacioén. El primero de ellos es el requerimiento de
edad, y estipula que tanto hombres como mujeres deben tener cumplidos los 65 afios de edad.

Segundo, los individuos deben acreditar su residencia en el territorio de la republica de Chile por un



lapso no inferior a 20 afios. Por ultimo, los individuos deben pertenecer al 60% mas pobre de la
poblacién de Chile. En esto ultimo nos detendremos, ya que constituird la principal forma de
identificacion en el trabajo.

Hasta 2009, el principal instrumento para acreditar que los individuos pertenecian al 60 por
ciento mas pobre de la poblacion era su puntaje de la Ficha de Proteccion Social (FPS). Luego del
2009 la FPS fue complementada con un nuevo sistema de focalizacién llamado “Indice de
Focalizacion Previsional” (IFP). El calculo del puntaje lo realiza el Instituto de Prevision Social,
utilizando la FPS, datos de las AFP y del Servicio de Impuestos Internos (SII). Algunas diferencias
entre el IFP y el puntaje de la FPS, recaen en que el IFP utiliza como unidad de anélisis el grupo
familiar (eventual beneficiario, su conyuge, sus hijos menores de 18 afios de edad y los hijos
mayores de 18 afios pero menores de 24 y que sean estudiantes), a diferencia del analisis a nivel de
hogar que realizaba el puntaje de la FPS (definido como aquellas personas que viven juntas y tienen
intencion de seguir haciéndolo, tengan o no tengan vinculo de parentesco). Por ultimo, el IFP tiene
una escala distinta al puntaje de la FPS, siendo el puntaje del 60 por ciento mas vulnerable 1.206 (el

cual era de 13.484 en el puntaje de la FPS)®.

4. Data y metodologia
4.1 Data

La data utilizada en el andlisis proviene de la Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica
Nacional — CASEN para los afios 2006 y 2009. Esta encuesta es realizada por el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDESO) y tiene un alcance a nivel pais, con el objetivo de monitorear
periddicamente (su modalidad ha variado de bianual a trianual) la situacién en la que viven los
hogares y la poblacion en su totalidad, en especial aquellos hogares y personas que se encuentran en
situacion de pobreza o carencia, ya que son éstos a los que apunta la politica social del pais
(MIDESO).

Para evaluar el impacto de la PBS en los indicadores de salud del adulto mayor, se
construyd un pseudo-panel que comprende dos encuestas CASEN, correspondientes a los afios

mencionados.

8 ’ ey .
Subsecretaria de Prevision Social.



A cada individuo encuestado se le calculod su puntaje de la “Ficha de Proteccion Social” — FPS
(MIDESO, 2009)’, el cual est4 caracterizado principalmente por la siguiente ecuacion, que describe

al ingreso ajustado del hogar, con el cual se construye posteriormente el puntaje:

n
[(CGlip 0,9+ Y, %0,1) + fYP; 1]
YAh =
. INp
L

Donde YAy, es el ingreso ajustado del hogar, CG1; , es la capacidad generadora de ingresos, Y; 5, son
los ingresos declarados, YP; , los ingresos permanentes (provenientes de las pensiones), f es el
factor de ajuste e I N, corresponde al indice de necesidades (que fue remplazado por ajuste en base
al nimero de personas del hogar, ya que no siempre se contd con los elementos necesarios -en cada
encuesta- para calcular este indicador).

La capacidad generadora de ingresos (CGI) estd definida mediante ocho ecuaciones de
Mincer'® para ocho grupos distintos y no relacionados de poblaciéon'"'*:
(1) hombre asalariado
(2) mujer asalariada
(3) hombre cuenta propia
(4) mujer cuenta propia
(5) hombre desempleado
(6) mujer desempleada
(7) hombre inactivo

(8) mujer inactiva

El célculo de la CGI le asigna cero a las siguientes personas (como lo estipula el Ministerio
de Desarrollo Social): aquellas con edad igual o menor a 15 afios, mujeres con edad igual o mayor a
60 afos, hombres con edad igual o mayor a 65 afios, personas que cuidan a niflos menores de 4 afios
de edad, mujeres embarazadas, personas que presentan una discapacidad severa, leve o moderada,
personas que cuidan a quienes presentan discapacidad severa o moderada y estudiantes hasta los 24

anos.

? El calculo del puntaje de la FPS fue realizado utilizando la informacion publica provista por MIDESO, ex
MIDEPLAN.

' La funcion de ingresos de Mincer (1958) es una ecuacién que explica los ingresos en base a la escolaridad,
la experiencia y la experiencia al cuadrado.

"' La descripcién de estos ocho grupos se presenta en el Anexo 1.

"2 Los ingresos de los tiltimos cuatro grupos fueron aproximados utilizando el ingreso del trabajo del hogar
per cépita.



Para realizar la asignacion del puntaje, se obtuvieron los percentiles de ingreso ajustados del hogar

(YAy,), usando como referencia de asignacion los puntajes de corte mostrados en la Tabla 1.

Tabla 1: Puntajes de la FPS

Decil FPS Min FPS Max FPS

I 2.072 6.035
1I 6.036 8.5
111 8.501 10.32
v 10.321 11.734
A% 11.735 12.666
VI 12.667 13.484
VII 13.485 14.236
VIII 14.237 14.557
IX 14.558 14.597
X 14.598 16.316

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social.

Dado que el puntaje fue calculado para cada encuesta de forma independiente, y que el puntaje real
(computado por el MIDESO) esta calculado en base a la encuesta CASEN 2003, surgen distintos
sesgos en el célculo realizado. En primer lugar, se sobre estiman los ingresos ajustados del hogar
debido a la variacion anual del indice de Precios del Consumidor (IPC). Segundo, existieron
diversos cambios en la forma en que se asignaba la capacidad generadora de ingresos que pueden
estar sesgando la estimacion, aun cuando se utilizan las definiciones publicas de la Subsecretaria de
Prevision Social (2009). Dado lo anterior, se subestima la cantidad de personas elegibles, esto
generard un sesgo a la baja del efecto real de la pension en los indicadores de salud a considerar.

No obstante lo anterior, al calcular los percentiles del puntaje de la FPS de la data, se obtiene
que el méximo puntaje asignado a un individuo que pertenece al 60 por ciento més vulnerable es de
13.823, lo cual difiere solamente en un 2.4 por ciento del valor méximo estipulado (13.484)

detallado en la Tabla 1. El puntaje promedio del 60% mas vulnerable es de 9.363.

4.2 Metodologia
La demanda por cuidados médicos
El marco que se utilizard para circunscribir la investigacion sera el modelo de capital humano
aplicado a la demanda por salud de Grossman (1972, 2000). La premisa basica del modelo es que
los individuos invierten en si mismos. La inversion en salud se realiza por dos motivos: el primero
es que estar sano le proporciona directamente utilidad al individuo y segundo, el contar con buena
salud le permite aumentar su tiempo productivo, para asi desarrollar su vida laboral y no laboral. El

modelo supone que los individuos heredan un stock de salud que se deprecia a tasas decrecientes en



el tiempo y que puede ser aumentado mediante inversion. La inversion es representada a través de
una funcion de produccidon que depende, en el modelo mas sencillo, de los insumos (o prestaciones
de salud) y de la eficiencia de cada individuo en convertir estos insumos en buena salud. Por tanto,
la demanda por prestaciones corresponde a una demanda derivada de la demanda por salud. La
demanda debe estar negativamente relacionada con su precio sombra, que dependerd, ademas del
precio de las prestaciones, de otras variables que alteraran el optimo. La persona, en el 6ptimo,
iguala la demanda -que corresponde a la eficiencia (productividad) marginal del stock de salud-,
con la oferta, que representa el costo o precio de la inversion bruta en salud.

De acuerdo a Grossman, mayor escolaridad esta asociado a una disminucién de la demanda
por servicios médicos, ya que se supone que los individuos mas educados son mas eficientes en su
produccién de salud y que a mayor edad, aumenta la demanda por cuidado médico, debido a la
creciente depreciacion del stock de salud. Finalmente, aumentos en el ingreso estarian
correlacionado positivamente con la demanda por prestaciones. Lo anterior dado que a mayor
ingreso, mayor valor tendra para el individuo el tiempo que éste permanece sano.

La conexion existente entre el beneficio y el modelo de demanda por cuidados médicos de
Grossman (1972) consiste en que la entrega de la PBS incrementd el ingreso de los adultos mayores
elegibles de forma exodgena, lo cual significa que estos cuentan con mayor dinero para poder acudir
a un médico y cancelar el copago respectivo o que pueden retirarse parcial o totalmente de la fuerza
laboral, flexibilizando su horario disponible para acudir a un médico del sistema publico. La PBS
representa un monto sustantivo de la jubilacion promedio en el afio 2006, alcanzando cerca del 47

por ciento del ingreso del pensionado.

Grupos de tratamiento

Para obtener el efecto causal del programa (PBS) en el set de indicadores de salud, se utilizara un
disefio de regresion de diferencias en diferencias. Este modelo es una técnica cuasi-experimental,
que evalua la diferencia entre los grupos beneficiados del programa y aquellos que no recibieron el
programa, antes y después de la implementaciéon de éste. Para identificar a los grupos de
tratamiento, se explotan dos principales componentes de la asignacion de la pension: (1) la puesta
en marcha del beneficio y (2) la regla de asignacion de éste, que comprende un requisito de edad
(tener mas de 65 afios de edad, tanto para hombres como mujeres) y un nivel de vulnerabilidad
(medido a través del puntaje de la FPS que posteriormente paso a ser el “Indice de Focalizacion

Previsional™).



Por otra parte, la PBS se implement6 en cinco tramos (periodos) distintos, donde tanto la
cobertura como el monto del beneficio fueron variando. En la Tabla 2 se presentan los distintos

tramos en que ésta fue implementada.

Tabla 2: Cobertura y montos de la PBS

Periodo Cobertura Monto Acreditacion

1° de julio 2008 a 30 de junio 2009 40% $60.000 11.734 puntos o menos en la FPS
1° de julio 2009 a 31 de agosto 2009 45% $75.000 12.185 puntos o menos en la FPS
1° de septiembre 2009 a 30 de junio 2010 50% $75.000 12.666 puntos o menos en la FPS
1° de julio 2010 a 30 de junio 2011 55% $75.000 1.100 puntos o menos en IFP

A partir del 1° de julio de 2011 60% $75.000 1.206 puntos o menos en IFP

Fuente: Superintendencia de Pensiones — 2015 y Larrafiaga y Contreras (2015).

El monto promedio anual de la pensién reportado en la encuesta CASEN 2011 corresponde a
$78.449, ampliandose a $82.054 segtin lo reportado en CASEN 2013. Como se observa en la Tabla
2, el instrumento de focalizacion fue cambiado a mediados de 2010. Como no se cuenta con el
indice de Focalizacion Previsional para los afios 2011 y 2013, y considerando los multiples cambios
en la asignacion que se dieron en los afios posteriores a 2009, no se utilizan encuestas posteriores
para calcular el efecto de la pension.

Con esto se definen dos grupos: (1) el grupo de control (individuos que no son elegibles
para la PBS) y (2) el grupo perteneciente al 50 por ciento mas vulnerable, que tienen mas de 65
afios de edad (elegibles para el programa). Estos dos grupos son comparados a través del tiempo, es

decir, entre 2006 y 2009. En este ultimo afio, la PBS ya se encontraba en vigencia.

Muestra

La muestra se trunc6 utilizando la variable edad como determinante principal, dejando solamente a
individuos entre 50 y 75 afios (Eibich, 2014), ya que es posible suponer que los mayores de 50 afios
pueden optar a un retiro anticipado (si bien no son objeto de beneficios como la PBS), por lo que
podrian evidenciar un comportamiento similar al de los jubilados. Los individuos mayores de 75
afios fueron excluidos, para evitar problemas referidos al deterioro inminente que sufren las
personas de mas avanzada edad en cuanto a su comportamiento en los indicadores de salud. A su
vez, se considerd solamente a aquellos individuos que no han cotizado en un sistema previsional, ya
que la pensién se hace efectiva solamente para este grupo de la poblacion. Se eliminaron aquellas
observaciones con puntajes en la FPS superior a los 17.000, ya que el puntaje maximo estipulado

(ver Tabla 1) es de 16.316.
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Modelo

Para estimar el impacto de la PBS, el foco seran los estimadores de “intent to treat” (ITT), es decir,
a aquellos que apunta el programa (atin cuando éstos no necesariamente lo estén recibiendo). Se
comparara el impacto promedio en las personas que serian elegibles para el programa con aquellas
que no lo serian, entre distintos periodos de tiempo, lo que se conoce como un modelo de

diferencias en diferencias (dif en dif).

A objeto de capturar los tramos de cobertura descritos en la Tabla 2, se estima el siguiente modelo:

Hit = Bo + B1Xit + B2Tog + B3D50 + BrEdades + BsTog * D50 + BeTooEdades + )
ﬂ7D50 * Edad65 + ﬁgTog * DSO * Edad65 + U;

donde H;; corresponde a una variable dicotdmica que representa el reporte de uso de cinco tipos de
prestaciones distintas (consultas generales, de especialidad, de urgencia, preventivas y
hospitalizacion) , X;; corresponde al vector de controles, Ty €s una dummy temporal que toma el
valor 1 si la observacion es del afio 2009 (utilizando como base el afio 2006). D50 corresponde a
una dummy que captura si el individuo pertenece al 50% mas vulnerable. Edadgs es una dummy
que toma el valor 1 si el individuo tiene mas de 65 afios. En la ecuacion 1, Bg captura el efecto de la
introduccion de la pension. El término u; corresponde al error.

Por otra parte, un factor determinante para explicar el uso de los servicios médicos es el tipo
de seguro con que se cuenta. El sistema de salud chileno estd compuesto por dos principales
subsistemas de seguros de salud, siendo éstos las instituciones de salud previsional o “Isapres” y el

Fondo Nacional de Salud o “Fonasa”"

, que concentran en conjunto a 15.982.653 personas, las que
representan un 92,5 por ciento de la poblacion. Fonasa tiene 13.524.005 beneficiarios que
representan un 78,3 por ciento del total de asegurados'®. Sus usuarios son clasificados en cuatro
grupos segun su nivel de ingresos, quienes, a excepcion de los afiliados al grupo A, pueden elegir
atenderse con prestadores estatales o privados, incrementdndose los copagos a medida que se

avanza en la clasificacion de grupos. La atencion es totalmente gratuita para los grupos A y B si es

" Los subsistemas se financian a partir del aporte privado de los trabajadores dependientes, que tienen
mandato de cotizar mensualmente un 7 por ciento de sus salarios y pensiones brutas (antes de impuestos).
Aquellos individuos con ingresos muy bajos o sin éstos, tienen como garantia el acceso a Fonasa. A partir de
2018, aquellos trabajadores independientes sin mandato de cotizacion tendran obligacion de cotizar. Como
complemento a éste 7 por ciento aportado por los trabajadores dependientes, los cotizantes que elijan entrar al
subsistema de Isapres podran complementar su plan de salud realizando un aporte extra, que en promedio
bordea el 3 por ciento del ingreso del individuo.

' Cifras elaboradas a partir de la Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica - CASEN (2013).
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que éstos eligen prestadores estatales °. Los individuos no asegurados representan una fraccion

pequena del total, alcanzando sélo un 2,7 por ciento.

Supuestos del modelo

Antes de comenzar las estimaciones se debe comprobar que la variable de asignacion no puede ser
manipulada cerca del punto de corte, es decir, que personas no se hagan pasar como elegibles
siendo que no lo son, ya que de haber manipulacion cercano al punto de corte, los estimadores
resultarian sesgados, al no poder identificar correctamente a los grupos de control y tratamiento.
Para esto, se grafica la densidad de esta variable en sus distintos tramos para la muestra completa de
los dos afios considerados. En el Grafico 3 se observa que no existen grandes variaciones en el

punto de corte evaluado (percentil 50, que se encuentra marcado por la linea vertical).

Grifico 3: Densidad de la variable de asignacion del tratamiento

Kernel de la variable de asignacion, 2009
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Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta CASEN 2009.

Por otra parte, para lograr una identificacion correcta en el modelo de diferencias en diferencias, el
supuesto que se debe comprobar es que la tendencia en uso de consultas y hospitalizaciones (del
grupo de control y de tratamiento) se hubiesen mantenido constantes a través del tiempo de no

haberse aplicado el beneficio. La evidencia gréfica de aquello se presenta en el Anexo 2.

"% Salvo para las prestaciones dentales en el grupo B.
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Variables dependientes
Las variables dependientes utilizadas corresponden a si el individuo reporta haber asistido al menos
a alguna de las 5 categorias de prestaciones: consultas generales, de especialidad, de urgencia,
preventivas y hospitalizacion. Al final, se estudia como extension, los posibles cambios en
tratamiento de hipertensidon o diabetes utilizando un disefio de regresion discontinua, dado que
solamente se tiene informacion para estas variables en el afo 2009 y se estudia para aquel afio, los
efectos que tuvo la PBS en los individuos de la vecindad del punto de corte.

En la Tabla 3 se presenta la estadistica descriptiva de las variables utilizadas. En el Anexo 3

se encuentra la descripcion detallada de las variables.

Tabla 3: Total y media de las variables dependientes e independientes, por afio

2006 2009
Total
Hogares 39,046 39,114
Individuos 57,311 56,006
Individuos sobre los 65 afios 18,556 19,147
Muestra de no cotizantes
Hogares 26,423 10,283
Individuos 38,960 14,780
Individuos sobre los 65 afios 14,940 6,998

Media

Variables dependientes
Consulta general 0.25 0.24
Consulta de especialidad 0.15 0.14
Consulta de urgencia 0.09 0.08
Control preventivo 0.40 0.37
Hospitalizacion 0.08 0.09
Hipertension - 0.24
Diabetes - 0.10
Variables independientes
Edad 61.21 63.02
Mujer 0.63 0.49
Casado 0.68 0.65
Escolaridad 7.10 8.05
Zona urbana 0.83 0.87
Ocupado 0.32 0.31
Reporta enfermedad 0.26 0.25
Isapre 0.06 0.06

Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta CASEN.
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5. Resultados

5.1 Resultados principales

Se estimaron dos sets de modelos para cada grupo de variables dependientes: uno con controles y
otro sin variables de control para la probabilidad de tomar contacto con alguna de las cinco
prestaciones analizadas, dado que se requiere comprobar la robustez de los resultados y corregir el
problema de heterogeneidad (Eibich, 2014). En el Anexo 4 se presenta la tabla referente a la
estimacion sin controles.

La Tabla 4 presenta los estimadores del tratamiento (incorporacion de la PBS) para la
estimacion de un modelo de eleccion binaria de probabilidad lineal. La variable
Percentil50*Edad65* Ano2009 captura el efecto base de la PBS, es decir, en qué medida ésta afectd
la probabilidad de contacto para cada tipo de prestacion. Cada columna refleja el impacto de la
puesta en marcha de la PBS en la probabilidad de que un individuo tome contacto con alguno de los
cinco tipos de prestaciones. Lo primero que se analiza son los determinantes sociodemograficos y

su efecto en la probabilidad de acudir a alguno de los cinco tipos de consultas.

Tabla 4: Modelo de probabilidad lineal con controles para consulta general, de especialidad, de
urgencia, preventiva y hospitalizacion

Consulta Consulta de Consulta Control

general especialidad de urgencia preventivo Hospitalizaciéon
Mujer 0.04 1+ 0.019%x** 0.005%** 0.074%** -0.023%**
Casado 0.008*** 0.008%** -0.004*** 0.021%x** 0.003***
Escolaridad -0.0071*%*x* 0.005%** -0.002%*%*x* -0.005%*** 0.001 ***
Zona urbana 0.028%** 0.035%** 0.018%#** -0.016%** 0.006%**
Ocupado -0.027%%* -0.037%*x* -0.008*%** -0.117%%* -0.040%**
Reporta enfermedad 0.342%:* 0.191%x** 0.190%** 0.216%** 0.103%**
Isapre 0.006*** 0.104%** -0.013%*%* -0.040%*** 0.016%**
Afio 2009 -0.013%%x* -0.038%**x* -0.020%*%** -0.026%** -0.004%**
Percentil 50 -0.009%*x* -0.032%%x* 0.010%** 0.006%** -0.002%**
Edad 65 0.039%*:* 0.054%** -0.020%*%** 0.134%* -0.002%%*
Afio 2009*Percentil 50 -0.024%*x* 0.026%** 0.023 % 0.009%** 0.023 %%
Afio 2009*Edad 65 0.01 3% -0.001 0.044% 0.03]#** 0.034 %%
Percentil 50*Edad 65 -0.012%%* -0.046%*** 0.007*** 0.01 1%** 0.012%**
Percentil 50*Edad
65*Ano 2009 0.026%** 0.018%** -0.052%** -0.073%** -0.064***
Constante 0.125%%* 0.035%** 0.044% 0.328%%#:* 0.065%**
R2 0.13 0.084 0.09 0.098 0.033

Fuente: Elaboracion propia en base a encuesta CASEN.
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En la Tabla 4 se observa que, consistentemente, las mujeres tienen mayor probabilidad de
tomar contacto con algun tipo de consulta, excepto con las hospitalizaciones. Estos resultados van
en linea con una gran cantidad de literatura nacional e internacional que da cuenta de la existencia
de diferencias de género en el uso de los servicios médicos (Collins, 1944; Fuchs, 1974; Sindelar,
1982; Green y Pope, 1999; Henriquez, 2006; Henriquez y Velasco, 2015). Estas diferencias no son
particulares a Chile, si no que han sido documentadas también para otros paises de ingreso medio-
alto (DeCola, 2012). Algunas de las razones esgrimidas son atribuidas a diferencias
intrinsecas de cada género en cuanto a su perfil epidemiologico (Rieker y Bird, 2005), y a que
las pérdidas de salud esperadas por los hombres son percibidas como poco prevenibles mediante la
utilizacidon de servicios médicos (Sindelar, 1982). A su vez, a estas dos razones se agrega el hecho
que las mujeres cuentan con mayor flexibilidad horaria y que los hombres son més propensos al
riesgo (Borghans et al., 2009; Wilkins et al., 2008).

La variable casado tiene el signo esperado en todas las consultas. Estar casado aumenta la
probabilidad de contacto con las consultas generales, de especialidad, preventivas y hospitalizacion,
a su vez esta variable disminuye las probabilidades de acudir a la urgencia. El mecanismo por el
cual estar casado afecta la utilizacion de servicios médicos seria, por una parte, que existe un
complemento en los ingresos disponibles y, por otra, que los conyugues se apoyan en el proceso de
toma de decision (de acudir al médico) de forma positiva (Iwashyna y Christakis, 2003).

En cuanto a la variable escolaridad, ésta presenta distintos signos para ciertas prestaciones.
Un signo negativo refleja que los individuos mas educados son mas eficientes en la produccion de
salud, por lo que demandan menos prestaciones (Grossman, 1972) y un signo positivo implicaria
que el individuo, dada su mayor educacion, le otorga mayor relevancia al cuidado de su salud
(Henriquez, 2006). Asi, se observa que para las consultas generales, de urgencia y preventivas
estaria primando el primer efecto mencionado, y para las consultas de especialidad y hospitalizacion
el segundo efecto. En cualquier caso, la magnitud del efecto de la escolaridad no supera los 0.5
puntos porcentuales en la probabilidad de contacto con alguna de las prestaciones, por lo que aun
cuando existan diferencias significativas, éstas deben ser analizadas con cautela. Lo anterior se
suma al hecho que la evidencia internacional no es concluyente respecto a la correlacion entre
escolaridad y uso de los servicios médicos, y aun queda por determinar de qué manera ésta estaria
causalmente relacionada con la demanda por servicios de salud (Grossman, 2015).

El coeficiente que representa los costos no monetarios de acceso a las prestaciones, zona
urbana (donde se supone que el acceso es mas expedito), es positivo y significativo para todas las
prestaciones, salvo consultas preventivas, donde aquellos que viven en una zona rural tienen mayor

probabilidad de acudir a este tipo de consultas. Es esperable que la mayor disponibilidad de
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prestadores (ya sea publicos o privados) en las grandes ciudades y areas urbanas, aumente las
probabilidades de tomar contacto con algun tipo de prestacion. Una hipétesis que ha sido evaluada
acerca del menor uso de los servicios médicos que hacen los individuos de zonas rurales (que no
dice relacién con los costos no monetarios, o de transporte), es que el desembolso de dinero para
estos individuos, si es que quieren acceder a una consulta de especialidad (por ejemplo, en un
prestador privado), es una barrera importante, en especial en el segmento de adultos mayores
(Blazer y Fillenbaum, 1995). Una posible razén del coeficiente negativo para las consultas
preventivas es que la distribucion de consultorios favorezca de mayor manera a estos individuos, y
éstos deban sustituir el uso de consultas generales (principalmente) por consultas preventivas. A lo
anterior, se le agrega el hecho que se han orientado los esfuerzos hacia las zonas rurales, en
particular mediante el “Programa de Equidad en Salud Rural” (2008).

Estar ocupado afecta negativamente el uso de consultas (para todas las prestaciones). Si
bien se puede pensar que encontrarse ocupado es sinénimo de contar con mayores ingresos
(respecto de aquellos que no se encuentra trabajando y solo tienen la pension), estar ocupado afecta
el tiempo disponible que tiene el individuo para acudir al médico. El resultado va en la linea de lo
planteado en el modelo de capital humano adaptado a la demanda por salud de Grossman (1972).

Un aspecto positivo que se extrae de los resultados, es que aquellos mas enfermos (que
reportan enfermedad), tienen sustantivamente mdas probabilidades de acudir a algin tipo de
consulta. En efecto, este determinante es el que mayormente explica la utilizacion de prestaciones,
con coeficientes que llegan hasta los 34 puntos porcentuales (en el caso de las consultas generales).

El ultimo determinante demogréafico evaluado es la pertenecia a una Isapre. Si bien cerca
del 90 por ciento de los adultos mayores, dada la bajas en ingresos que experimentan, optan por el
seguro publico (Fonasa), las mayores facilidades (monetarias y de composicion del sistema, como
fue descrito anteriormente) aumentan la probabilidad de que los individuos que pertenecen a una
Isapre tomen contacto con las consultas generales, de especialidad y hospitalizacion. Dado lo
anterior, dichos usuarios utilizan menos los servicios médicos de tltima instancia, como la urgencia,
y logran sustituir el uso de consultas preventivas por consultas ya sea generales o de especialidad.

La variable 47io 2009 (ubicada en el segundo panel), que busca capturar cualquier shock o
cambio de comportamiento general que haya habido en dicho afio en relaciéon a 2006 y que no tenga
relacion con la PBS, indica que para todas las consultas en el afio 2009, la probabilidad de contacto
disminuy6 para todas las prestaciones. Se le puede atribuir este efecto a una importante
inestabilidad economica luego de la crisis de 2008.

El indice de vulnerabilidad (medido en la variable percentil 50), indica que aquellos que

pertenecen a este grupo (que incluye al 50 por ciento de personas mas pobres) tuvieron menos
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consultas generales, de especialidad y hospitalizaciones, pero mayor probabilidad de tomar contacto
con las consultas de urgencia y preventivas. Por ultimo, como era esperable (Grossman, 1972),
aquellos sobre los 65 afios usaron mas las consultas de tipo general, de especialidad y preventivas,
pero menos las de urgencia y hospitalizaciones.

En el tercer panel de la Tabla 4 se muestra el efecto aislado de la PBS (controlado por los
distintos factores mencionados previamente). La primera columna de “consulta general” muestra
que existe una diferencia positiva y significativa en la probabilidad de contacto con este tipo de
prestaciones a favor de los receptores de la PBS. En efecto, la probabilidad de asistir a una consulta
general aumento en alrededor de tres puntos porcentuales. Al igual que para las consultas generales,
se observa un aumento sustantivo de dos puntos porcentuales en la probabilidad de tomar contacto
en el caso de las “consultas de especialidad”. Dado que cerca del 40 por ciento de los adultos
mayores se encuentra clasificado en el grupo A de Fonasa y que ellos implica que tienen fuertes
restricciones al acceso, como el hecho que no se les permite optar por la modalidad de libre
eleccion (la utilizacion de prestadores privados esta totalmente restringida) y que para acceder a
niveles de mayor complejidad debe ser derivados, se infiere que el monto de la pension sirvié como
via de escape del sistema publico, aumentando el uso de prestadores privados y a su vez,
aumentando el “gasto de bolsillo”. De hecho, el uso de prestadores publicos para los individuos que
no se encontraban cotizando, de més de 65 anos de edad, pertenecientes al 50 por ciento mas
vulnerable y del grupo A de Fonasa, disminuyd en 3.7 puntos porcentuales para las consultas
generales y en alrededor de cuatro puntos porcentuales para las consultas de especialidad.

Para las consultas de urgencia y hospitalizacion, como era de esperar, la probabilidad de
contacto disminuyé significativamente, 5.2 y 7.3 puntos porcentuales, respectivamente. Dado lo
anterior, se infiere que existid un fuerte efecto sustitucién entre las consultas, ya que la PBS
permitio que los adultos mayores mas vulnerables pudiesen resolver sus necesidades médicas antes
de que éstas se hicieran mas graves y tuviesen que acudir a las urgencias o a hospitalizarse.

El efecto sustituciéon presente en el signo negativo del coeficiente de las consultas
preventivas, nos dice que los individuos al contar con mas dinero optan por resolver sus problemas
de salud en consultas mas resolutivas. Aquello es un problema, y su origen puede encontrarse en el
excesivo enfoque curativo que tiene el sistema de salud chileno. Este patron (mayor uso de
consultas generales y de especialidad, seguidas de una disminucién en el uso de urgencias y
hospitalizacion) indica que la PBS fue efectiva en mejorar las condiciones de acceso y bienestar en
salud. Los resultados anteriores van en linea con lo encontrado por Aguila et al. (2014), potenciando

la validez externa del resultado.
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Test de robustez

Dado que se estim6 un modelo lineal para una variable de resultado dicotémica, podrian surgir tres
problemas: que el valor estimado quede fuera del rango 0-1, que los errores no se distribuyan de
forma normal y que exista heterocedasticidad en el error. Para verificar que estos problemas no se
presentan en la estimacion, en el Anexo 5 y 6 se detalla la estimacion completa (con controles)
utilizando un modelo probit (reportando los coeficientes y efectos marginales, respectivamente).
Los resultados se mantienen (en cuanto a signo y significancia). En cuanto a las magnitudes,
notamos que la introduccion de la PBS aumentd en un 3,52 por ciento la probabilidad de acudir a
una consulta general, en un 1,32 por ciento la probabilidad de acudir a una consulta de especialidad
y disminuyé en 3,59, 7,61 y 4,52 por ciento la probabilidad de acudir a una urgencia, consulta

preventiva y hospitalizacion, respectivamente.

5.2 Extensiones

Si bien el aumento en la probabilidad de tomar contacto con las consultas generales y de
especialidad, y la reduccion de ésta probabilidad en el caso de las urgencias es un aspecto muy
positivo al que contribuy6 la entrega de la Pension Bésica Solidaria, es interesante conocer si este
mayor contacto con las consultas ayudoé en el diagndstico y tratamiento de enfermedades cronicas
como la hipertension y la diabetes.

Las enfermedades cronicas, como la hipertension y la diabetes, tienen tratamientos de muy
bajo costo, pero si no se tratan, significan un gasto importantisimo para el estado. Caro (2014)
identifica que Fonasa, para 2006, desembolsé cerca de 200 millones de ddlares en personas
diagnosticadas con diabetes, infartos e hipertension.

Dado lo anterior, en esta subseccion se estima mediante una Regresion Discontinua (RD) la
relacion causal entre la PBS y el tratamiento de hipertension y diabetes. La pertinencia de la
metodologia recae en que la PBS cuenta con una variable principal (puntaje de la FPS y
actualmente IFP) que determina si un individuo es elegible o no para el beneficio (Angrist y
Pischke, 2008). Se comparara en el margen a aquellos individuos que por poco se quedaron fuera
del beneficio con aquellos que calificaron en el margen para obtener la pension. Intuitivamente, los
potenciales beneficiarios justo arriba del punto de corte son muy similares a los potenciales
beneficiarios que quedan justo abajo del punto de corte, lo que hace que la unica diferencia entre
ellos sea que uno obtuvo la PBS y el otro no.

Particularmente, se utilizara como variacién exogena la implementacion de la PBS en 2009,
utilizando la clasificacion etaria y de ingreso requerida para adjudicar dicho beneficio. Existen dos

tipos principales de regresion discontinua: Sharp RD y Fuzzy RD. En el primer caso, el tratamiento
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es una funcidén deterministica de la variable de asignacion. En el segundo caso, se explotan las
discontinuidades en la probabilidad de ser tratado, condicional a la variable de asignacion. En este
caso, obtener la PBS es una funcion deterministica del puntaje, por lo que la metodologia empleada

sera un Sharp RD.

La estimacion puede ser representada como:

H; = By + f1X; + B, Ptje + ,83Ptj62 + BiEdadgs + BsPercentilgps + PoPtje * Edadgs + u;

donde X; corresponde al vector de controles a utilizar, Ptje corresponde a una dummy que indica si
el individuo pertenece al 50 por ciento mas vulnerable, Ptje? corresponde a al percentil de la FPS,
elevado al cuadrado, de forma de capturar posibles no linealidades. Edadgs es una dummy que
toma el valor 1 si la persona tiene més de 65 afos. Percentilpps representa al percentil de la FPS
de forma continua y Ptje * Edadgs toma el valor 1 si el individuo pertenece al 50 por ciento mas
vulnerable y tiene mas de 65 afos. Por tanto, ¢ capturard el efecto de la PBS en el tratamiento de
hipertension o diabetes. Finalmente, H; toma el valor 1 si el individuo reporta estar en tratamiento
de hipertension o diabetes.

El efecto que se estima corresponde a uno local (llamado Local Average Treatment Effect —

LATE), es decir, solo es representativo para los individuos en la vecindad del corte.

Estimacion
El primero paso es verificar que no existan discontinuidades en variables que también pueden
influenciar el tratamiento de hipertension o diabetes. Los resultados del anélisis grafico se presentan
en el Anexo 7. Se observa que no existen discontinuidades en variables como la edad, el porcentaje
de mujeres o el estado civil. Esto implica que los resultados de la regresion deberian estar
motivados Unicamente por el beneficio (PBS) y la regla de asignacion (punto de corte).

El segundo paso es identificar graficamente la estimacion. En este sentido, se utiliz6 la
metodologia de Imbens y Kalyanaraman (2011) para seleccionar el ancho de banda 6ptimo. Para el
caso de la variable hipertension se utilizd una banda de 25 percentiles en torno al punto de corte, y

para la variable diabetes se utiliz6 una banda de 24 percentiles.
En los gréficos 4 y 5 se presenta la evidencia gréfica de la discontinuidad presente en torno al punto

de corte, condicionado a los anchos sugeridos. En el eje X se encuentran los percentiles de la FPS y

en el eje Y se encuentra el promedio de gente que reportd estar tratandose de hipertension o
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diabetes. Se observa que, existe un salto en torno al percentil 50, el cual da a entender que la PBS
fue efectiva en aumentar el diagnostico de hipertension y diabetes para los individuos de la
vecindad. Se concluye que existe la necesidad de controlar por no linealidades entre la variable de
asignacion y la de respuesta (tratamiento de hipertension y diabetes), dada la forma polinomial de la

tendencia.

Grafico 4: Regresion Discontinua para el tratamiento de hipertension

RD Hipertension

15

T T T T
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Grifico 5: Regresion Discontinua para el tratamiento de diabetes
RD Diabetes

wn
—

En la Tabla 5 se presenta la estimacion de la regresion discontinua tanto para el tratamiento de
hipertensiéon como de diabetes. Cabe destacar que al estimar la regresion sin control por ancho de
banda (para todos los percentiles), el tratamiento de hipertension no resulta con un resultado
robusto. Por el contrario, el tratamiento de diabetes presenta un efecto positivo, aun sin condiciones

restrictivas (Anexo 8). Respecto de los determinantes sociodemograficos (que se encuentran en el
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primer panel de la Tabla 5), es posible concluir que las mujeres y los individuos que estan casados o
conviviendo presentan mayor probabilidad de tratarse por hipertension y diabetes (Wang et al.,
2013; Van de Kar, et al., 1992). En cuanto a la escolaridad, ésta tiene un signo distinto segun sea la
variable de resultado. A este resultado podemos atribuirle las mismas razones de eficiencia e
importancia que fueron esgrimidas anteriormente.

Nuevamente, el estado de salud (medido a través del reporte de enfermedad) resulta una
variable determinante en explicar el tratamiento de hipertension o diabetes. En la estimacion existen
dos variables que capturan el efecto del ingreso en el tratamiento de hipertension o diabetes. La
primera es la variable Isapre (Cameron y Trivedi, 1991), presenta signos distintos en el tratamiento
de hipertension o diabetes. La segunda variable que captura el efecto del ingreso es el percentil del
puntaje de la FPS. Al modelar la estimacion retirando la variable percentil FPS, todo el efecto del
ingreso se lo deberia llevar la variable Isapre. En efecto, para el diagndstico de diabetes, lo anterior
se cumple. En el caso de la hipertension, el efecto del ingreso se lo lleva el percentil. Una hipdtesis
detras de este resultado, es el desconocimiento imperante dentro de los usuarios de Isapre y de sus
médicos tratantes, sobre el tratamiento de enfermedades que son patologias GES. Dado que la
hipertension tiene un tratamiento de muy bajo costo (Pescio, 2001) -el valor maximo reportado por
la Unidad de Monitoreo de Mercado fue de 660 pesos- los médicos no advierten que este tipo de
patologias se encuentra entre las patologias GES. En cambio, la diabetes tiene implicancias de corto
plazo que son relativamente mas caras, por lo que los médicos recuerdan hacer hincapié en que esta
enfermedad se encuentra incluida como prestacion GES. Si bien por ley, los médicos deben
informar a los pacientes de que su patologia se encuentra dentro del GES, el cumplimiento de la
notificacidon no es total. De acuerdo a cifras de la Superintendencia de Salud, un 34,6 por ciento de
los recintos de la Atencidon Primaria notifica a los pacientes que la patologia se encuentra cubierta
por el GES. En el caso de los recintos privados, la cifra es aun menor, siendo solamente un 10,4 por

ciento de los pacientes notificados.
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Tabla 5: Regresion Discontinua para el tratamiento de hipertension y diabetes
Hipertensién Diabetes

Mujer 0.029%** 0.025%**
Casado 0.023%** 0.036%**
Escolaridad -0.002%** 0.001%**
Zona urbana -0.005* 0.02 1%
Ocupado -0.015%** -0.036%**
Reporta enfermedad 0.075%%* 0.105%**
Isapre -0.127*** 0.113%**
Ptje -0.012%* -0.050%**
Ptje2 -0.000%** 0.000%**
Edad 65 0.075%** -0.013***
Percentil FPS 0.007%** -0.018***
Ptje*Edad 65 0.016%** 0.051%**
Constante 0.05 0.562%%*
R2 0.024 0.039

Finalmente, a partir de la Tabla 5 (coeficientes de la variable Ptje*Edad65) se hace evidente que las
visitas al médico general o especialistas impulsadas por la PBS, ayudaron concretamente a que los

adultos mayores se trataran de enfermedades cronicas tales como la hipertension o diabetes.

5. Conclusiones

En este trabajo se estimod el impacto de la Pension Basica Solidaria en la probabilidad de acudir a
las consultas generales, de especialidad, de urgencia, preventivas y hospitalizaciéon. Se encontré que
la PBS tuvo un efecto significativo y positivo en aumentar en alrededor de un 3 por ciento la
probabilidad de acudir a las consultas generales y de un 1,8 por ciento para las consultas de
especialidad. Tanto la probabilidad de acudir a la urgencia y a hospitalizaciones disminuy6. A su
vez, el signo negativo (disminucion en la probabilidad de contacto) para las consultas preventivas,
sugiere que existid un efecto sustitucion entre las consultas generales y preventivas.

Como extension, se estim6 mediante una regresion discontinua si el individuo, dado que
acudié mayormente a consultas generales y de especialidad, se traté mas de enfermedades cronicas
tales como la hipertension o diabetes. Al respecto, se evidencia que las mayores probabilidades de
contacto ayudaron significativamente al tratamiento de hipertension y diabetes, aumentando su
tratamiento en dos por ciento y cinco por ciento, respectivamente. El tratamiento de diabetes resultd
ser robusto ante los distintos anchos de banda calculados.

La evidencia presentada sustenta los beneficios de la PBS, en cuanto a mejoras en las
condiciones de acceso a servicios médicos se refiere. Ante un envejecimiento inminente de la
poblacién, es crucial comprender qué politicas son beneficiosas para aumentar la calidad de vida del
segmento mas viejo de la poblacion. También, deja entre ver que el dinero extra que reciben los

adultos mayores es utilizado como escape al sistema publico, gastdndolo en cubrir sus necesidades
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médicas en el sistema privado. Lo anterior sugiere que orientar los esfuerzos en mejoras al sistema
publico, que otorguen facilidades en el acceso a los servicios médicos para la poblacion, pero en
especial para los adultos mayores, contribuiria a aliviar su presupuesto y a mejorar su salud. A su
vez, los resultados referentes al mayor tratamiento de hipertension y diabetes sugiere que las
personas, aun cuando las enfermedades evaluadas pertenecen a las patologias GES, no son tratadas
por falta de recursos, lo que podria evidenciar que las canastas de prestaciones no cubren
suficientemente los tratamientos de las patologias pertenecientes al GES.

No obstante, este trabajo no se encuentra exento de limitaciones. Estudios futuros deberian
centrarse en entender el mecanismo por el cual la PBS opera en cuanto a aumentar la probabilidad
de contacto con las distintas prestaciones, asi también, los esfuerzos deberian centrarse en
comprender mas a cabalidad ciertas hipotesis planteadas en este documento, como la congestion y

falta de acceso en el sistema publico y la cobertura de las canastas de patologias GES.
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Anexos

Anexo 1: Descripcion de los ocho grupos empleados en el célculo del puntaje de la Ficha de
Proteccion Social (FPS).

Grupos Definicion

Hombre que reporta trabajar como patréon o
empleador o empleado del sector ptiblico o privado
Mujer que reporta trabajar como patrén o empleador
o empleado del sector publico o privado

(3) hombre cuenta propia Hombre que reporta trabajar por cuenta propia

(1) hombre asalariado

(2) mujer asalariada

(4) mujer cuenta propia Mujer que reporta trabajar por cuenta propia
(5) hombre desempleado Hombre que califica como desempleado

(6) mujer desempleada Mujer que califica como desempleada

(7) hombre inactivo Hombre que califica como inactivo

(8) mujer inactiva Mujer que califica como inactiva
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Anexo 2: Tendencias en el uso de las 5 prestaciones, para el grupo de control y de tratamiento

El grupo de control fue definido como aquellos individuos que no reportaban cotizaciones, de mas
de 65 afios y pertenecientes a los deciles 6, 7, 8, 9 y 10. El grupo de tratamiento difiere del anterior
solamente en los deciles, donde éste contiene a los individuos de los deciles 1, 2, 3, 4 y 5. La linea
vertical marca el momento en que se introdujo el programa. No se utiliz6 el percentil del puntaje de
la Ficha de Proteccion Social ya que no se contaba con toda la informacidn necesaria para construir
el puntaje en todos los afios pasados. Se utilizaron los afios en los cuales los cinco tipos de consulta

eran preguntados de la misma manera.
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Consulta de urgencia
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Anexo 3: Descripcion de las variables

Variables Descripcion

Mujer Dicotomica que toma el valor 1 si el individuo es mujer y 0 si es hombre
Casado Dicotomica que toma el valor 1 si el individuo esta casado o convive y 0 si no
Escolaridad Afos de escolaridad

Zona urbana

Ocupado
Reporta enfermedad

Isapre

Ao 2009

Edad 65

Percentil 50

Ptje
Ptje2
Percentil FPS

Afio 2009*Percentil 50
Afio 2009*Edad 65

Percentil 50*Edad 65

Ptje*Edad 65

Percentil 50*Edad 65*Afio
2009

Dicotémica que toma el valor 1 si el individuo reside en una zona urbana y 0 si
reside en una zona rural

Dicotomica que toma el valor 1 si el individuo se encuentra ocupado y 0 si el
individuo se encuentra desocupado o inactivo

Dicotomica que toma el valor 1 si el individuo reporta enfermedad y 0 si no
Dicotomica que toma el valor 1 si el individuo esta afiliado a una isapre y 0 si
pertenece al Fonasa

Dicotoémica que toma el valor 1 si el individuo es registrado en la CASEN
2009 y 0 si este es registrado en la CASEN afio 2006

Dicotoémica que toma el valor 1 si el individuo tiene mas de 65 afios y 0 si no
Dicotomica que toma el valor 1 si el individuo pertenece al 50 por ciento mas
vulnerable y 0 sino

Dicotomica que toma el valor 1 si el individuo pertenece al 50 por ciento mas
vulnerable en el afio 2009 y 0 si no

Corresponde al cuadrado de la variable Ptje (solo 2009)
Variable continua del percentil de la Ficha de Proteccion Social (solo 2009)

Interactiva que toma el valor 1 si el individuo es registrado en la CASEN del
afios 2009 y pertenece al 50 por ciento mas vulnerable

Interactiva que toma el valor 1 si el individuo es registrado en la CASEN del
afio 2009 y tiene mas de 65 afios

Interactiva que toma el valor 1 si el individuo pertenece al 50 por ciento mas
vulnerable y tiene mas de 65 afios

Interactiva que toma el valor 1 si el individuo pertenece al 50 por ciento mas
vulnerable y tiene mas de 65 afios (solo individuos registrados en la CASEN
afio 2009)

Interactiva que toma el valor 1 si el individuo pertenece al 50 por ciento mas
vulnerable, tiene mas de 65 afios y pertenece al afio 2009, 0 en el caso contrario
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Anexo 4: Modelo de probabilidad lineal sin controles para consulta general, de especialidad, de

urgencia, preventiva y hospitalizacién

Consulta Consultade  Consulta de Control
general especialidad urgencia preventivo  Hospitalizacion

Ao 2009 -0.021%** -0.047%** -0.025%*x* -0.039#** -0.005%**
Percentil 50 -0.001 -0.053%#** 0.020%** 0.046%** -0.002%**
Edad 65 0.058%** 0.064%** -0.007%*%** 0.174%%* 0.019%**
Afo 2009*Percentil 50 -0.001 0.045%** 0.030%** 0.025%** 0.031***
Afio 2009*Edad 65 0.015%** 0.009%** 0.038%*:* 0.040%** 0.028%**
Percentil 50*Edad 65 -0.009%*** -0.051%** 0.005%** 0.006*** 0.002*
Percentil 50*Edad 65* Afio

2009 -0.008*** 0.002 -0.055%** -0.105%** -0.060%**
Constante 0.234%** 0.170%** 0.08 1% 0.303%** 0.074%**
R2 0.004 0.01 0.003 0.036 0.002

Anexo 5: Modelo probit (coeficiente) con controles para consulta general, de especialidad, de

urgencia, preventiva y hospitalizacion

Consulta Cons?lt.a de Consulta. de Contr?l Hospitalizacién

general especialidad urgencia preventivo
Mujer 0.150%** 0.113%** 0.049%%* 0.212%%% 20,131 %%
Casado 0.027%** 0.038%** -0.024%%* 0.061 %% 0.018%**
Escolaridad -0.0027%#** 0.025%** -0.013%** -0.014%** 0.009%**
Zona urbana 0.099%*** 0.206%** 0.119%** -0.044%%* 0.037%**
Ocupado -0.106%**  -0.192%** S0.061%%*  (.335%*%* -0.279%%*
Reporta enfermedad 0.992%** 0.763%** 1.000%%** 0.575%%* 0.576%**
Isapre 0.031*** 0.377%** S0.139%%*  _0.114%** 0.101***
Ao 2009 -0.029%#** -0.170%** -0.144%%* -0.080%** -0.042%**
Percentil 50 -0.030%*** -0.163*** 0.054 %% 0.020%** 20,022
Edad 65 0.141%** 0.193%#** -0.134%%* 0.367%** -0.020%**
Ao 2009*Percentil 50 -0.095%** 0.113%%* 0.171%** 0.03 5% 0.166%**
Ao 2009*Edad 65 0.034#** 0.024*** 0.289% % 0.097 %% 0.214 %%
Percentil 50*Edad 65 -0.044*** -0.143%** 0.056%** 0.02] % 0.085%**
Percentil 50*Edad 65*Afio 2009  0.110%** 0.061*** -0.332%%* -0.202%%* -0.398%**
Constante -1.139%** -1.667%** -1.722%%x* -0.468%** -1.536%**
Pseudo-R2 0.1073 0.0949 0.1286 0.0755 0.051
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Anexo 6: Modelo probit (efectos marginales) con controles para consulta general, de especialidad,
de urgencia, preventiva y hospitalizacion

Consulta Consulta de Consulta Control IR
e de X Hospitalizacion
general especialidad . preventivo
urgencia
Mujer 4.60% 2.31% 0.64% 8.11% -1.93%
Casado 0.85% 0.78% -0.32% 2.36% 0.26%
Escolaridad -0.05% 0.51% -0.18% -0.56% 0.12%
Zona urbana 2.98% 3.94% 1.49% -1.69% 0.52%
Ocupado -3.23% -3.81% -0.79% -12.63% -3.73%
Reporta enfermedad 34.26% 19.12% 18.69% 22.49% 10.08%
Isapre 0.97% 9.29% -1.68% -4.34% 1.54%
Afio 2009 -0.89% -3.40% -1.83% -3.09% -0.60%
Percentil 50 -0.93% -3.43% 0.71% 0.78% -0.32%
Edad 65 4.42% 4.08% -1.74% 14.20% -0.28%
Afio 2009*Percentil 50 -2.86% 2.44% 2.46% 1.35% 2.59%
Ao 2009*Edad 65 1.08% 0.49% 4.42% 3.77% 3.41%
Percentil 50*Edad 65 -1.34% -2.86% 0.75% 0.79% 1.25%
Percentil 50*Edad 65*Afio
2009 3.52% 1.31% -3.59% -7.61% -4.54%
Pseudo-R2 0.1073 0.0949 0.1286 0.0755 0.051
Anexo 7: Evaluacion de discontinuidad en variables de control
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Anexo 8: Regresion discontinua, sin control de anchos de banda

Hipertensién Diabetes

Mujer 0.051*** -0.004%**
Casado 0.005%** 0.014%**
Escolaridad -0.001 *%** -0.002%%*
Zona urbana 0.019%** 0.009%**
Ocupado -0.026%** -0.032%%*
Reporta

enfermedad 0.052%** 0.046%**
Isapre -0.002 0.003*
Ptje 0.024%** -0.028%**
Ptje2 0.000%** -0.000%**
Edad 65 0.094*** 0.003**
Percentil FPS -0.001*** 0.000***
Ptje*Edad 65 -0.013%** 0.023***
Constante 0.179%** 0.116%**
R2 0.024 0.011
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