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Resumen

El objetivo de este estudio es estimar el rol complementario de un
incremento en la oferta de servicios publicos de salud sobre la
demanda de controles prenatales, en el marco de la existencia de
un Programa de Transferencias Condicionadas (PTC) en el Peru.
Los PTC vienen mostrando resultados positivos en reducir barreras
economicas para el acceso a servicios basicos de la poblacion a
través de una transferencia monetaria. Sin embargo, para ciertas
poblaciones particularmente vulnerables la presencia de otro tipo de
barreras no econdmicas parece ser importante. En este marco es
que el presente estudio investiga la decision de los hogares acerca
de la demanda de un set apropiado de controles prenatales y luego
en base a la decision del hogar simula intervenciones de politica
similares a la transferencia del PTC Juntos y un aumento en la
oferta de servicios de salud, viendo en ambos casos los efectos
sobre la demanda de visitas prenatales. La informacion utilizada
para estos fines corresponde a encuestas de hogares, de
infraestructura de salud, de comunidades y del propio PTC.



Abstract

The main objective of this paper is to estimate the complementary
role of increasing public health services supply on the demand for
antenatal visits to the doctor, in the framework of an existing
Conditional Cash Transfer Program (CCT) in Peru. Some CCT
programs have achieved positive results when reducing economic
barriers to the access to basic services through their monetary
transfer. However, for some specific vulnerable households the
existence of non-economic barriers seems to be important. In this
context, this paper analyzes the household’s decision about the
demand of a suitable set of antenatal visits to the doctor.
Additionally, we simulate the effect of two policy intervention on the
demand of antenatal visits; a money transfer similar to the one of the
CCT Juntos and an increase on health services supply. For these
purposes we use information at household and community level and
complementary information of the CCT itself.
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1. Introduccidon

El objetivo de este estudio es estimar el efecto de un incremento en la oferta de
servicios publicos de salud sobre el acceso a controles prenatales en el marco de un

Programa de Transferencias Condicionadas (PTC) simulado para el Peru".

Durante la ultima década la inversién publica en oferta de servicios de salud en la
region ha crecido con el consiguiente aumento de la cobertura de salud de una mayor
cantidad de personas. En particular, se han incrementado los servicios de salud
asociados al embarazo (controles prenatales, suministro de vitaminas, etc.) y al
cuidado de la salud de los nifios menores de 5 afos (vacunas, controles de
crecimiento, etc.), lo cual ha incidido en la reduccion de la mortalidad materno infantil

y en un mejoramiento del capital humano.

Sin embargo, los beneficios de la mayor inversion en salud no se reparten
equitativamente dentro de los paises. Por un lado, persisten las fuertes barreras
econdmicas que enfrentan los sectores pobres de la poblacion para acceder a los
servicios de salud. Por otro lado, las poblaciones ubicadas en areas rurales, las
cuales generalmente son pobres, enfrentan ademas de las restricciones econdémicas,
otro tipo de barreras que limitan la demanda de servicios de salud; parte de estas
barreras estan relacionadas con la dificil geografia de tales areas y la poca

infraestructura de salud existente.

En el caso peruano, por ejemplo, la inversion en salud aumenté considerablemente
durante la década pasada con un componente pro-pobre, reduciéndose las
diferencias de infraestructura entre los distritos ricos y pobres. A pesar de ello, tal
monto de inversion y su distribucién no ha sido suficiente para satisfacer las
necesidades de los hogares mas pobres y alejados. Asi por ejemplo, para el afio
2005 en las areas rurales sélo el 42% de los nacimientos fueron profesionalmente
atendidos, contra un promedio nacional de 70%. De manera similar, el 28,9% de los
hogares rurales sefiala las barreras geograficas como la razén para no llevar a un

nifo con diarrea a un centro de salud, mientras que dicha razén sélo cuenta para el

I Consideramos como variable de interés a los controles prenatales dada la relacion positiva
entre esta y los partos atendidos institucionalmente y la consecuente reduccion de riesgos de
mortalidad materna. Como menciona Guzman (2002), durante las visitas prenatales se pueden
identificarse condiciones potenciales de riesgo que puedan inducir a que la gestante dé a luz en
un ambiente adecuado, asi como también se crean espacios donde el proveedor de salud
genere confianza para que el hogar tome la decision de tener un parto asistido
profesionalmente, reduciéndose asi los riesgos asociados.



1,4% de los hogares urbanos (Valdivia 2004). Por otro lado, Maduefio y Sanabria
(2003) sefialan que existen bajos niveles de productividad o eficiencia asociados a la
oferta de servicios de salud, lo que sumado a moderados niveles de demanda de los
servicios genera un exceso de oferta de servicios de salud. Sin embargo, como
mencionan los autores este desequilibrio no se debe a una sobre inversion, sino a la
insuficiencia de demanda debida a la existencia de barreras de acceso econdmicas a
los servicios de salud, lo que se traduce en una demanda encubierta particularmente
importante en areas rurales. En este sentido, politicas como el Seguro Integral de
Salud (SIS) juegan un importante papel en disminuir las barreras econdmicas al
acceso (Parodi 2005).

En este contexto, los hogares con madres gestantes y/o nifios en situacién de
pobreza o ubicados en areas alejadas y de dificil geografia estarian sacrificando la
inversion en capital humano de la siguiente generacion, lo que trae como
consecuencia un menor stock acumulado de capital y mayores dificultades para
superar la pobreza en la siguiente generacion; perpetuando asi la situacién de

desventaja de los nifilos de hogares pobres.

Ante este problema, algunos paises en via de desarrollo han implementado con
relativo éxito un nuevo enfoque para promover el uso de servicios publicos para
madres gestantes y nifios pequefios a fin de romper la circularidad de la pobreza;
estos son los llamados Programas de Transferencias Condicionadas (PTC). Los PTC
combinan en su intervencion un enfoque asistencial con un enfoque de desarrollo
social, enfatizando en componentes de inversién en educacidon de los nifios y

adolescentes y en salud para la madre gestante y nifios.

La intervencidon de los PTC consiste en una transferencia monetaria directa al hogar
con ingresos menores a una cota establecida (objetivo de corto plazo) condicionada
al seguimiento de una estrategia de inversion en capital humano de la siguiente
generacion por parte del hogar (objetivo de largo plazo) (Glassman y Arévalo 2000).
Esta caracteristica, por la cual los beneficiarios primero deben cumplir la meta
establecida y s6lo después se realiza la transferencia, garantiza que los recursos del
programa no se desperdicien en intervenciones ineficaces. De este modo, el objetivo
de largo plazo del programa resulta fundamental para romper el mecanismo de

reproduccién intergeneracional de la pobreza.



Los resultados obtenidos hasta el momento por los PTC son bastante alentadores.
Para el caso mexicano, el mejor documentado y evaluado de ellos, donde se aplica
un PTC con componentes de salud y educaciéon, el programa ha generado (i) un
incremento del 30% en visitas médicas de neo-natales, (ii) un incremento del 16% en
visitas de chequeo de embarazo, (iii) un incremento del 22% en el consumo de
alimentos, acompanado de un significativo incremento de alimentos ricos en
proteinas y micronutrientes, (iv) un incremento del 17% en la matricula de escuelas
secundarias y (v) una caida del 25% en el trabajo infantil, (Glassman y Arévalo
2000)%

El objetivo de las transferencias es incrementar el ingreso de los hogares y asi reducir
las barreras econdmicas para la demanda de estos servicios basicos. Sin embargo,
es interesante notar que este incentivo por el lado de la demanda debe ir
acompanado por un incremento de la oferta de servicios disponibles. Esto ultimo
especialmente en zonas donde la infraestructura es insuficiente o su productividad
baja o donde los establecimientos son alcanzables a un muy alto costo (a veces tan

alto que supera el monto de la transferencia).

Por esto los PTC incluyen como parte de sus instrumentos de politica, ademas del
monto de la transferencia, el aumento en la oferta de servicios. Para el caso de
servicios de salud, una mayor cantidad de facilidades médicas y/o profesionales o
una mayor eficiencia en la organizacién de dicha inversion (como por ejemplo una
mayor cantidad de profesionales de la salud itinerantes) podria ayudar a mejorar los

resultados de la implementacion del PTC.

En este sentido, el objetivo del estudio es medir el efecto que tendria un incremento
en la oferta de servicios de salud en los resultados esperados de un PTC. El caso
peruano es ideal para este objetivo, toda vez que presenta una marcada diversidad
geografica, baja inversion en salud y altas tasas de poblacion pobre excluida de los
servicios de salud. Asimismo, a fines del ano 2005, el Perd comenzd la
implementacion de un PTC, el programa Juntos, con el objetivo de mejorar los niveles
de nutricidon, salud y educacion de la poblacion mas vulnerable. En este contexto

resulta aun de vital importancia generar informacién que ayude a los encargados de

2 Programa de Educacién, Salud y Alimentaciéon (PROGRESA). Otros paises que cuentan en la
actualidad con PTC son Bangladesh (Food for education), Brasil (Bolsa Escola), Chile
(Subsidio Unitario Familiar, SUF), Colombia (Programa Familias en Accién), Honduras
(Programa de Asistencia Familiar, PRAF), Jamaica (Program of Advancement through health
and education) y Nicaragua (Red de Proteccién Social).



la implementacion del PTC en el Peru a contar con mayores elementos de juicio para

asegurar y potenciar el éxito del programa®.

El estudio usa informacion proveniente de encuestas de hogares y bases de datos a
nivel de la comunidad (censos de infraestructura en salud y mapa de pobreza) para
determinar la demanda de controles prenatales en las zonas donde actualmente
opera el PTC Juntos. La estimacion se realizara usando un modelo de eleccion
discreta en el que los hogares deciden si demandar un set de controles prenatales
apropiado y que los haria beneficiarios del PTC, de acuerdo a una revisién de sus
niveles de utilidad. Adicionalmente, se simulara una intervencion de politica similar a
la transferencia monetaria del PTC Juntos. Posteriormente, se simularan cambios en
los niveles de oferta de servicios de salud para medir su rol como instrumento de
politica complementario a las transferencias de los PTC. Los resultados de ambas
simulaciones nos permiten ver los cambios relativos en la demanda de estos

servicios.

El estudio esta organizado de la siguiente manera; la seccion 2 describe algunas
experiencias de los PTC implementados en Latinoamérica, con particular atenciéon a
la ampliacién en la oferta de servicios. En la seccion 3 y 4 presentamos,
respectivamente, el marco conceptual sobre el que se basa el estudio y la
metodologia para la estimacion de la demanda del set de controles prenatales y de
las restricciones que enfrentan los hogares que no lo demandan. La seccion 5 se
describe los datos utilizados y en la seccion 6 se presenta las estimaciones

realizadas. Finalmente, la seccion 7 concluye.

2. Experiencias regionales en PTC y oferta de servicios de salud

Desde mediados de la década de los noventa, los PTC comenzaron a implementarse
en Latinoamérica. Paises como México con Progresa/Oportunidades, en 1997, y
Brasil con Bolsa Escola, en 1995, fueron los primeros en incentivar el uso de la oferta
publica de servicios —escuelas, establecimientos de salud, etc.- para lograr la

acumulacion de capital humano y de esta forma impedir la reproduccién

> Algunas evaluaciones iniciales y parciales como la de Jones et al. (2008) muestran ya un
efecto positivo de Juntos. Particularmente en salud, los autores sefialan que para el 2006; 30%
adicional de nifios menores de un afo habian recibido vacunas respecto al 2005; un
incremento de 200% en las visitas medicas para nifios menos de 5 afos; un aumento de 65%
en el aumento de controles pre y post natales; y, la reducciéon de partos en casa. Otra
evaluacion parcial presentada en Francke y Mendoza (2006) correspondiente al distrito de
Putacca, beneficiario de Juntos, muestra resultados igualmente positivos.



intergeneracional de la pobreza. Los resultados alentadores de estas experiencias
permitieron la extensién de este tipo de programas a otros paises de la region como
Nicaragua (2000), Colombia (2001), Chile (2002), entre otros.

Actualmente quince paises de la region utilizan PTC para promover la demanda de
los servicios publicos mencionados. El aumento de demanda inducido por estos
programas ha generado un mayor uso de la oferta instalada de servicios publicos en
estos paises (Glassman y Gaarder 2007). Segun Gertler y Boyce (2001), Progresa de
México increment6 la utilizacion de las clinicas publicas en 53% y el PRAF* de
Honduras incrementdé en 18,7% los controles maternos prenatales para cubrir el

crecimiento de la demanda de salud generada a partir de los PTC (Morris et al. 2004).

Es por esto que los PTC deben complementarse con politicas que permitan una
correcta oferta u provision de servicios publicos. La complementariedad entre el
incentivo a la demanda y la provision de servicios publicos -en nuestro caso, servicios
de salud- resulta relevante para el desempefio de un PTC. Debe tenerse en cuenta la
oferta disponible de estos servicios, especialmente en zonas donde son insuficientes
0 alcanzables sélo a un alto costo. Factores como largas distancias, altos costos de
transporte, escasez de personal de salud, tiempos de atencion al publico, entre otros,
pueden desincentivar la demanda de los servicios de salud a pesar de la existencia

del incentivo monetario de un PTC.

Investigaciones al respecto muestran la relevancia de la oferta de servicios de salud
para cubrir eficientemente la demanda esperada. En el ambito urbano de Los
Angeles, Buchmueller et al. (2004) hallaron que la distancia a un hospital afecta el
acceso a la salud de los residentes mas vulnerables como los ancianos. Del mismo
modo, para una muestra de nifios estadounidenses, Currie y Reagan (2003)
determinaron que el acceso preventivo de la salud para los nifios negros se ve
significativamente afectado por la distancia a la que se encuentren de un hospital.
Las probabilidades de estos nifios de ser atendidos se reducen en 3% por cada milla
adicional de distancia que se encuentren de un nosocomio. En cuanto a los PTC,
IFPRI (2002) mostré para el caso de la Red de Proteccion Social (RPS) de
Nicaragua, que la distancia hasta un proveedor de servicios publicos —centros
escolares- constituye un factor importante en el cumplimiento de las

condicionalidades de los PTC.

4 Programa de Asignacion Familiar (PRAF), iniciado en 1998.



Esta realidad lleva a los PTC a tener como parte de sus instrumentos de politica
-ademas del monto de la transferencia- la inversion en la oferta de servicios de salud.
Una muestra de ello es el PTC Red Solidaria de El Salvador, el cual presenta como
uno de sus tres ejes de accion, la inversion en infraestructura basica de servios
publicos®. En el caso de Oportunidades, durante el 2006 invirtié6 aproximadamente en
3.605 unidades de salud. Esta inversién representd el 22% del total de unidades de
salud habilitadas para la atencién a poblacién no asegurada®. Del mismo modo, el
estado chileno comprendié la relevancia de la oferta de servicios publicos que
deberia acompafiar a su PTC Chile Solidario y por medio del Fondo de Solidaridad e
Inversion Social (FOSIS), reorientd buena parte de sus inversiones para cubrir
minimos de oferta. De esta forma, en el 2004, el 76% de la inversion realizada por el
FOSIS se destind a inversiones relacionadas a cubrir la oferta de servicios necesarios
para Chile Solidario (FLACSO-México 2006). Otro ejemplo del interés por la oferta de
servicios de salud se presenta en la Red Solidaria de El Salvador, donde se ha
invertido mas de 25 millones de dodlares en la reparacion, rehabilitacion e

implementacion de sus unidades de salud desde el 2004 al 2007".

En el caso del Peru, como sefiala Valdivia (2002) el incremento en la oferta de
servicios de salud ha demostrado ser una condicidon necesaria mas no suficiente para
la mejora en el bienestar de la poblacién. El autor sefala que la expansién de
infraestructura de salud en el Peru de los afios noventa fue positiva pero no suficiente
para promover la equidad en el uso de los servicios de salud, principalmente en el
ambito rural. De no tomarse en cuenta este aspecto, la calidad de los servicios
prestados por la oferta de salud podria reducirse, tanto para la poblacién objetivo del
programa como para otros grupos no relacionados al mismo. En el marco de un PTC,
la calidad de la oferta de servicios es ademas importante para evitar situaciones en la
qgue los hogares se atienden en servicios publicos que aportan poco a su bienestar

“obligados” por cumplir con la condicionalidad del programa (Jones et al. 2008).

La preocupacion por la inversion en la oferta de salud también se aprecia en el
programa peruano Juntos. Francke y Mendoza (2006) mencionan que beneficiarios
de la etapa inicial del programa declaraban como uno de los problemas la sobrecarga

de los servicios sociales debido al incremento en el niumero de usuarios. Por otro

5 Informacion obtenida del sitio web del Programa:
http://www.redsolidaria.gob.sv/content/view/16/34/

¢ Sexto Informe de Gobierno del C. Presidente Vicente Fox Quesada. Disponible en:
http://sexto.informe.fox.presidencia.gob.mx/index.php?idseccion=31

" Comunicado de prensa del Ministerio de Salud de El Salvador, disponible en:
http://www.mspas.gob.sv/comunicaciones/archivos _comunicados2007/comunicado23052007.asp



http://www.mspas.gob.sv/comunicaciones/archivos_comunicados2007/comunicado23052007.asp
http://sexto.informe.fox.presidencia.gob.mx/index.php?idseccion=31
http://www.redsolidaria.gob.sv/content/view/16/34/

lado, como sostienen Jones et al. (2008) el déficit en la oferta de servicios publicos de
salud ha sido calculado en alrededor de 105 millones de Soles, sin embargo las
transferencias para este fin han sido Unicamente de 16 y 30 millones para el 2005 y
2006, respectivamente. Para el 2007, Juntos destind de sus transferencias a otros
sectores sociales mas del 55% al sector salud; presupuesto que fue destinado

principalmente a la contratacién de personal médico y de apoyo®.

Adicionalmente al incremento presupuestal para implementar servicios de salud, los
PTC pueden encontrar otros factores que limitan la respuesta de la oferta de servicios
a la nueva demanda. En el caso de Juntos, el Comité Nacional de Supervisiéon y
Transparencia en su informe del primer semestre del 2007 senalé una “poca
celeridad en la ejecucion de los presupuestos transferidos por el Programa a los
Sectores™. Segun dicho informe ademas, el 34,8% de los establecimientos de salud
encuestados y oferentes del programa Juntos sefala que sus instalaciones no

cuentan con servicios higiénicos o se encuentran en mal estado.

3. Marco tedrico y conceptual

Para los fines de este estudio se usa como marco de analisis un modelo de decision
colectiva debido a que los miembros del hogar pueden tener preferencias divergentes
respecto a variables como por ejemplo ocio, trabajo y particularmente produccion de
salud. Este tipo de modelos (Chiappori 1988) permite, a diferencia de los modelos
unitarios, observar como las asignaciones resultantes dentro del hogar varian de
acuerdo a la heterogeneidad de las preferencias de sus miembros. Asimismo, estas
asignaciones pueden depender, entre otros aspectos, del poder de negociacion
dentro del hogar™®. Un modo general de ver este aspecto es a través de la
caracterizacion de la solucion a un problema de negociacion. Al respecto, la solucién
de negociacion a lo Nash es ilustrativa y posee caracteristicas superiores a otras,
particularmente cuando las comparaciones interpersonales de utilidad son

inapropiadas o imposibles (Thomson 1994).

Siguiendo de cerca el modelo de Maitra (2004) y las variables planteadas en

Jaramillo (2006), el bienestar del hogar se compone de la utilidad de dos miembros

8 Informe de Evaluacion Anual 2007. Juntos, Enero 2008.

? Apreciaciones del Comité Nacional de Supervision y Transparencia sobre la implementacién
del programa Juntos. Enero-Junio 2007. Disponible en:
http://www.juntos.gob.pe/archivos_cat/12_07042008172618.pdf

1* Beegle et al. (2001), Maitra (2004) y Thomas et al. (2002) muestran evidencias que el
consumo de insumos para la produccién de salud aumenta con el poder de negociacién de las
madres.
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(m: madre gestante, p: padre/pareja), y se define como U, =U,.(X,h,.,M,Z) con
i =m,p.Endonde X corresponde a los bienes consumidos en el mercado; 4~ es
el consumo de ocio; M es el bienestar de los miembros del hogar y Z son las
caracteristicas de los padres y del hogar. Debido al objetivo que persigue este

estudio, A/ representa sélo la salud de la madre gestante y la del nifio por nacer.

Los padres se enfrentan en una negociacién que busca maximizar el bienestar total
del hogar, la cual se caracteriza como una solucién de negociacion a lo Nash de la

siguiente forma:

Max(Um _UmO)b(Up _UPO)I_b

XM
(1)

sujeto a:
M =M (D,P,H,C)

(2)

w,(1=h,)+w (1=h )+Y, +Y, =X + pD (3)

Los Valores U ,, son los “treath points”, lo cual indica el nivel minimo de utilidad que
pueden recibir cada uno de los miembros del hogar. El parametro & , comprendido
entre 0 y 1, indica el poder de negociacion de los individuos; asi, en el caso extremo
de b =0, el esposo/pareja tendria todo el poder de negociacién y la maximizacién
del bienestar del hogar seria equivalente a maximizar su utilidad, con el consiguiente
riesgo que la produccién de salud sea baja si es que ésta es poco valorada por el

esposo.

La restriccion (2) indica que el hogar desea producir un stock de salud A7 , que es
determinado por los insumos de cuidado de la salud (D) como controles prenatales;
variables como las caracteristicas de los padres (P), del hogar (H) y de la comunidad
(C) que a su vez influyen en la productividad de la transformacion de los insumos (D)

en el stock de salud. En la restriccién presupuestaria (3), los ingresos laborales del

hogar estan determinados por el tiempo asignado al trabajo (1 —#; ) y el salario ( w; )

que recibe cada individuo, mientras que Y, indica el ingreso no laboral de los

individuos. La suma de estos dos tipos de ingresos debe ser igual o mayor al gasto
del hogar en los bienes del mercado X y en la adquisicion de los insumos de salud

prD (donde P es el precio de los insumos de salud).
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La solucion a este problema de maximizacion nos devuelve Af en su forma
funcional. Sin embargo, para fines de estimacién es mas conveniente encontrar la

demanda de insumos de salud (D) en su forma funcional:

D =D(P.b,H,G,C,1,p) (4)

Donde (G) es un conjunto de las caracteristicas geograficas del lugar donde se situa
el hogar e (1) es el nivel de oferta de servicios de salud disponible en la localidad del
hogar. Mientras (G) indique que la geografia que circunda al hogar es mas
accidentada, la demanda por servicios de salud deberia ser menor debido al alto
costo que significa trasladarse en ese contexto. Del mismo modo, se espera una
relacion directa entre (1) y (D); un escaso nivel de oferta de servicios implica que las
mujeres gestantes deben recorrer distancias mas largas para llegar a un
establecimiento de salud o esperar mas tiempo en dichas facilidades, lo cual también

desincentiva la demanda por servicios de salud.

Por otro lado, es interesante notar que un PTC dirigido a los hogares pobres
disminuye la barrera econdmica para que los hogares accedan a los servicios de
salud, pero la existencia de barreras no econdmicas (geograficas, de infraestructura y

de relaciones de género) limitaria el éxito de dicho programa.

En el caso de existir un PTC con componente en salud, la restriccion presupuestaria

(3) adoptaria la siguiente forma:

w,(1=h,)+w, (1=h |+Y, +Y, +T =X +pD (5)
Restando (5) — (3), tenemos:

T =DX +pOAD +w, L, +w, N, (6)

En (6) vemos que 7" debe al menos compensar el posible cambio en el consumo de
servicios de salud ADYy de otros bienes AX y los menores ingresos laborales
debido al posible incremento ocurrido en el tiempo asignado al ocio por los miembros

del hogar.

' Buchmueller et al. (2004) y Currie y Reagan (2003) muestran evidencias que la mayor
distancia del hogar a los centros de salud afecta negativamente la demanda por servicios de
salud. Chandra y Skinner (2003) sefalan el afecto adverso de la geografia en la demanda por
salud. Segun Frankenberg y Thomas (2001), el aumento de la infraestructura en salud en
Indonesia, medido como el incremento de obstetras asignadas a las villas mas distantes de los
centros de salud, elevé el uso del servicio de los controles pre-natales y de parto asistido.
Asimismo, se tuvo un efecto positivo en el peso de los recién nacidos.
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Ahora bien, si el nivel de oferta de servicios de salud es insuficiente o la geografia
muy accidentada, es posible que 7" no logre aumentar la demanda de salud de la
gestante hasta el nivel requerido por el PTC. De manera similar, en hogares donde el
hombre tiene mayor poder de negociacion, las mujeres pueden llegar a demandar el
nivel requerido de servicios de salud pero a costa de un menor tiempo dedicado al

ocio y la consiguiente pérdida de utilidad.

En este escenario, las variables de politica disponibles para el gobierno son el nivel
de 7 e [ vy lainfluencia que pueda tener en el cambio de &/ ' Sin embargo, para
fines de este estudio nos centraremos en evaluar intervenciones de politica en [,

considerando una intervencién en 7° similar a la del PTC Juntos.
4. Metodologia

4.1. Modelando la decision de demanda de controles prenatales
Para poder simular los efectos de un PTC en el Peru se necesita caracterizar la
decision del hogar sobre la demanda de controles prenatales, dado que precisamente
lo que busca generar el programa es un cambio en esta decision. Para los fines del
presente estudio, la caracterizacion de la decision del hogar se realizara desde un

enfoque operacional que considera la decisidn como una eleccion discreta.

El modelo considera que el hogar 7 tiene que escoger entre dos alternativas (S;)

distintas:

{ 0, si el hogar no demanda controles prenatales requeridos
S, =

1, si el hogar decide demandar controles prenatales requeridos

Vinculada a cada una de estas alternativas, el hogar puede alcanzar dos distintos
niveles de utilidad, optando por la alternativa mas alta. De esta manera, se observara
que el hogar ha optado por la opcion k& siy sélo si la utilidad asociada a esta opcién

es mayor a la utilidad asociada a la otra opcién . .

S, =k = W(k)-w(j)>0 . para j =k

12.Si bien no es uno de sus objetivos definidos, el PTC Juntos busca incrementar el poder de
negociaciéon de las mujeres dentro del hogar al entregarles la transferencia a ellas
directamente, lo que segun Jones et al. (2008) se viene logrando.

13



donde la utilidad del hogar 7 asociada a cada alternativa / se puede expresar en

su forma reducida como:

VVi(j):Ziyj +(Yz +TCij)aj +Vi/' (7)

En donde el vector Z, incluye el siguiente conjunto de variables exdgenas;

Z =(P,b,G,C.1,p) (8)

Donde (P) representa un set de caracteristicas de la madre gestante; (b) es un set de
caracteristicas de la distribucién del poder dentro del hogar; (G) es un set de
caracteristicas de ubicacion geografica del hogar; (C) es un set de caracteristicas del
estado de salud de la comunidad; vy, (l) es un set caracteristicas del nivel de oferta de
servicios de salud en la localidad en la que esta ubicado el hogar. EI modelo
considera también, como variables proxy del nivel de precios (p), el estado de

afiliacion al sistema de seguros de salud.

El primer componente del segundo término del lado derecho de la expresiéon (7)
corresponde a un set de caracteristicas del hogar que es aproximado por el gasto del
hogar Y, 3. El segundo componente incluye la presencia del incentivo monetario del
PTC que transfiere el monto 7° a los hogares que cumplen con el niumero de
controles prenatales deseado. De esta manera los siguientes valores de 7C podran

ser reemplazados en (7), de acuerdo a la decision / que haya tomado el hogar:

c,=0 vy T1C, =T )

4.2. Estimacion del modelo de eleccion discreta
Dado que en la expresion (7) los niveles de utilidad *#; no son observables, es
necesario definir un indicador observable, )’ , que tome el valor 1 cuando la utilidad

asociada a demandar un paquete minimo de controles prenatales haya sido mayor a

la utilidad de no demandarlo y que tome el valor 0 en otro caso.

yzg) ‘:'VVi(Si:D>VVi(Si:O) (10)

otro caso

13 Se decidié usar la variable gastos en vez de ingresos del hogar por ser una variable menos
expuesta a cambios ocasionados por shocks exdgenos que pueden ser importantes en
poblaciones pobres y rurales como las que considera nuestra muestra.
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En este contexto, una representacion del modelo probit de demanda de un paquete
minimo de controles prenatales y la consecuente participacién en un PTC seria la

siguiente:

prob (y; =1) =X, B) (11)

donde X, es de la forma;

X =(Z;Y,TC) (12)

Y que comprende el vector Z,; definido como en (8), Y, que representa las

caracteristicas del hogar aproximado por el gasto del hogary 7C; que es el valor de

la transferencia del PTC como en (9). /5 es un vector de coeficientes que controla la
relacion entre las caracteristicas del hogar mencionadas y la participacién en el PTC

dado el cumplimiento del nimero de controles prenatales requerido.

4.3. ldentificando las restricciones: ;Qué tan “lejos” estan las madres
gestantes de demandar un paquete apropiado de controles prenatales?

Luego de caracterizar la decision de los hogares de demandar o no controles
prenatales, interesa identificar las variables criticas que afectan ese proceso y
cuantificar en cuanto deberian variar dichos condicionantes, para hacer posible que
un hogar con madre gestante y con otras caracteristicas determinadas pueda
demandar servicios de salud que le permitan tener mayores niveles de bienestar.
Con este fin seguiremos la metodologia presentada en Escobal (2006) y Escobal y
Torero (2006) que es presentada a continuacion.

g:) =@xP 3 (13)

Al asumir que x,/3 en (11) sigue una distribucién normal, la interpretacién de los
coeficientes en un modelo probit se hace compleja, ya que estos no representan los

efectos marginales™. Por esto se plantea la transformacién (13) en donde ¢y ®

representan la funcién de densidad y la funcién de distribucion de la normal estandar

evaluada en (x/3, respectivamente, y en la cual el coeficiente /3 representa el

4 Los coeficientes estimados en un modelo probit representan la variacion de (x/3)en
desviaciones estandar ante el cambio de una variable independiente en particular.
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efecto marginal de un cambio en x, sobre la probabilidad (y; =1|x) evaluado en

X .

Tomando en cuenta los resultados de la estimacion probit de la expresion (11), es
posible calcular a partir de la ecuacién (13) una medida de distancia o, como sefala
Escobal (2006), una medida de los “costos de transaccion” que impiden que un hogar
demande el numero de controles prenatales requerido para poder acceder a los
beneficios de un PTC. Al mismo tiempo es posible identificar las restricciones
limitantes (binding) y los efectos sobre el mercado de servicios de salud de relajarlas

total o parcialmente.

Esta medida de distancia se define como el aumento en cualquiera de las variables

que caracterizan la decision del hogar (x*), de tal manera que los hogares que no

demandan el numero requerido de controles prenatales (y por tanto no recibirian las

transferencias del PTC) puedan hacerlo.

Asi, si despejamos del lado derecho de la expresion (11) la variable x* y asumimos
un aumento en esta variable de magnitud tal que la probabilidad sea suficiente para

acceder a las transferencias del PTC, se obtiene:

(14)

Donde %/ es el valor de la variable 4 que necesita el hogar 7 para demandar el

nimero de controles prenatales requerido, x/ es el valor observado de la variable
k para ese hogar, 3 es el parametro que representa una medida del efecto de la

variable & sobre la demanda del nimero de controles prenatales requerido y X, 3
es el producto de la matriz de las caracteristicas del hogar por la matriz de

coeficientes, sin incluir la variable k& .

Dado que este estudio explora las posibles limitaciones que un PTC tendria por el
lado de la oferta de servicios de salud, se propone la siguiente secuencia de
simulaciones luego de realizadas las estimaciones de los determinantes de acceso a

los servicios de salud:
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1. Para los hogares que no demandan un paquete minimo adecuado de
controles prenatales, simulamos la introduccién de una transferencia
monetaria igual a la que el PTC Juntos entrega en el Perl y se calcula
cuantos hogares pasan de no demandar a demandar este paquete de

servicios".
k . .
x,” =T ;donde 7 representa a la transferencia monetaria del PTC.

2. Adicionalmente a la introduccién de la transferencia monetaria, simulamos
una relajacion en la restriccion en la oferta de servicios de salud que los
hogares que no demandan el set de controles prenatales enfrentan. Y se
calcula el impacto de relajar esta restriccion sobre la demanda de servicios de

controles prenatales.

xf =1"; donde 7™ representa el nivel de oferta de servicios de salud en una

las variables contenidas en el vector 7 en la expresion (8).
5. Los datos

Para estimar el efecto de cambios en el nivel de oferta de servicios de salud y otros
factores econdmicos y no econdmicos en la demanda de servicios de salud fue
necesario utilizar datos a nivel de hogares e individuos asi como datos a nivel

comunitario.

Para los datos a nivel de hogares e individuos usamos principalmente la Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) 2005, la cual recogié informacion detallada
de la condicion de salud de 6.214 mujeres en edad fértil, entre 15 a 49 afos. Se optd
por usar el ano 2005 de ENDES porque es la base de datos mas actual antes de la
implementacion del PTC Juntos en el Perd'™. Fue necesario hacer esto ya que las
encuestas de hogares posteriores a la implementacion de Juntos no permiten
distinguir a los hogares beneficiarios y omitir esto en el analisis generaria

estimaciones sesgadas.

5 El monto de transferencia definido por el PTC Juntos es igual a 100 soles mensuales por
hogar beneficiario.

¢ Las operaciones de campo de ENDES 2005 terminaron el 30 Septiembre 2005 y el PTC
Juntos inicié sus operaciones en un solo distrito (Chushi, Ayacucho) en Septiembre 2005. Por
tanto, no existe sobreposicidbn ya que ademas en la muestra utilizada no existe ninguna
observacion que pertenece a Chuschi.
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Una limitacion para el uso de ENDES es que no incluye variables de ingreso/gasto
para los hogares. Como mencionamos previamente, esta variable es de principal
importancia para el estudio ya que deseamos ver el efecto de una relajacién en la
restriccion en la oferta de servicios de salud sobre la demanda de salud en un
contexto en el que existen transferencias monetarias a los hogares pobres. Para
solucionar este problema, usamos una metodologia validada previamente (Jaramillo y
Parodi 2004, Jaramillo 2006) y desarrollada por Valdivia (2002), con la que fue
posible trasladar los coeficientes estimados de la relacion entre las caracteristicas del
hogar y gasto per capita usando la Encuesta Nacional de Hogares 2005 (ENAHO) a
ENDES 2005, para luego predecir el gasto per capita de los hogares en esta ultima

base de datos.

A pesar que este estudio no busca evaluar el PTC Juntos, pretende simular en la
mayor medida posible sus efectos, sujeto a las restricciones de informacion
existentes, y esto ha determinado la seleccion de la muestra usada en este estudio.
Al mes de Julio de 2008, el PTC Juntos llego a hogares con madres gestantes en
situacién de pobreza ubicados en 638 distritos rurales. La eleccién de estos distritos
no es aleatoria sino que estd basada en el cumplimiento de cinco indicadores;
afectacién de violencia, pobreza extrema, pobreza por necesidades basicas
insatisfechas, brecha de pobreza y desnutricién infantil cronica. Tomando esto en
consideracion, la muestra en este estudio se restringe a los hogares con madre
gestante que se encuentran en situacidén de pobreza o pobreza extrema y que estan

ubicadas en el universo de los distritos donde el PTC Juntos opera.

Adicionalmente, usamos el Censo Nacional de Infraestructura de Salud 1999 y el
Mapa de Pobreza FONCODES 2006. El primero fue realizado por el Ministerio de
Salud y provee informacion de la oferta de infraestructura publica de salud vy
trabajadores de salud por especializacion. El segundo, fue realizado por el Fondo de
Cooperacion para el Desarrollo Social (FONCODES) y contiene indicadores de

condiciones de vida, pobreza y necesidades basicas insatisfechas a nivel distrital.

Segun los objetivos de este estudio el numero total de mujeres en edad fértil
entrevistado en ENDES 2005 fue reducido a 1.262 mujeres que manifestaron haber
estado embarazadas al menos una vez en los cinco afios previos a ser encuestadas
y que cuentan con informacién en las otras fuentes de datos utilizadas. Se realiz6 un

recorte adicional a la muestra con el fin de considerar las caracteristicas de las
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operaciones del PTC Juntos. De esta manera finalmente la muestra considerada es
compuesta por 470 mujeres que manifestaron haber tenido un embarazo en los cinco
afios anteriores a ser encuestadas, que viven en zonas rurales, en condiciones de
pobreza o pobreza extrema y que viven en 49 distritos en donde el PTC Juntos opera

en la actualidad.

5.1. Descripcion de las variables
En el Grafico 1 se muestra la distribucion del niumero de controles prenatales
atendidos por un profesional de salud'. Como mencionamos previamente, para fines
de este estudio restringiremos la informacién a las visitas prenatales atendidas por un
profesional de salud a las que asistié la madre durante el embarazo del ultimo nifio
nacido vivo. Adicionalmente, nuestra definicion de controles prenatales sélo incluye a
aquellos realizados con un profesional de salud; médico, enfermera u obstetra,

asignando el valor cero a los controles realizados con otro agente.

La variable dependiente que usaremos en este estudio es sin embargo una variable
dicotdomica, que toma el valor 1 cuando la madre asiste, como minimo, a un nimero
de controles prenatales recomendados y 0 en cualquier otro caso. Dado que el
numero de controles prenatales recomendados por el personal médico varia, entre
otras caracteristicas, de acuerdo al nivel de riesgo de salud de la madre (Villar et al.
2001) para fijar un punto de corte para obtener nuestra variable se recurrio a la media
nacional del numero de controles prenatales que las madres que accedieron a ellos
realizaron en el afio 2005. De esta manera si la madre realiza 7 controles prenatales

0 mas nuestra variable dependiente tomara el valor 1 y 0 en otro caso.

Grafico 1. Kernel del nimero de controles prenatales

7 Como se puede intuir del Grafico 1, una manera apropiada de estimar el numero de controles
prenatales seria usando modelos de datos de conteo; Poisson regression model, Negative
binomial regression model o Zero-inflated regression model. En Cameron y Trivedi (1998) se
encuentra una amplia descripciéon de estos modelos, asi también algunas aplicaciones
recientes en economia de la salud se pueden encontrar en Riphahn et al. (2003) o Jaramillo
(2006) usando datos de Peru. Sin embargo, dada la naturaleza de la pregunta de este estudio
y las restricciones impuestas por el numero de observaciones consideradas, se decidié usar un
modelo bivariado en el que los hogares deciden si demandar o no un set de controles
apropiado.
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Tomando como referencia el modelo presentado en Jaramillo (2006), presentamos a
continuacion las variables incluidas en el vector X en (12). (P) representa un set
de caracteristicas de la madre gestante; edad, afios de educacion, ocupacion, estado
de salud durante el embarazo y grupo étnico de origen. El estado de salud durante el
embarazo es definido como una variable dummy que toma el valor 1 cuando la madre
manifestd tener problemas de visidn durante el embarazo. La pertenencia a cierto
grupo étnico se define segun la primera lengua que la madre aprendi6 en la infancia,
si esta lengua fue Quechua o Aymara la variable toma el valor 1 y 0 en cualquier otro
caso. Educacion es definida en término del numero de afos de educacién
alcanzados. La variable ocupacion es una dummy que toma el valor 1 si la madre no

trabaja o es unicamente ama de casa y 0 en caso contrario.

El set de caracteristicas (b) esta constituido por variables que reflejan la distribucion
del poder dentro del hogar; sexo del jefe de hogar, quién toma las decisiones del
hogar en temas de salud y si la madre tiene pareja. La primera variable toma el valor
1 si el jefe del hogar es hombre. A su vez, si el unico responsable de tomar las
decisiones sobre el cuidado de salud en el hogar es la pareja de la madre, la

segunda variable dummy toma el valor 1 y 0 en cualquier otro caso. Asi también, si la

8 El set de variables (C), de caracteristicas de salud de la comunidad, se excluyo en la
estimacion del modelo ya que la muestra utilizada en este estudio estd definida en base a los
distritos donde opera el PTC Juntos que tiene entre sus criterios de seleccion de distritos las
mismas variables consideradas en (C). Sin embargo, se estimo una version del modelo
incluyendo el vector (C), donde ninguna de estas variables resulto significativa y los resultados
para el resto del modelo fueron similares a los presentados en la Tabla 2.
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madre tiene pareja o esposo, la tercera variable dummy toma el valor 1 y en otro caso
0.

El modelo incluye también las caracteristicas del hogar (H), aproximadas por el gasto
total del hogar y el numero de miembros del hogar. (G) incluye un set de
caracteristicas de ubicacion geografica del hogar; altitud y pertenencia a determinada
region geografica. Altitud es definida como el logaritmo de la altitud (en m.s.n.m) del
cluster al que pertenece el hogar. La pertenencia a determinada region geografica se
define también como variables dummy que toman el valor 1 si el hogar esta ubicado

en Sierra, Selva Alta (categoria base) o Selva Baja.

(I) incluye un set caracteristicas del nivel de oferta de servicios de salud en el distrito
donde se ubica el hogar; la primera caracteristica es el numero per capita de
establecimientos de salud en el distrito y la segunda, como senala Jaramillo (2006),
es una proxy del nivel de produccién distrital de servicios de salud realizados en
establecimientos, que es el numero per capita de consultas obstétricas realizadas en

establecimientos en cada distrito.

El modelo considera también, como variables proxy del nivel de precios (p), el estado
de afiliacién de las madres al sistema de seguro de salud. En particular, se incluye
una variable dummy que toma el valor 1 si la madre esta afiliada al Seguro Integral de

Salud (SIS) y toma el valor 0 si no esta afiliada.

En la Tabla 1 se muestran para la muestra seleccionada de hogares, los principales

estadisticos descriptivos de las variables incluidas en el modelo.

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de variables incluidas en el modelo
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Variable

6. Resultados

6.1. Modelo probit de demanda de controles prenatales
La Tabla 2 muestra el resultado del modelo probit de demanda de un paquete de
controles prenatales requerido en funcion de las variables contenidas en el vector X

y que han sido descritas previamente.

Como se puede apreciar, a mayor edad de la mayor sera la demanda del numero de
controles requerido, pero a una tasa decreciente, lo que reflejaria un proceso de
aprendizaje en la importancia de tomar el paquete de controles requerido y una
mayor necesidad de supervision medica en los primeros embarazos. La ocupacion de
la madre influye también sobre la probabilidad de demandar un paquete minimo de
controles prenatales; si la madre no trabaja fuera de casa, tendra mayor probabilidad
de demandar los controles requeridos. Tener problemas de salud durante el
embarazo afecta positivamente la probabilidad de demandar un numero de controles

mayor o igual a la cota definida, pero significativo sélo al 75% de confianza.

Los hogares con mejores condiciones socioeconémicas, aproximadas por el gasto
total del hogar, tienen mayor probabilidad de demandar el paquete de controles
requerido. Sin embargo, el nimero de miembros por hogar influye negativamente en

la probabilidad que la madre acceda al paquete de controles prenatales, lo que refleja



que a mayor el nimero de miembros del hogar, mayor sera la asignacion del tiempo
de la madre a tareas domésticas y por tanto menor el tiempo disponible para
cuidados de la salud.

La altura de la zona en la que se encuentra el hogar afecta negativamente la
probabilidad de demandar el paquete de controles prenatales requerido. Dadas las
caracteristicas de dificil geografia que tiene el Peru y el déficit de infraestructura de
caminos, esto refleja la dificultad que tienen las madres que viven en zonas muy altas

para acceder a establecimientos de salud.

La afiliacion de la madre al SIS esta relacionada con un aumento en la probabilidad
de demandar el niumero de controles prenatales requerido. Este resultado, a través
de la fuerte relacion entre numero de controles y atencidn institucional en el parto, va

de la mano con los hallazgos encontrados en Parodi (2005).

Resultados diferentes a los estudios de Jaramillo (2006) y Parodi (2005) se encuentra
en los efectos de las variables de distribucion de poder dentro del hogar. Si bien las
tres variables presentan los signos esperados, ninguna de las tres es
estadisticamente significativa (la variable “sélo pareja toma decisiones en salud” es la
mas significativa en este grupo, siendo sélo significativa al 62%). Similar resultado se
obtiene con la variable de pertenencia a grupo étnico, en base a lengua materna,

donde se obtuvo el sigo esperado pero no significativo.

Las variables de oferta de salud en el distrito no parecen estar correlacionadas
significativamente con la demanda del paquete de controles prenatales definido. Una
posible explicacion de este resultado es que dado que nuestra muestra esta
compuesta de madres ubicadas en zonas rurales, la dispersion entre viviendas y la
distancia a los establecimientos de salud son particularmente importantes.
Lamentablemente dichas variables no han podido ser incluidas en el analisis ya que

ENDES no las recoge.
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Tabla 2. Estimacion del modelo de demanda de controles prenatales requeridos

Varial

Edad

La ultima parte de la Tabla 2 presenta los resultados de un test de correcta
especificacion del modelo probit, donde se puede observar que no hay evidencia de

incorrecta especificacion en el modelo™.

6.2 “Distancia” a demandar un set apropiado de controles

Y Los detalles de este test se encuentran en el Anexo.

24



En el Grafico 2, se muestran las estimaciones del monto necesario a transferir para
que los hogares que no demandan un paquete apropiado de controles lo hagan. Esta
es una medida de las barreras o costos de transaccion que impiden a un hogar

beneficiarse de tratamientos de salud menos riesgosos y acceder a los beneficios de
un PTC.

Grafico 2. “Distancia” a demandar en términos de transferencias monetarias

adicionales
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Como se puede apreciar existe una fuerte variacion en la “distancia” a la que se
encuentran los hogares de demandar dicho paquete de controles prenatales. Si por
ejemplo, fuese introducida una transferencia equivalente al gasto minimo registrado
para estos hogares (3.600 soles), 23% de estos hogares empezarian a demandar el
paquete de controles prenatales. Si por el contrario, se introduce una transferencia
equivalente al gasto promedio de la muestra (aproximadamente 7.610 soles), un
43%, cambiaria de decision y empezaria a demandar el paquete de controles. Por
otro lado, un 7% de estos hogares se encuentra a una “distancia” superior al valor

maximo de gasto registrado para estos hogares (aproximadamente 17.130 soles).

En este contexto, una transferencia similar a la del PTC Juntos permitiria cambiar la
decision de solo una pequefia proporcion de hogares que se encuentran a una corta
“distancia” y hacer que estos empiecen a demandar el paquete de controles
prenatales definido. En la Tabla 3, se muestran las estimaciones de los escenarios
descritos en la seccion 4.3:

Tabla 3. Efectos de la trasferencia y del aumento de oferta de servicios de salud
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La primera columna (escenario 1) corresponde al estado inicial del modelo
presentado en la Tabla 2. El escenario 2 incluye la introducciéon de una transferencia
monetaria similar a la del PTC Juntos destinada a cambiar la decisién de los hogares
que no demandan el set de controles definido. El tercer escenario, afiade a la
introduccion de la transferencia, un aumento en la oferta de servicios de salud; en

particular en el nimero de atenciones obstétricas en establecimientos de salud®.

Como se puede ver en la segunda columna de la Tabla 3, la introduccién de una
transferencia monetaria similar a la del PTC Juntos genera que 4.4% de los hogares
que no demandaban el set de controles prenatales empiece a demandarlo. Si
ademas de la transferencia se aumenta la oferta de servicios de salud, escenario 3,
10% de los hogares que no demandaban empezarian a demandar el paquete de

controles prenatales definido (5.3% adicional de hogares respecto al escenario con

S(')Vnsferencia ael PTC). | I 4 O/ | | Y 4
7. ncll.a\ery lxanQoleQ pEJea 0 e I I u r
Los P@gramas de Transferencias Condicgppnadas iigresentan un nuevo enfoque de
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br I
circularidad de la pobreza entregando un incentivo monetario a los hogares que

cumplan ciertas condicionalidades. La funcion del incentivo monetario es eliminar las
barreras econémicas que impiden la demanda de servicios basicos como salud y
educacién. Ademas, estos programas incluyen en sus politicas aumentos de la oferta

de los servicios para poder satisfacer el aumento de demanda inducido.

El PTC Juntos empezé sus actividades en el Perd a fines del 2005, incluyendo
componentes de salud y educacién, ademas de transferencias a dichos sectores

destinadas al aumento en la oferta de servicios. El objetivo de este estudio no ha sido

2 Como sostienen Maduefio y Sanabria (2003) existe evidencia de la presencia de capacidad
ociosa en los establecimientos de salud de atencién primaria y por tanto en un periodo inicial,
las politicas de inversion sectorial deberian destinarse a aumentar la productividad de los
establecimientos ya existentes en vez de creas nuevos establecimientos.
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una evaluacién a Juntos, ya que aun no se cuenta con informacién disponible para

ellos, sino que ha buscado dar indicios a las politicas que el programa deberia seguir.

Considerando el componente de salud materna infantil de Juntos, el presente estudio
ha caracterizado la decision del hogar sobre la demanda de un paquete minimo de
controles prenatales que aseguraria la reduccion de los riesgos del embarazo y parto.
Considerando una muestra de hogares que cumplen con las caracteristicas para ser
beneficiarios de Juntos, hemos encontrado que variables como edad y ocupacién de
la madre, nivel socioecondmico y tamano del hogar, ubicacion geografica y afiliacion
de la madre al SIS son variables estadisticamente significativas correlacionadas con
la demanda del paquete de controles prenatales. A diferencia de otros estudios, la
pertenencia a cierto grupo étnico, o relaciones de poder dentro del hogar
(recordemos que sélo la variable “sélo pareja toma decisiones de salud” es
ligeramente significativa) parecen no tener un efecto sobre la demanda del set de

controles prenatales requerido.

Es particularmente interesante la relacién positiva hallada entre el nivel
socioeconomico y la demanda del paquete de controles, dado que esto justifica y da

espacio a las politicas de un PTC.

Es también interesante, la relacion negativa entre las condiciones geogréaficas donde
se encuentra el hogar y la demanda de controles prenatales. Para aquellos hogares
ubicados en zonas muy altas y rurales, la proximidad a un establecimiento de salud
es muy importante, desafortunadamente ENDES no cuenta con esta informacién y
por tanto no puede ser usada como control en el modelo. Si a este hallazgo,
sumamos que la presencia de oferta de establecimientos y servicios de salud en la
comunidad parece no afectar la demanda de controles prenatales, la busqueda de
politicas alternativas para incrementar la oferta de servicios a estas poblaciones se

hace necesaria.

Las estimaciones de las “distancias” a las que se encuentran los hogares que no
demandan el set de controles prenatales a demandar, nos sugieren que se requiere
un set de politicas diferenciado, acorde a las realidades particulares de los hogares
excluidos y que contemple la complementariedad de transferencias monetarias con la
relajacion de barreras no econdmicas. Las estimaciones muestran que un pequefio
grupo de hogares que no demandaban el set de controles prenatales definido (4.4%)

empezaran a demandarlo si una transferencia igual a la de Juntos es introducida.
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23% de los hogares empezaria a demandar si la transferencia fuese el triple del
incentivo de Juntos y habria un 7% de hogares para los cuales las transferencias
deberian ser excesivamente altas para lograr hacer que demanden controles
prenatales. Ante esta evidencia la pregunta relevante es: si no es la transferencia

monetaria ¢ qué incentivos van a inducir a los hogares a demandar?

El aumento adicional de oferta de servicios de salud si bien tiene un efecto positivo
adicional en el numero de hogares que cambia de decisién y empieza a demandar el
set de controles (5.3%), no llega a satisfacer los requerimientos de un acceso
universal a estos servicios. Por tanto, un incremento en el presupuesto de los
hogares o una ampliacion de la oferta de servicios de salud, como han sido definidas,
no son politicas del todo efectivas si se quieren incrementar sustancialmente el

numero de hogares que demanden un set de controles prenatales apropiados.

Dada la evidencia que hogares que se encuentran en condiciones geograficas
adversas tienen menos probabilidad de demandar controles prenatales, politicas
alternativas de atencion de salud, como modelos de oferta movil para poblaciones
alejadas, como los Equipos Locales ltinerantes de Trabajo Extramural en Salud

(ELITES), podrian ser efectivas en acercar la oferta de servicios a los hogares.

Politicas apropiadas que tiendan a la relajacion de barreras no econdmicas, podrian
contemplar el aumento del poder de negociacidon de la mujer dentro del hogar,
mejoras en educacion e informacion sobre los controles en si, asi como el desarrollar
y fortalecer mecanismos de atencién que disminuyan las diferencias culturales entre
el personal de salud y los hogares podria ser también ser efectivo como lo menciona
Jones et al. (2008).

Otra politica a ser considerada es el mejoramiento en las condiciones en las que
operan los establecimientos de atencion primaria en zonas rurales. Los resultados de
Maduefio y Sanabria (2003) sugieren que existe espacio suficiente para incrementar
la demanda de servicios, por ejemplo a través de un PTC, sin necesidad de aumentar

los servicios ya existentes, basta con hacerlos mas productivos.
Asi también la inversion en caminos e infraestructura de comunicacion y transporte,

tendrian un efecto positivo sobre la demanda de controles prenatales. La restriccion

de informacién sin embargo no nos permite ser mas especificos en esta afirmacion ya
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gque no contamos con medidas de distancia real del hogar al establecimiento de
salud.

Adicionalmente seria importante revisar si el mecanismo de transferencia de Juntos
es apropiado para todos los hogares. El condicionar la transferencia al cumplimiento
trimestral de ciertas metas no es quizas la mejor manera de llegar a hogares
excluidos, para los cuales el costo de atenderse puede ser mayor que la
transferencia. En estos casos, se podria estudiar por ejemplo si es mejor un pago por
consulta prenatal en el mismo establecimiento de salud y que incluya los costos

incurridos por la madre y no un monto predefinido.

Las estimaciones obtenidas estan sujetas a una limitacion en datos disponibles, lo
que a su vez representa un punto a estudiar en la agenda proxima de investigacion.
La muestra en la que se basa el estudio es relativamente pequena pero nos permite
tener una aproximacién al tema usando encuestas de hogares. Sin embargo, la
disponibilidad una muestra de hogares beneficiarios del programa, sus
caracteristicas, las caracteristicas del entorno y oferta de salud disponible (incluyendo
distancias y tiempos al establecimiento de salud), permitiria obtener estimaciones
mas robustas.
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Anexo

RESET-typed test: tomando en cuenta las predicciones (x'/ y (p) del modelo
presentado en la Tabla 2, la no significancia de & y &, en la siguiente expresion,
nos permite asegurar la correcta especificacion del modelo probit.

p(xX'B+E,(x'P)* +5,(x'B)’)

A continuacién se muestra los resultados de la regresion probit incluyendo estos dos
nuevos términos y al final de la tabla los resultados del RESET test que confirman la
correcta especificacion del modelo.

Probit regression Number of obs =
470
LR chi2(19) =
84.17
Prob > chi2 =
0.0000
Log likelihood = -265.48135 Pseudo R2 =
0.1368
dcontjun7 | Coef. Std. Err. z P>|z]| [95% Conf.
Interval]
+ ________________________________________________________________
edad | .0967654 .0645866 1.50 0.134 -.029822
2233528
edad _sqgq | -.0014372 .0010246 -1.40 0.161 -.0034454
000571
yreduc | .0054962 .0255139 0.22 0.829 -.0445102
0555025
ocupal | .4193906 .2076897 2.02 0.043 .0123262
826455
M48 | .1614706 .1826956 0.88 0.377 -.1966062
5195474
etnic23 | -.041287 .1456618 -0.28 0.777 -.3267789
2442049
jefesexo | .0214602 .2738413 0.08 0.938 -.5152588
5581793
dec_maker | -.0987533 .1424144 -0.69 0.488 -.3778804
1803739
pareja | -.0199288 .2510884 -0.08 0.937 -.5120531
4721955
gpred tm | .0733242 .0508717 1.44 0.149 -.0263826
1730309
n pers | -.0957112 .0543498 -1.76 0.078 -.2022348
0108123
log alt | -.5542159 .2609095 -2.12 0.034 -1.065589
-.0428427
shregion2 | .0875179 .4560785 0.19 0.848 -.8063796
9814154
shregiond | -2.032887 .7713735 -2.64 0.008 -3.544752
-.521023
obstetric9~c | .0329231 .3536464 0.09 0.926 -.660211
7260572
estpc99 | -2.453305 1.968184 -1.25 0.213 -6.310876
1.404266
sis | .6938931 .2561106 2.71 0.007 .1919256
1.195861
xb 2 | -.4138477 .3657948 -1.13 0.258 -1.130792
303097
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xb 3 | -.0652383 .2330241 -0.28 0.780 -.5219572
3914806

_cons | 2.209962 2.034633 1.09 0.277 -1.777845
6.197768

(1) xb2 =0
( 2) xb 3 =0

chi2 ( 2) 2.39
Prob > chi2 = 0.3024
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