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RESUMEN

En la presente investigacién analizamos el impacto de las transferencias monetarias no
condicionadas entregadas en Ecuador entre los afios 2003 y 2006 por el programa Bono
de Desarrollo Humano (BDH) en el acceso a servicios de salud materna e infantil.

En el primer capitulo desarrollamos el concepto de ampliacién de las libertades
en el ambito de la salud propuesto por Amartya Sen, considerando a este enfoque como
una ampliacidn necesaria y alternativa a la perspectiva de capital humano propuesta por
Schultz y Becker. Describimos el papel del Estado en la proteccion social y la funcion
de las transferencias monetarias. Analizamos posibles escenarios, bajo la existencia o no
de la condicionalidad en las transferencias monetarias, que se pueden presentar a partir
de un incremento en el ingreso de las familias. Describimos los programas de
transferencias monetarias existentes en América Latina y realizamos una revisién de los
estudios de impacto de estos programas en el acceso a servicios de salud.

En el segundo capitulo medimos el impacto del BDH en el acceso a servicios de
salud materna e infantil mediante un disefio de evaluacidén experimental (aleatorizado a
nivel de parroquia) aprovechando la oportunidad que brind6 el pasar del programa Bono
Solidario al programa Bono de Desarrollo Humano en el afio 2003, que origind la
posibilidad de sortear las parroquias beneficiarias de la transferencia en una primera
etapa y quienes recibieron la transferencia posteriormente. Este estudio utiliza la base de
datos disefiada para la evaluacién de impacto del BDH en salud realizada por La
Secretaria Técnica del Frente Social (actualmente Ministerio de Coordinacién de
Desarrollo Social) en conjunto con el Banco Mundial, entre los afios 2003-2006.

Las variables de interés consideradas en esta investigaciéon son: i) control
prenatal o control del embarazo, ii) atencién institucional y profesional del parto, y iii)
control de crecimiento en nifios con edad de hasta 36 meses.

Los resultados muestran que no existe impacto significativo del BDH en el
acceso a los servicios de salud; es decir , las transferencias monetarias no han tenido
impacto en que las mujeres embarazadas accedan a un mayor nimero de servicios de
control prenatal. En promedio las mujeres embarazadas acudieron a dos controles
prenatales, sin presentar diferencia significativa entre quienes recibieron y no recibieron

el BDH.



Lo mismo ocurre para la atencién institucional, y profesional del parto donde no
se encuentra diferencia significativa. El 86% de las madres tuvieron un parto
institucional sin presentar diferencia significativa entre quienes recibieron inicialmente
las transferencias monetarias y quienes no las recibieron.

En el caso de los nifios con edad entre 0 y 36 meses en la linea de seguimiento
tampoco se encontr6 impacto del BDH en el acceso controles de crecimiento. En
promedio estos nifios acudieron a 1,5 controles de crecimiento en los dltimos 6 meses,
sin presentar diferencia significativa entre el grupo beneficiario de la transferencia y el

que no la recibid.



INTRODUCCION

Los programas de transferencias monetarias fueron implementados en América Latina
hace una década atrds. Estos programas eran la forma de hacer politica social y tenian
como propdsito principal el combate a la pobreza y romper su vinculo inter-
generacional.

Actualmente este tipo de programas se han expandido a muchos paises de
América Latina, con algunas variaciones en su implementacion dentro de cada pais. Un
rasgo caracteristico en la mayoria de programas de transferencias monetarias es la
aplicacién de la condicionalidad en la entrega de las transferencias a los hogares. Esta
condicionalidad, en la mayoria de casos, esta dirigida a que los nifios menores acudan a
controles de crecimiento y desarrollo en los centros de salud, y a que los nifios en edad
escolar asistan regularmente a las unidades educativas.

En algunos paises la condicionalidad se expandi6 también a las madres
embarazadas, ellas tienen que realizarse controles de embarazo, tener un parto atendido
por personal profesional calificado y realizarse controles postnatales.

La condicionalidad en los controles de crecimiento de los nifios y la revision y
atencion profesional de las mujeres embarazadas, tiene como propdsito impulsar el
acceso a servicios de salud de las personas pobres beneficiarias de las transferencias
monetarias, con la finalidad de mejorar la salud de los nifios y sus madres.

En Ecuador, en 1998, se implementé el programa de transferencias monetarias
"Bono Solidario" bajo la modalidad de auto focalizacidn; este programa fue
posteriormente reformado y renombrado como "Bono de Desarrollo Humano". EI BDH
se implementé como una transferencia monetaria no condicionada a los hogares pobres,
focalizados mediante un sistema de seleccion de beneficiarios, con el propdsito
principal de combate a la pobreza. Si bien el programa no fue condicionado, existia una
campafia medidtica para que las madres llevaran a sus hijos menores a controles de
crecimiento en los centros de salud y los nifios en edad escolar asistieran a las unidades
educativas.

El presente estudio busca medir el impacto del BDH en el acceso a servicios de
salud, considerando la particularidad del programa de transferencias implementado en

Ecuador, donde la condicionalidad no se aplica como tal y existe Unicamente una



campafa medidtica para que las madres lleven a sus hijos menores de 5 afios a controles
de crecimiento.

El objetivo central de esta investigacion es medir el impacto que tiene las
transferencias monetarias en el acceso a servicios de salud materna e infantil. Las
conclusiones generadas de este estudio son una herramienta para el hacedor de politica
publica, que le permite ver la validez del programa BDH como instrumento que
incentive e incremente el acceso a servicios de salud de la poblacién en estado de

pobreza.



CAPiTUL,O |
MARCO TEORICO

Ampliacion de libertades en el ambito de la salud.

En la presente investigacion se consideran a la educacion y la salud como pilares
fundamentales del desarrollo y mas aun concebido este en términos de Amartya Sen de
un desarrollo como libertad, donde el individuo es el centro de atencién y, el acceso y
resultados de estos servicios es considerado como el fin en si mismo, y no como un
medio para lograr el crecimiento econémico.

Es importante resaltar las diferencias existentes entre el enfoque de capital
humano y el de desarrollo como libertad. El primero fue propuesto originalmente desde
la teoria de crecimiento econdmico por Theodore W. Schultz (1961) y Gary S. Becker
(1964) que consideran a la educacién, la capacitacién en el trabajo, la salud, la
fertilidad y las familias, como determinantes del crecimiento econémico y componentes
del “Capital Humano”. Sin embargo, desde esta perspectiva, se sigue sosteniendo como
fin ultimo las mejoras en el crecimiento econdémico que, por medio de otros factores, se
ve afectado positivamente por la inversion de los individuos en educacion y salud.

Por otro lado, el enfoque de desarrollo como libertad propuesto por Sen (2001)
considera el desarrollo como la capacidad que tienen los individuos para llevar adelante
la vida que tienen razones para valorarla y para aumentar las opciones reales entre las
que pueden elegir. Sen resalta que la distincién entre capital humano y desarrollo como
libertad tiene una influencia en la practica de la politica econémica y social. Sen
sostiene que:

Deberiamos ir mds alla del concepto de capital humano una vez
reconocidos su importancia y alcance. L.a ampliacién necesaria es
adicional e inclusiva y en modo alguno alternativa a la perspectiva
de capital humano (Sen 2000a: 354).

Como sefala Sen es necesario analizar los fines y los medios del desarrollo para
comprender mas claramente ese proceso, y diferenciar que el principal objetivo del
desarrollo no consiste en maximizar el ingreso o la riqueza, sino en la mejora de
nuestras vidas a través de la expansion de las libertades que disfrutamos. El papel de las
libertades instrumentales que contribuyen a la libertad general es fundamental en este

proceso.
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Entre las libertades instrumentales que escribe Sen (2000a) encontramos dos
relacionadas directamente con el rol que tienen las transferencias monetarias en la
sociedad y son: i) las oportunidades sociales y ii) la seguridad protectora. En el marco
de las oportunidades sociales, el acceso a los servicios de salud se refiere a la libertad
fundamental que tienen los individuos para llevar una vida sana. En el ambito de la
seguridad protectora, describe el papel del Estado en proporcionar una red de proteccion
social que impida a la poblacién indigente caer en una mayor miseria a través de ayudas
econdmicas. También escribe sobre los mecanismos de ayuda para aliviar hambrunas y
empleo publico de emergencia con la finalidad de proporcionar ingresos a las personas
en situacion de pobreza.

En el dmbito de la salud, Sen (2000b) plantea que una de las libertades més
importantes que debemos gozar es la de no estar expuestos a enfermedades y causas de
mortalidad evitables.

Existe una relacion entre la prosperidad econdmica y la buena salud; dicha
relacion tiene un caricter condicionado y contingente. Condicionado en el sentido de la
privacion en el acceso a los servicios de salud de algunos grupos, incluso dentro de
paises desarrollados, que es comparable con la privacidon existente en el llamado “tercer
mundo”. El estudio de Christopher Murray et al. (1998) muestra que existe diferencias
en las tasas de supervivencia de la poblacién afroamericana en distintos condados de
Estados Unidos. Sen (2000b) sefiala que esto sucede pese a que en términos de ingreso
por habitante, parimetro en el que se centran estudios convencionales de crecimiento
econdmico y desarrollo, los afroamericanos son més ricos que las poblaciones pobres de
paises subdesarrollados con las que se les compara; sin embargo, en algunos casos se
encuentran en una peor situacion en términos de patrones de supervivencia.

El caricter contingente de la relaciéon prosperidad econdmica-buena salud
plantea que una renta mas alta, al igual que otros factores, hacen al individuo y a la
comunidad mds capaces de eludir una mortalidad evitable. Sin embargo, existen otros
factores como los servicios médicos, atencién de la salud publica, condiciones de
enseflanza y otros, considerados también como determinantes de la capacidad de eludir
la mortalidad evitable de la sociedad. Concluyendo que la renta no es el tnico factor que

favorece a la buena salud y la supervivencia prolongada, y que muchas de las veces las
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diferencias en los resultados de estudios realizados respecto a su influencia se derivan
de los otros factores.

En este sentido también se reconoce la relacion circular existente entre
prosperidad econdémica y la buena salud. Una salud y supervivencia mejores
contribuyen, entre otros factores, a la capacidad de obtener mds ingresos. La
prosperidad econdémica y la buena salud tienden a reforzarse mutuamente, Sen
menciona que:

Una persona sana podrd obtener ingresos mas facilmente y una
persona con mayores ingresos podra mds facilmente obtener
asistencia médica, mejorar su nutricion y gozar de la libertad
necesaria para llevar una vida mas sana (Sen 2000b: 20).

Sen sefiala que no hay que tener en cuenta Unicamente las transferencias de recursos,
sino también considerar las caracteristicas personales que determinan la capacidad de
“conversion” de dichos recursos para alcanzar fines valiosos. Estos fines tendrian que
estar acorde a los objetivos de politica que plantea el programa de transferencias.

En este sentido, en la siguiente seccion analizamos el comportamiento y eleccion
de consumo de los beneficiarios bajo escenarios de aplicacién y no aplicacién de la

condicionalidad en las transferencias.

Trasferencias monetarias condicionadas vs no condicionadas.
Las transferencias monetarias que se entregan en Ecuador y en el resto del mundo,
tienen el propdsito de aumentar el nivel de ingresos de las familias en situacion de
pobreza y de mejorar las capacidades y libertades de sus integrantes, principalmente de
los nifios y nifias. Dichas transferencias liberan recursos, por parte del Estado y/o
instituciones de ayuda, destinados a la compra de bienes y servicios. En este sentido,
un incremento en el ingreso familiar genera un efecto ingreso, y si la transferencia es
condicionada también se genera un efecto sustitucion.

Winslow (1951) escribe sobre el circulo vicioso entre la pobreza y la enfermedad
y argumenta que la inversién en salud ofrece grandes dividendos en capital humano.
Este circulo vicioso se puede romper si incentivamos un mayor uso de los servicios de
salud preventivos como el control de embarazo de la madre, el control de crecimiento
del nifio y una atencién higiénica y profesional del parto que permita prevenir y
solucionar complicaciones. Bajo este argumento analizamos posibles escenarios que se

12



pueden presentar a partir de un incremento en el ingreso de las familias ocasionado por
transferencias monetarias.

Al incrementar el ingreso del consumidor —familia-, este alcanza una mayor
utilidad; es decir, su curva de indiferencia se ubicard en una posiciéon mas alejada del
origen. Si la finalidad de las transferencias es mitigar los efectos de una reduccién en
el valor del ingreso real de las familias, se necesita que la magnitud de la transferencia
permita a la familia alcanzar el nivel de utilidad que tenia la familia antes de la crisis.
Por otro lado, si la finalidad es que a partir de una situacién inicial la familia pueda
alcanzar un mayor grado de utilidad, una transferencia positiva de cualquier magnitud
incrementard su grado de utilidad.

Las transferencias monetarias no condicionadas generan un efecto ingreso, estas
permiten al consumidor, en este caso las familias, comprar un mayor nimero de
unidades de bienes y servicios; es decir, su restriccion presupuestaria cambia e induce
al consumidor a una nueva combinacién o canasta de bienes. Como se puede apreciar en
la Figura 1.1, la restriccién presupuestaria NC después de la transferencia permite
acceder a un mayor nimero de servicios de salud Xy, asi como comprar una mayor
cantidad de otros bienes que componen la canasta familiar Y.

En el caso de las transferencias monetarias condicionadas —TMC- se genera
tanto un efecto ingreso como un efecto sustitucién, debido a que el incremento en el
ingreso familiar condiciona un tipo de comportamiento a las familias. En los programas
sociales de transferencias monetarias que se ejecutan en América Latina este
condicionamiento estd dirigido, en la mayoria de casos, a que los nifios estén
matriculados en la escuela y a que los mds pequefios acudan a controles de salud. Como
se puede apreciar en la Figura 1.1, la restriccion presupuestaria C, después de la
transferencia condicionada, origina que la familia demande un mayor nimero de
servicios de salud X, en comparacién con la demanda X, originada por la transferencia
monetaria no condicionada. El efecto que produce la TMC es semejante al que
produciria un subsidio a los servicios de salud, el cual reduce el precio relativo de los

mismos incentivando su demanda.
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Figura 1.1: Efectos ingreso y sustitucién de las transferencias monetarias.

Todos los otros bienes
de la canasta familiar
Ya

Restriccion presupuesta después de la transferencia monetaria

Restriccion presupuesta después de la transferencia monetaria condicionada

» X

N°. de Servicios de Salud

Efecto Ingreso > Efecto Sustitucion

Elaboracion: autor
Fuente: Jishnu Das, Quy-Toan Do y Berk Ozler (2005)

Las TMC describen un paternalismo por parte de la entidad que las otorga, sobre todo
en casos en los que los beneficiarios son las personas en situacién de pobreza. El
argumento es que los pobres, por su nivel de educacién, no tienen los conocimientos y
fundamentos necesarios para dirigir “correctamente” sus recursos a bienes o servicios
que les permitan mejorar su condicion; al respecto, Lipton (1998) sugiere que para
cualquier programa de lucha contra la pobreza, los gobiernos deberian respetar y no
impedir el uso racional de la fungibilidad por parte de los beneficiarios de tales
programas. En este sentido el autor manifiesta que la fungibilidad y racionalidad
significa que la gente usualmente transfiere los recursos a actividades en las cuales los
beneficiarios, y no el planificador, creen que aquellos recursos les serdn mads
beneficiosos.

Los programas de TMC suponen implicitamente que los pobres no haridn el
mejor uso del dinero por si mismos y que, por tanto, requieren ser forzados a hacerlo
mediante algin mecanismo coercitivo, que en el caso de la mayoria de programas de
América Latina seria la pérdida del beneficio si no se cumple con las condicionalidades

en educacion y salud de los nifios.
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Las transferencias de dinero, como en el caso del BDH, suponen un modelo
unitario de organizacién del hogar. Este modelo implica que el dinero entregado a
cualquier miembro del hogar serd agregado a un fondo comin del hogar y que serd
distribuido por el jefe del hogar, de quien se asume tiene un comportamiento altruista y
que adoptara decisiones que beneficien a todos los miembros del hogar. Este supuesto
considera que no existen fallas de mercado y que la decision individual de consumo de
la madre o del padre conducirad también a un ptimo social.

En el caso del BDH, las transferencias estdn dirigidas a las madres del hogar
suponiendo que las madres dan mejor uso de los recursos que los hombres.
Particularmente, se piensa que las mujeres gastarin el dinero mayoritariamente en
servicios y bienes del hogar que benefician especialmente a sus hijos e hijas. Al
respecto, Lundberg, Pollack y Wales (1997) concluyen que los nifios y nifias estin
mejor cuando las madres controlan una mayor fraccién de los recursos del hogar. Duflo
(2003) estudia el caso de Sudifrica y, utilizando un disefio de evaluacién cuasi
experimental, muestra que cuando las transferencias son recibidas por las mujeres existe
un impacto positivo en las medidas antropométricas de los nifios y nifias. Esto ocurre,
plantea la autora, en contraste con lo que ocurre cuando las transferencias son recibidas
por los hombres pues en este caso no se encuentra impacto. Lo encontrado por Duflo
sugiere que el hogar no funciona como una entidad unitaria, y que la eficiencia de los
programas de transferencias publicas puede depender del sexo de la persona que recibe
la transferencia. Otras de las fallas que pueden darse al interior del hogar son las
asimetrias de poder o problemas de altruismo imperfecto de los padres y madres.

Como solucién al problema de las fallas de mercado o externalidades se aplica la
condicionalidad. Esta condicionalidad estd dirigida a resolver el problema de las
decisiones de consumo individuales que tomen las madres o padres, expresando
preferencias divergentes a las de sus hijos e hijas, que también son divergentes del
optimo social (Das, Do y Ozler, 2007). Un ejemplo claro de esta situacién es la
inversién en educacién de los nifios y nifias, ya que el dinero que se destina a esta causa
lo podria destinar el padre o madre a consumo de un bien o servicio que les brinde una
utilidad a corto plazo, originando de esta forma un conflicto de preferencias entre el

optimo social y preferencias de los hijos e hijas con las preferencias de sus padres.
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En el caso del BDH, al estar dirigida la transferencia monetaria a la madre se
trata en parte de minimizar las fallas de mercado, asumiendo, como ya se mencioné
anteriormente que, al destinar dicha transferencia a la madre, los recursos estardn
mayoritariamente destinados a la inversiébn en alimentacién, educacién y salud
principalmente de los nifios. Sin embargo, esta situacién no garantiza que la madre
invierta en la ampliacién de capacidades y libertades de sus hijos e hijas, por lo que es
necesario comprometerla a hacerlo. De esta forma, la condicionalidad restauraria la
eficiencia en la economia, al asegurar que no se sub-invierta en ampliacion de libertades
y que, por ende, se obtengan los resultados socialmente 6ptimos, reconciliando las
preferencias individuales con las preferencias sociales y las preferencias de los padres y
madres con las de sus hijos e hijas (Das, Do, Ozler, 2007).

Para el caso del programa BDH de Ecuador, la transferencia a la madre no es
condicionada, aunque medidticamente se ha creado la idea de que la transferencia
implica corresponsabilidades en el ambito de la educacion y salud, la condicionalidad
como tal no se ha llevado a la practica. Por este motivo se considera el BDH como una
transferencia monetaria no condicionada que origina un efecto ingreso dentro de los
hogares. Al estar destinada la transferencia a la madre, se esperaria entonces un
comportamiento altruista de la misma, que dentro de su decision individual de consumo,
origine una inversion en salud y educaciéon en beneficio de los nifios y nifias,

conduciendo también a un éptimo social.
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CAPITULO 11 ]
PROGRAMAS DE TRANSFERENCIAS MONETARIAS Y REVISION DE LA

LITERATURA

Programas de transferencias monetarias.

Las TM se originan como una respuesta complementaria a las intervenciones
tradicionales del Estado. Las intervenciones tradicionales del Estado estdn dirigidas a
enfrentar el problema de pobreza promoviendo la acumulacién de capital humano desde
la oferta de servicios publicos, mediante la implementacion de establecimientos de salud
y escuelas. El problema de subutilizacién y mala focalizacién de los estos servicios se
origina por el desconocimiento, el alto costo de acceso y la mala calidad de los
servicios. Las TM son consideradas entonces un complemento importante que tiene que
ir de la mano de la oferta de servicios para mejorar el acceso y uso de los mismos por
pate de hogares pobres.

Los primeros programas de transferencias en América se dieron en Brasil y
México. En el caso de Brasil, el programa Bolsa Familia es resultado de la integracién
de varios programas de transferencias condicionadas de ingresos llevados a cabo en las
ciudades de Campifias y Brasilia en 1995 y otros programas dirigidos a erradicar el
trabajo infantil, garantizar un ingreso minimo y alimentacién. La conjuncién de estos
programas dieron origen al programa Bolsa Familia en 2003. Por su parte, el programa
Progresa de México es una de las iniciativas mds importantes de transferencias
monetarias en América Latina. Este programa se inicié en 1997 con una primera fase
piloto que alcanz6 320 localidades en siete estados del pais.

En los dltimos 10 afios ha existido gran interés en los programas de TMC dando
como consecuencia un incremento en la implementacién de estos programas, sobre todo

en América Latina, tal como se muestra en la Figura 1.2.
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Figura 1.2: Transferencias monetarias condicionadas en el Mundo, 1997 y

2008.
1997

Fuente: Banco Mundial 2009.

Los principales programas de trasferencias monetarias de América Latina se presentan
en la Tabla 1.1. El programa que comprende una mayor cantidad de beneficiarios es
Bolsa Familia de Brasil que actualmente atiende a 11 millones de familias,
representando aproximadamente 24% de las familias brasilefias. El monto de la
transferencia de dinero representaba en 2006 el 6,1% del ingreso per cépita. Los
beneficiarios del programa son familias pobres y la condicionalidad esta dirigida a
mantener a los nifios y niflas en edad escolar en el sistema de ensefianza, a que los
menores reciban oportunamente sus vacunas y a que la madre embarazada acuda a

controles prenatales.
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En el afio 2000, el Programa Oportunidades de México se denominaba Progresa
y atendia a 2.6 millones de familias distribuidas en 50 mil localidades, cubriendo
aproximadamente al 10% de los hogares mexicanos. Actualmente el programa
Oportunidades atiende a 5 millones de familias beneficiarias en 90,000 localidades,
representando el 25% de las familias mexicanas. El monto de la transferencia
representaba en 2004 el 21,8% del gasto o consumo per cdpita y variaba segin las
caracteristicas de los miembros del hogar.

La condicionalidad del programa Oportunidades estd dirigida a que los nifios
menores de 2 afios sean inmunizados y acudan cada dos meses a centros de salud y
nutricion; ademads, los nifios con edad entre 2 y 5 afios deben también acudir a dichos
centros. Las madres en estado de gestacion y lactantes deben acudir regularmente a los
centros de salud para recibir el cuidado prenatal y postnatal respectivamente. Todos los
miembros del hogar deben acudir al menos una vez al afio a los centros de salud para
un examen médico y los adultos deben participar en reuniones regulares de informacion
y discusion sobre temas y practicas de salud, higiene y nutricién.

En lo que respecta a la condicionalidad en educacion, los nifios de 5 afios y mds
de edad deben asistir regularmente a los establecimientos educativos. También existe el
caso de “Jovenes con Oportunidades” donde se incentiva que los beneficiarios de

Oportunidades se gradien de la educacion media superior antes de los 22 afios de edad.

Tabla 1.1: Programas de transferencias monetarias condicionadas (6 paises).

Pais Nombre del Programa Origen

Brasil Bolsa Familia 2003 con la integraciéon de 4 programas,
con experiencias a nivel local desde 1995.

México Programa de Desarrollo Humano | 1997 con el nombre de Progresa.
Oportunidades
Ecuador Bono de Desarrollo Humano (BDH) | 2003 con la integraciéon de Beca Escolar y
el Bono Solidario (de 1998 reemplazando
subsidios).
Colombia | Familias en Accién 2000 como componentes de la Red de

Apoyo Social.

Chile Programa Chile Solidario 2002 recogiendo el sistema de registro de
“Fichas CAS” (1987).

Peru Programa Nacional de Apoyo Directo | 2005 sin programas antecedentes.
a los mds Pobres — Juntos

Fuente: Proyecto Capital 2009.
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En términos de cobertura relativa, el programa que atiende una mayor cantidad de
poblacion con respecto a la poblacidn total del pais es el programa Bono de Desarrollo
Humano —-BDH- de Ecuador que atiende a aproximadamente el 40% de la poblacidn.
Este programa beneficié en 2008 a 1°011.601 madres, 270.582 adultos mayores y
23.172 personas discapacitadas. El monto de la transferencia representaba en 2006 el
6,1% del gasto o consumo per cépita.

Con el nombre de Bono Solidario, el programa de trasferencias monetarias en el
Ecuador se implementd en 1998 como respuesta compensatoria del gobierno a la
eliminacién de los subsidios al gas doméstico y a la electricidad. En 2003 el programa
fue reformado y renombrado como Bono de Desarrollo Humano debido a problemas de
focalizacidn.

El programa Familias en Accion de Colombia se inici6 en el afio 2000 como
componente de la Red de Apoyo Social. El niimero de beneficiarios del programa se ha
incrementado rdpidamente pasando de 83.723 en 2001 a 1°559.369 beneficiarios en
2007. El monto de la transferencia representaba en 2002 el 17,0% del gasto o consumo
per cédpita. La condicionalidad estd dirigida a que los menores de 7 afios acudan a
controles de crecimiento y reciban vacunacion, y se garantice la asistencia a la primaria
y secundaria de los nifios.

El programa brinda dos subsidios por separado: el primero corresponde al
componente nutricional que se transfiere cada dos meses y el segundo correspondiente
al componente educativo que esta dirigido a mejorar la asistencia, el rendimiento y a
reducir la desercion escolar. Se transfiere 5 veces al afo.

El programa Chile Solidario estd dirigido a las personas que se encuentra en
extrema pobreza y que representan aproximadamente 5% de la poblacion chilena. La
principal diferencia con los demds programas de transferencias es que las condiciones se
determinan caso por caso en base al levantamiento de la informacién del hogar. Se fijan
alrededor de 53 condiciones que se basan en aspectos como: identificacion, salud,
educacion, dindmica familiar, habilidad, trabajo e ingresos. Al implementar el programa
dentro de un hogar las familias trabajan intensamente con trabajadores sociales con la
finalidad de comprender y elaborar planes de accidn para salir de la extrema pobreza.

Finalmente, el Programa Nacional de Apoyo Directo a los mas Pobres de Pert,

mds conocido como Juntos, establecido en el 2005, se basa principalmente en las
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experiencias de México con el programa Oportunidades y de Brasil con el programa
Bolsa Familia. En 2007 llegaba a 1°700.000 personas distribuidas en 336.000 hogares y
en enero de 2009 el nimero de hogares beneficiarios llegaba a 420.574. El monto de la
transferencia es de 100 soles mensuales (aproximadamente $35 USD).

La condicionalidad del programa Juntos estd dividida en tres componentes que
se desarrollan a continuacion: 1) Identidad: las familias deben inscribir a los nifios y
nifias para obtener su documento nacional de identidad. 2) Salud y Nutricién: los nifios
de 0 a 5 afios de edad deben asistir a establecimientos de salud para su atencion integral
en salud y nutricién, y las mujeres en edad fértil, especialmente las gestantes, deben
asistir a recibir atencién integral. 3) Educacién: matricular y asegurar la asistencia
escolar de los nifios y nifias de 6 a 14 afios de edad.

Los programas de transferencias monetarias condicionadas han aumentado en
los dltimos 10 afios siendo los programas Progresa y Bolsa Familia ejemplos para la
implementacién de otros programas de TMC en América Latina. Las condicionalidades
en salud y educacion se mantienen en todos los programas, no asi el control efectivo del
cumplimiento de las mismas; tal es el caso del programa BDH de Ecuador.

Una vez descritos los programas de TMC existentes en América Latina, a
continuacidon describimos algunos de los programas de transferencias monetarias
incondicionales —TMI- existentes en Sudéfrica.

La asistencia social por parte del Estado en Sudifrica comenzé en al afio 1929
con un programa de pensiones para adultos mayores (personas mayores de 60 afios)
dirigido a la poblacion blanca y afro, luego se dio la inclusién de todos los grupos
raciales. El programa fue ampliado para los demds grupos etarios y adquirié diferentes
nombres segtin la poblacién a la que esta dirigida.

El programa para adultos mayores, Old Age Pension, beneficia a las personas
mayores de 60 afos elegibles segin su nivel de ingresos; el programa para
discapacitados, Disability Grant, atiende a personas adultas elegibles segin su nivel de
ingreso que se encuentran temporal o permanentemente incapacitadas para trabajar
debido su mala salud o discapacidad. El programa Child Support Grant esta dirigido a
nifios menores de 16 afios pertenecientes a hogares de bajos ingresos y el programa
Foster Care Grant estd dirigido a nifios cuyo cuidado depende temporalmente de una

persona asignada legalmente para este fin.
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La cobertura de la asistencia social en abril de 2010 llegaba a 14 millones de
personas distribuida de la siguiente forma: 2.5 millones recibian las pensiones de vejez,
1.3 millones se beneficiaban de las transferencias por discapacidad, 9.4 millones de
nifios se beneficiaban del programa de transferencias, Child Support Grant, y 570.000
nifios se benefician de las subvenciones por cuidado y crianza.

La finalidad de las TM analizadas, en todos los casos, es proveer de capital
humano a los hogares pobres incentivando sobre todo el acceso a la educacién, uso de
los servicios de salud y una adecuada alimentacion. El acceso a servicios de salud se
encuentra enfocado especialmente en la asistencia de los nifios a centros de salud para
su inmunizacion y controles de crecimiento, y la asistencia de la madre a centros de
salud para recibir un cuidado prenatal y postnatal.

A continuacién se presenta una revision de las evaluaciones de impacto en el
dmbito del acceso a los servicios de salud realizadas a algunos de los programas

descritos en este apartado.

Impacto de las transferencias monetarias en salud

Para la evaluacion de la efectividad de la politica ptiblica es necesario medir el impacto
de los programas que lleva a cabo el Estado sobre la sociedad. En este caso estudiamos
la redistribucién mediante transferencias monetarias del ingreso como una forma de
intervencién del estado en la economia; la finalidad de esta medida es la de proveer
capital humano a los hogares y romper el vinculo inter-generacional de pobreza. En
términos de Sen el objetivo de las transferencias esta encaminado a la ampliacién de las
libertades de los individuos a través del acceso a derechos como alimentacién,
educacion y la salud.

Para el caso del Ecuador, los objetivos especificos del programa de
transferencias monetarias, Bono de Desarrollo Humano, son: proveer educacién a los
nifios con edades entre los 5 y 16 afios, y contribuir a mejorar la salud de los nifios de
hasta 5 afios de edad.

En la revision de la literatura encontramos algunos trabajos para América Latina
donde se evalia el impacto de las TMC en resultados de salud, especificamente el
impacto de la TMC en las visitas de los nifios y madres en estado de gestacion y

lactantes a los centros de salud. A continuacion se realiza la revision de estos estudios
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comenzando con los trabajos que tienen un método de evaluacién experimental y
después se abordan los trabajos de caricter cuasi-experimentales.

La evaluaciéon en salud del programa Oportunidades —Progresa— de México
realizada en 2000 por Paul Gertler bajo un disefio aleatorizado y controlado tiene dos
factores claves que hacen especialmente riguroso el disefio de este estudio: 1) la
asignacidn de las localidades en tratamiento y control se realizé de forma aleatoria, y 2)
que se disponia de los datos de hogares y sus miembros antes de la intervencion del
programa y cada 6 meses durante un periodo experimental de dos afios. Esta
caracteristica, como se menciond, da rigurosidad a los resultados encontrados en el
estudio que los revisamos mas adelante.

El panel de datos permitié el uso de la herramienta de doble diferencia para
comparar el cambio en los hogares pobres, antes y después del programa en las
localidades de tratamiento, con los cambios dados en las localidades de control. Para
probar el éxito de la aleatorizacion en los grupos de tratamiento y control el autor
presenta estadisticas descriptivas de linea base de los nifios de 0 a 5 afios de edad para
los dos grupos. No se encuentran diferencias significativas entre los dos grupos en las
tasas de mortalidad, en el nimero de consultas para vigilar su alimentacién, en la
actividad laboral de sus padres y en los salarios percibidos. Sin embargo, se presentan
pequeiias diferencias en las condiciones demogréficas de la familia.

En el estudio realizado por Gertler no se encontré impacto significativo en la
cantidad de visitas a todos los centros de salud! en el dltimo mes, tanto para los nifios de
0 a 2 afios de edad, como para los nifios de 3 a 5 afios de edad. Con respecto al niimero
total de consultas para la vigilancia del estado nutricional, los resultados muestran un
incremento significativo en el nimero de consultas para vigilar el estado nutricional en
un rango de 30 a 60 por ciento para los nifios de 0 a 2 afios de edad y, entre 25 y 45 por
ciento para nifios de 3 a 5 afios de edad.

En el 2008 Christina Paxson y Norbert Schady realizaron la evaluacion de
impacto del programa Bono de Desarrollo Humano de Ecuador. Se utiliz6 el método de
evaluacion experimental aprovechando la oportunidad que brind6 el pasar del programa

Bono Solidario al programa BDH en 2003. El BDH se implement6 lentamente en todo

! Todos los centros de salud se refiere a que incluye consultas en: clinicas publicas, hospitales piblicos y
proveedores privados.
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el pafs y permiti6 que se asignen aleatoriamente a las parroquias en el grupo de
tratamiento y en el de control dentro de seis provincias seleccionadas.

Los resultados de este estudio estdn basados en una muestra de 1.479 nifios de 3
a 7 afos de edad pertenecientes a 1.124 familias. No se presentaron diferencias
significativas, en la linea base, en las caracteristicas entre ganadores y perdedores,
probando de esta forma la validez de la aleatoriedad en la designacion de las parroquias.

No se encontrd impacto significativo del programa en la variable dicotémica de
resultados que hace referencia a si se controld el crecimiento del nifio con edad entre 3 y
7 afios en los ultimos 6 meses. Por otro lado, si consideramos las demas variables de
resultados analizadas en el estudio, encontramos que el programa de transferencias de
efectivo tuvo efectos positivos sobre el desarrollo fisico, cognitivo y socio-emocional de
los nifios. Los efectos del tratamiento fueron sustancialmente mayores para los nifios
mds pobres en comparacién con los menos pobres.

Para el caso de Honduras, Morris et al. (2007) en un estudio del programa
Asignacién Familiar mediante una metodologia de evaluacion experimental encontraron
un impacto positivo de 20,2% vy significativo, al 1% de significancia, de las TMC en el
acceso a al menos un control en un centro de salud, en los nifios con edades entre 0 y 3
afios. Es decir los nifios del grupo de tratamiento tienen 20,2% mayor probabilidad de
haber asistido a uno o mds controles en centros de salud en el dltimo mes.

Los autores en el estudio verifican la validez de la designacion aleatoria de 70
municipalidades, con mayor incidencia de malnutricion, en los grupos de tratamiento y
control, sin encontrar diferencias significativas en las caracteristicas demograficas del
hogar en la linea de base. La muestra estd compuesta por 5.600 hogares a los cuales se
les levant6 la informacién de linea de base y de seguimiento dos afios después. A las
mujeres embarazadas y a las madres de nifios menores de 3 afios se les pregunt6 acerca
del uso de los servicios de salud.

En lo que respecta a la atencion prenatal de las madres en estado de gestacion,
los autores evaldan si la madre tuvo cinco o més visitas al centro de salud. En la linea
base el grupo de tratamiento presenta un 37,9% en comparacién con el grupo de control
que presenta un 48,9 % de madres que tuvieron como minimo 5 visitas. Esta diferencia
de 11 puntos porcentuales en la linea base no se muestra si es o no significativa. Con

respecto a esta variable de resultados lo autores encuentran un impacto significativo de
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18,7%. Con respecto al control post parto (después de 10 dias del parto) los autores no
encontraron impacto significativo.

El estudio del programa Atencion a Crisis de Nicaragua, elaborado en 2008, por
Macours, Schady y Vakis se realizé bajo la metodologia de evaluacion experimental. La
linea de base para la evaluacion se recolectd entre abril y mayo de 2005, y la linea de
seguimiento se levantd entre julio y agosto de 2006. La muestra estd compuesta por
3.002 hogares en el grupo de tratamiento y 1.019 hogares en el grupo de control. La
asignacién aleatoria a los grupos se realizé al nivel de comunidades y se probo la
efectividad de dicha asignacion en 34 variables, de las cuales solo una (el nimero de
personas mayores de 65 afios) indicaba una diferencia significativa entre los dos grupos
en la linea de base.

Una de las variables encontradas en este estudio es la que averigua si se pesoé al
nifio con edad entre O y 6 afios en los ultimos 6 meses. Con respecto a esta variable
Macours et al. encontraron un impacto significativo del 6,3%; es decir, los nifios con
edad entre 0 y 6 afios cuyos hogares son beneficiarios de las TMC tienen 6,3% mayor
probabilidad de que se haya controlado su peso en los dltimos 6 meses.

Los estudios de los programas de TMC de Chile y Colombia se realizaron bajo
metodologias cuasi experimentales. Para el caso de la evaluacion del programa Chile
Solidario, Galasso (2006) emplea el método de regresion discontinua y no encuentra
impacto significativo de las transferencias en asistencia a controles regulares de salud
de nifios con edades entre 0 y 6 afios.

Para el caso de Colombia, Attanasio et al. (2005) utilizan el método de
evaluacion de emparejamiento por puntaje de propensién para medir el impacto del
programa Familias en Accion. Los municipios de tratamiento son una muestra aleatoria
de los municipios donde funciona el programa y los municipios de control son una
muestra de los municipios donde no se implementaria el programa en un futuro. Dentro
de cada estrato, los municipios de control fueron elegidos por ser lo mds similares
posible a la municipios de tratamiento en términos de tamafio de la poblacion,
porcentaje de la urbanizacién y un indice de calidad de vida. Los datos para la
evaluacion fueron recolectados a mediados de 2002 y un afio mds tarde.

Para la evaluacion, los autores utilizaron el método de doble diferencia que

considera, el momento de medir el impacto, las diferencias que existian en las variables
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de resultados en la line base. Bajo esta metodologia los autores encuentran un gran
impacto significativo al 95% de confianza de 22,8% en el acceso de nifios con edad
entre 0 y 1 afio, a uno o més controles de crecimiento y desarrollo. Este porcentaje es
aun mayor (33,2%) para los nifios con edades entre 2 y 4 afios.

Para el caso de los programas de transferencias monetarias incondicionadas
existentes en Sudafrica, los estudios en el ambito de la salud se centran en variables de
resultados finales como el indicador de talla para la edad de los nifios y la
autopercepcion del estado de salud de los adultos mayores. En la evaluacion de impacto
del programa Child Support Grant realizada por Agiiero y Carter (2006), bajo la
metodologia de tratamiento continto desarrollada por Hirando and Imbens (2004), se
encontré impacto en la talla de los nifios, pero s6lo para aquellos nifios que comenzaron
a recibir las transferencias en edades comprendidas entre los 0-20 meses.

Anne Case (2001) en un estudio de impacto del programa Old Age Pension
encontré que los adultos mayores que reciben las transferencias tenfan un estado de
salud mucho mejor que otros miembros de la familia, para los hogares en los cuales los
recursos no son comunes. En este estudio la variable del estado de salud se mide a
través de la autopercepcion de las personas sobre su estado de salud.

Una vez realizada la revision de los resultados de estos trabajos empiricos que
miden el impacto de las transferencias monetarias en el acceso a servicios de salud y el
estado de salud para el caso de los programas existentes en Sudéfrica, a continuacién
medimos el impacto del BDH en el acceso a servicios de salud de la mujeres
embarazadas y nifios menores de 3 afios

Sobre los resultados esperados de la evaluacion, no es clara la conclusién sobre
lo que se podria esperar. Por un lado Paxson y Schady en la evaluacién del programa
BDH no encontraron impacto en el acceso a controles crecimiento de los niflos con
edades entre 3 y 7 afios, y por otro, en la mayoria de los programas de TMC de América
Latina se encuentra un impacto positivo y significativo en el acceso a servicios de salud

de las madres e hijos.
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CAPITULO 111
IMPACTO DEL BDH EN EL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD

Bono de Desarrollo Humano

El tnico programa de proteccién social hasta mediados de 1980 en el Ecuador fue el
servicio que prestaba el Estado en seguridad social. Es a partir de 1998, en la época pre-
crisis, cuando se incorpora una medida social compensatoria a los hogares pobres por la
eliminaciéon de los subsidios al gas doméstico y a la electricidad. A este, el primer
programa de transferencias monetarias implementado en el pais se lo denominé Bono
Solidario.

Las personas elegibles para beneficiarse del programa eran madres de familia
con, por lo menos un hijo menor a 18 afios, con un ingreso familiar menor a $40 USD
mensuales, sin salario fijo (ni ellas ni sus cényuges) y sin afiliacién al seguro social.
Eran también elegibles las personas mayores de 65 afios de edad con un ingreso del
hogar que no supere los $40 USD mensuales y sin recibir jubilacion del seguro social.
Ademds se incluye a personas con discapacidad de 18 a 65 afios de edad.

Debido a que al inicio del programa Bono Solidario la inscripcién se hizo en
forma voluntaria (todas las mujeres con hijos eran libres de inscribirse), se origind una
desviacién en los recursos que se puede constatar en la Encuesta de Condiciones de
Vida de 1999 donde el 49,8% de las familias del quintil mds pobre recibieron las
transferencias; sin embargo, también lo hicieron un 27,4% de las familias de los dos
quintiles mds ricos. Lo que evidencia claramente el aprovechamiento de los recursos de
quienes no debian haber recibido la transferencia, en perjuicio de quienes mas lo
necesitaban.

En el afio 2003 el gobierno ecuatoriano reforma el programa y lo renombra
como Bono de Desarrollo Humano (BDH). El programa BDH, a diferencia del Bono
Solidario, selecciona a los beneficiarios a través del Sistema de Seleccién de
Beneficiarios (SELBEN). Este es un sistema de focalizacién individual de beneficiarios
basado en un indice de bienestar que se calcula considerando variables como
caracteristicas de la vivienda, caracteristicas del jefe de hogar, composicién del hogar y
disponibilidad de bienes.

Por restricciones presupuestarias, se determind un punto de corte de 50,66 en el

indice SELBEN, de tal manera que solamente hogares con un puntaje menor o igual a
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este umbral sean elegibles para recibir el BDH. La condicionalidad de la transferencia
monetaria también fue un punto importante que se quiso implementar pero por
restricciones en la ejecucion del control y también de presupuesto no se llevo a cabo y
se implement6 solamente una campafia medidtica para crear la percepcion de que la
transferencia demandaba como contraparte, responsabilidades en el dmbito de la salud y
educacion de sus beneficiarios. La “condicionalidad informativa” estaba dirigida a que
los menores de 5 afios acudan periédicamente a las unidades y centros de salud, y que
los nifios y adolescentes en edad escolar estén matriculados y asistan normalmente a los
centros educativos.

Actualmente se estd aplicando el control de la condicionalidad a nivel nacional
con diferentes estrategias para el drea urbana y rural. En el drea urbana se efectda un
control aleatorio a través de los comprobantes de retiro de las transferencias, donde a
algunos beneficiarios se les notifica que tienen que presentar los documentos que
certifiquen que los nifios acuden a los centros de salud y asisten a clases, segin sea al
caso. Para el drea rural se efectia un control en las parroquias que tienen la mayor
probabilidad de no asistencia escolar en los nifios y jévenes. Este control se inicid a
finales de 2008.

Cuando el programa BDH se implement6 originalmente, la transferencia era de
US$15 USD por mes a los hogares de los quintiles mas pobres, quintil 1y 2 del indice
SELBEN, la misma que se realizaba a través del sistema bancario a las madres en lugar
de los padres. El programa en la actualidad entrega $35 mensuales y cubre alrededor de

1,2 millones de hogares ecuatorianos que representan un 45% de los hogares del pais.

El Experimento

La implementacién del programa del BDH se realizé poco a poco en todo el pais. Esto
permitié sortear las parroquias que recibieron la transferencia en una primera etapa, las
que formaron parte del grupo de tratamiento y quienes recibieron la transferencia
posteriormente, que sirvieron como grupo de control. Este estudio utiliza la base de

datos disefiada para la evaluacién de impacto del BDH en salud, realizada por La
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Secretaria Técnica del Frente Social -actualmente Ministerio de Coordinacién de
Desarrollo Social- en conjunto con el Banco Mundial, entre los afios 2003-2006>.

La base de datos considera seis provincias, tres de la costa -El Oro, Esmeraldas y
Los Rios- y tres de la sierra -Azuay, Loja y Pichincha- que contienen un total de 378
parroquias. De estas fueron seleccionadas 118 parroquias que se dividen en 51 rurales y
28 urbanas para el grupo de tratamiento y 26 rurales y 13 urbanas para el grupo de
control. La muestra elegible considera familias de los quintiles 1 y 2 del SELBEN, que
tengan al menos un nifio menor de 6 afios, que no tenga nifios de 6 afios o mayores, y
que no hayan sido beneficiarios del Bono Solidario ya que estas condiciones podrian
causar distorsiones en el estudio.

Se seleccionaron hasta 50 familias elegibles de cada parroquia, resultando una
muestra de 3.427 familias que contienen 5.547 nifios. La linea de base o primera toma
se ejecutd entre octubre de 2003 y septiembre de 2004, y la segunda toma se realizé
entre septiembre de 2005 y enero de 2006 con la participacion del 94.4% de los hogares
encuestados en la linea de base.

Con respecto a quienes no se les pudo aplicar la encuesta en la segunda toma y
llevar el seguimiento, casos caidos (attrition), nos aseguramos que no tengan relacion
con la pertenencia al grupo de tratamiento o de control. Con este fin, corremos una
regresion a nivel del hogar donde la variable dependiente es 1 si es un caso caido y 0
cuando ocurre lo contrario, y la variable explicativa es la variable de tratamiento (1
tratamiento y 0 control). El coeficiente (-0,0089) de la variable tratamiento no es
significativo (error estandar robusto de 0,0086) con lo que podemos concluir que los

casos caidos se presentan indistintamente en el grupo de tratamiento y en el de control.

Variables de interés

En este estudio analizamos el impacto del BDH en el acceso a servicios de salud
materna considerando variables fundamentales que determinan el estado de salud tanto
de la madre como del nifio. Las variables analizadas son 3 y se describen a

continuacion.

% La base de datos se encuentra disponible en linea en:
http://www.registrosocial.gob.ec/rs/docs/presentacionEl pdf.
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Control_prenatal o control del embarazo: Util para deteccién temprana de

problemas o sefiales de peligro que ayudan a prevenir complicaciones posteriores al
momento del parto. Lo medimos a través del nimero de controles prenatales que han
tenido las madres embarazadas al momento del levantamiento de la informacién (linea
de seguimiento).

Atencion _institucional, y profesional del parto: Una atencién institucional y

profesional en el momento del parto garantiza, en gran medida, practicas higiénicas y
personal calificado para atender posibles complicaciones, disminuyendo
considerablemente la probabilidad de muerte tanto del nifio como de la madre. Estas
variables las identificamos considerando la informacién de las madres que dieron a luz a
su tltimo hijo con edad de hasta 12 meses en la linea de seguimiento.

Control de crecimiento: en esta variable consideramos el acceso a por lo menos

un control de crecimiento en los dltimos 6 meses, es decir una variable categdrica que
toma el valor de 1 si el nifio con edad entre 0 y 36 meses tuvo al menos un control de
crecimiento o desarrollo en los dltimos 6 meses y O en caso contrario. Para este mismo
grupo de edad analizamos también el nimero total de controles de crecimiento que ha

tenido el nifio en los ultimos 6 meses.

Estadistica descriptiva de linea base

Para comprobar la validez en la seleccion aleatoria de los grupos de tratamiento y
control, en la Tabla 2.1 se presentan las estadisticas descriptivas para cada grupo. La
tabla presenta la media (o proporcién) y el error estindar de cada variable para cada
grupo, asi como el valor-p de la diferencia y el tamafio de la muestra para cada caso.
Las variables consideradas son a nivel de familia, de mujeres embarazadas al momento
de levantamiento de la linea base, variables de madres que dieron a luz a su tltimo hijo
con edad de hasta 12 meses en linea base y variables de caracteristicas de todos los
nifios que forman parte de la muestra.

Para todos los casos no se presentan diferencias significativas entre el grupo de
tratamiento y el grupo de control considerando un nivel de significancia menor o igual
al 5%. Si consideramos un nivel de significancia del 10% vemos que existe diferencia
significativa en el nimero de controles del embarazo. Sin embargo, esta diferencia no

invalida la validez en la asignacidn aleatoria a los grupos, dado que no es significativa al
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5% y que el resto de variables no presentan diferencias significativas (al 5%). Esto nos
permite concluir que la asignacion aleatoria a los grupos de tratamiento y control fue

exitosa.

Tabla 2.1: Estadistica descriptiva de linea base, por asignaciéon aleatoria a

los grupos de tratamiento y control. (muestra completa)

. P-value, Tamaiio de
Tratamiento Control &iff la Muestra
Variables a nivel de familia
Edad de la madre en afios 23,871 23,624 0,221 3229
(0,123) (0,156)
Educacion de la madre en afios 7,432 7,388 0,591 3224
(0,069) (0,099)
Log del gasto per cdpita 3017 3,003 0,386 3231
(0,009) (0,013)
N° de miembros de familia 4,776 4,768 0,923 3234
(0,047) (0,069)
Padre vive en casa (=1) 0,669 0.674 0,809 3234
(0,010) (0,014)
Educacion del padre en afios 7,418 7,426 0,951 2877
(0,076) (0,104)
Variables de mujeres embarazadas en linea base
Meses de embarazo 3,305 5,466 0,553 319
(0,167) (0,204)
N° de controles del embarazo 1,690 1,284 0,092 319
(0,157) (0,158)
Variables de madres que dieron a luz a su dltimo hijo con edad de hasta 12 meses en linea base
Parto institucional 0,604 0,603 0,978 661
(0,023) (0,034)
Parto profesional 0,622 0,651 0,473 661
(0,023) (0,033)
Variables de nifios
Edad del nifio en meses 33,322 33250 0,886 5093
(0,294) (0,409)
Hombres (=1) 0,506 0,520 0,340 5093
(0,009) (0,012)

Nota: errores estdndar entre paréntesis.
* significativo al 10%; ** significativo al 5%; *** significativo al 1%.
Elaboracién: autor.
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Sin embargo a pesar que la asignacion aleatoria fue exitosa, existen diferencias
importantes entre la asignacion a los grupos y la efectiva recepcion del BDH (ver Tabla
2.2); es decir, del total de hogares que debian recibir la transferencia monetaria mensual
(grupo de tratamiento), el 71.8% efectivamente recibid la transferencia y el 28.2% no la
recibié. De igual forma, del total de hogares asignados al grupo de control, el 96.6% no
recibié la transferencia y el 3.4% si la recibi6. De esta manera constatamos la

contaminacion existente en los grupos.

Tabla 2.2: Porcentaje de hogares que recibieron y no recibieron el BDH

segun grupos de tratamiento y control.

Grupos Tratamiento Control
No recibieron el BDH 28.2 96.6
Recibieron el BDH 71.8 34
Total 100.0 100.0

Elaboracion: autor.

En la Tabla A.1, ubicada en el Anexo, se presentan las estadisticas descriptivas para los
grupos que efectivamente recibieron y no recibieron la transferencia monetaria. Se
puede constatar que existen diferencias significativas en el promedio de afios de
escolaridad de la madre y del padre; en ambos casos, las madres y padres del grupo que
no recibi6 la transferencia monetaria presentan un mayor nimero promedio de afios de
escolarizacion en comparacién con el grupo que si recibi6 la transferencia. A diferencia
de la asignacion aleatoria a los grupos, le efectiva recepcion del BDH no es aleatoria.
Para estimar los efectos de la transferencia monetaria en el acceso a servicios de salud
endogenizamos la variable que identifica la recepcion de la transferencia monetaria y la

instrumentalizamos con la variable de asignacion aleatoria.

Especificacion empirica
Para estimar el efecto del BDH en el acceso a servicios de salud utilizamos la variable
de asignacién aleatoria a los grupos de tratamiento y control como instrumento para

explicar la efectiva recepcion de la transferencia:

Y, =0+ X,y + BT, + vy, (1)
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donde ¥, es la variable dependiente o variable de interés (descritas anteriormente), por
ejemplo nimero de controles prenatales; oc, es la constante; X,,_, es un vector de
caracteristicas de linea base de la madre y del hogar; T; es una variable dicotomica que

toma el valor de 1 si el hogar recibe el BDH y 0 para el caso contrario. Estimamos el
modelo (1) utilizando minimos cuadrados ordinarios en 2 etapas (MCO2E), utilizando

la asignacion aleatoria Z, (tratamiento=1 y control=0) como instrumento de T;. La

restriccion de exclusidon (exclusion restriction) para estas estimaciones es que la

asignacion aleatoria Z; es ortogonal con el término de error v,,; es decir, la asignacion
aleatoria no se encuentra correlacionada con el término de error w;,. Este supuesto se

cumple por la aleatoriedad en el disefio del estudio y por la ausencia de diferencias en
las caracteristicas observables en la linea base.
La primera etapa de esta estimacion es:

T; =+ 68X, +yZ; +u; (2)
el coeficiente ¥ es 0.735 y significativo al 1% (ver Tabla 2.3). Este coeficiente y su

significancia no presenta cambios entre la especificacion sin controles, con controles
basicos y con controles extendidos®. Como era de esperar, la efectiva recepcion del

BDH (T.) se encuentra fuertemente correlacionada con la asignacion aleatoria (Z,).
La validez del instrumento Z; la testeamos mediante el estadistico F del modelo de la

primera etapa. En la estimacién anterior, el estadistico F es superior a 10 (ver Tabla
2.3), lo que indica la relevancia del instrumento.

Para probar la exogeneidad del instrumento, no existe un test que permita testear
explicitamente dicha exogeneidad; la opinién de un experto o el origen de la variable
instrumental son criterios validos para caracterizar a una variable como exdgena. En

nuestro caso, la asignacioén aleatoria Z, es totalmente exdgena por su naturaleza, al

generarse mediante un sorteo aleatorizado. Con la finalidad de confirmar la exogeneidad

del instrumento aplicamos el test de sobre-identificaciéon propuesto por Sargan y

Para todos los casos los coeficientes con los que se realiza la interpretacion de los resultados considera
la tercera especificacion, es decir la especificacion con controles extendidos. En el apartado de resultados
se detallan cada una de las variables de control incluidas para cada especificacion.
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Basmann. Este test computa el error de la estimacion MCO?2E vy realiza una regresion de
estos errores contra el instrumento y demds variables explicativas del modelo; si se
rechaza la hipétesis nula de que los coeficientes de estas variables son cero, entonces se
rechaza la hipédtesis nula de exogeneidad del instrumento. Aplicando esta prueba al

instrumento Z,, como era de esperar, no rechazamos la hipétesis nula, es decir el

instrumento es exdgeno.
Lo anterior permite concluir que el instrumento es vélido, es decir el

instrumento Z, es relevante y es exdgeno.

Tabla 2.3: Primera etapa del estimador de variables instrumentales.

Si trol. Controles Controles
1 controfes bésicos extendidos
Variable dependiente:
T 0,7143%** 0,7181%** 0,7346%**
1 (0,0483) (0,0482) (0,0485)
ES.tadlStICO F del 218,63 32.86 14,60
nstrumento

Nota: errores estandar entre paréntesis.
* significativo al 10%; ** significativo al 5%; *** significativo al 1%.
Elaboracién: autor.

La segunda etapa de esta estimacion es:
Yie =%+ @X g + 0T + v, 3)

en esta etapa se realiza la regresién de la variable de resultados ¥;, sobre la variable
prevista T, y el vector de variables de control %,,_,. Es importante tener en cuenta que

la estimacion del efecto por medio de variables instrumentales estima el promedio
local del efecto del tratamiento, mas conocido por sus siglas en inglés como LATE
(Local Average Treatment Effects); es decir, estima el efecto de la transferencia del
BDH en las variables de resultados para los individuos cuya probabilidad de recibir la

transferencia se encuentra explicada por la asignacion aleatoria (compliers).
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Resultados

Los resultados se presentan en la Tabla 2.4. Ahi se muestran los coeficientes 5 de la

variable del tratamiento, entre paréntesis se presentan los errores estindar robustos por

cluster nivel de parroquia y el tamafio de la muestra para cada regresién (nimero de

casos). En la primera columna se identifican las variables de interés o variables

dependientes, en la segunda columna se muestran los coeficientes de la regresion sin

controles, en la tercera columna con controles basicos que consideran: edad de la madre,

educacion de la madre, una variable categorica que toma el valor de 1 si el padre vive

en casa y 0 para el caso contrario y el logaritmo natural del gasto. En la cuarta columna

se muestran los coeficientes considerando a mds de los controles basicos la composicion

del hogar, es decir se identifica cuantos miembros del hogar son mujeres y hombres

clasificados segtin su edad en rangos de 5 afios.

Tabla 2.4:Estimador de variables instrumentales de efectos del tratamiento.

. Controles Controles
Sin controles L. .
basicos extendidos
Variable dependiente:
. -0,2853 -0,3823 -0,436
Numero de controles prenatales
(0,3210) (0,2722) (0,2760)
N° de casos 267 267 267
Atencién institucional del parto -0,2096 -0,2208 -0,2014
(0,2845) (0,2611) (0,2584)
N° de casos 471 471 471
Atencion profesional del parto -0,0854 -0.0579 -0,0564
(0,2638) (0,2485) (0,2469)
N° de casos 471 471 471
Control de crecimiento del nifio en los ultimos 6 meses -0,0041 -0,0197 -0,0185
(niﬁos con edad entre O y 36 meses) (O 1442) (0 1409) (0 1405)
N° de casos 1716 1716 1716
Numero de controles de crecimiento del nifio en los dltimos -0,3026 -0,3217 -0,3119
6 meses (nifios con edad entre 0 y 36 meses) (0,2379) (0,2219) (0,2190)
N° de casos 1716 1716 1716

Nota: errores estdndar robustos por cluster a nivel de parroquia entre paréntesis.

* significativo al 10%; ** significativo al 5%; *** significativo al 1%.

Elaboracion: autor.
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Si analizamos los coeficientes y su significancia vemos que para todos los casos no
existe impacto significativo del BDH en el acceso a los servicios de salud, es decir la
transferencia monetaria no ha tenido impacto en que las mujeres embarazadas accedan a
un mayor numero de servicios de control prenatal. En promedio las mujeres
embarazadas acudieron a dos controles prenatales, sin presentar diferencia significativa
entres quienes recibieron y no recibieron el BDH.

Lo mismo ocurre para la atencién institucional y profesional del parto donde no
se encuentra diferencia significativa entre los grupos de tratamiento y control. Para las
madres del grupo de tratamiento y control que componen la muestra del indicador de
atencion del parto se observa que el 86% de las madres tuvieron un parto institucional.

En el caso de los nifios con edad entre 0 y 36 meses en la linea de seguimiento
tampoco se encontré impacto del BDH en el acceso controles de crecimiento. En
promedio estos nifios acudieron a 1,5 controles de crecimiento en los dltimos 6 meses,
sin presentar diferencia significativa entre el grupo beneficiario de la transferencia y el

que no la recibid.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El acceso a la salud y educacion mds que inversiones en “Capital Humano” son
derechos de los individuos, y el Estado juega un rol protagénico en garantizar el acceso
a estos servicios. A mas del impulsar el acceso, es importante concientizar e informar a
la poblacién sobre los beneficios del cuidado de la salud y la educacién, y mejorar la
calidad de estos servicios.

La concientizacion y la reduccién en el costo de acceso, son instrumentos
validos para incentivar el uso de los servicios de salud; sin embargo, si estos servicios
son de mala calidad los esfuerzos encaminados a incrementar el uso no generaran
mayores impactos positivos sobre la poblacién.

Si bien las transferencias de recursos posibilitan el acceso a servicios de salud,
es fundamental tener en cuenta las caracteristicas personales de los beneficiarios de las
transferencias, ya que estas determinan la capacidad de “conversiéon” de dichos recursos
para lograr las metas de politica publica. La educacién y motivacion de los beneficiarios
de las transferencias, principalmente de la persona que recibe la transferencia dentro del
hogar (la madre), es un factor importante para que la decision de consumo del
beneficiario conduzca a un éptimo social.

De esta forma, es necesario cuantificar el impacto de los programas de
transferencias monetarias sobre la sociedad, con la finalidad de evaluar la efectividad de
la politica ptiblica en la consecucién de las mentas planteadas. En este trabajo de
investigacion medimos el impacto del Bono de Desarrollo Humano (BDH) en el acceso
a servicios de salud y proponemos como lineas de investigacién complementarias a
futuro el andlisis de la problemdtica en la calidad de los servicios de salud y la
concientizacién de la poblacién acerca el uso de estos servicios.

En este estudio se evalda el impacto de las transferencias monetarias entregadas
por el programa BDH en su implementaciéon en el afio 2003, considerando la
transferencia incondicionada de $15 USD mensuales por hogar que entregaba el
programa. El monto de esta transferencia es relativamente bajo: en 2006 representaba
aproximadamente el 6% del gasto o consumo per cdpita mientras que el monto de la
transferencia del programa Oportunidades de México representaba en 2004 el 22% del

gasto o consumo per cépita.

37



Los resultados obtenidos muestran que no existe impacto significativo de las
transferencias en el acceso a servicios de salud de las madres y de sus hijos.
Especificamente no se encuentra ningiin impacto en el uso de controles prenatales, en la
atencion institucional y profesional del parto, y en controles de crecimiento de los nifios
menores de 36 meses de edad. Estos resultados son consistentes con los encontrados por
Paxson y Schady (2007) que muestran que el BDH no tuvo ningin impacto en el uso de
controles de crecimiento para nifios con edad de 3 a 7 afios.

Los resultados de los estudios de las TMC existentes en América Latina sugieren
que la condicionalidad es necesaria para incentivar el uso de estos servicios. Los
resultados obtenidos por Gertler (2000) en la evaluacién de salud del programa
Oportunidades muestran que es posible obtener un mayor uso de los servicios de salud
cuando existen requisitos que incentiven la participacion activa de las familias
beneficiarias para cuidar su salud.

Un mayor ingreso de las familias a través de una transferencia monetaria a las
madres no necesariamente origina un mayor consumo de bienes y servicios que
conducirdn a un Optimo social, permitiendo de esta manera la ampliacién de libertades
de los miembros del hogar, principalmente de los nifios. Las decisiones de gasto de las
madres pobres estdn basadas en la urgencia de recursos para atender necesidades con
resultados a corto plazo; por tal motivo, es preciso incentivar a las madres, mediante la
condicionalidad, a consumir los bienes y servicios que son objetivos del programa de
transferencias.

En este sentido, es importante que la politica publica optimice la inversién social
en el combate a la pobreza por medio de la entrega y ejecucién de transferencias
monetarias condicionadas. La condicionalidad es uno de los factores mds importantes en
la consecucion de las metas planteadas por los programas de transferencias monetarias.

Para el caso ecuatoriano, es necesario implementar el control de la
condicionalidad a todos los hogares beneficiarios del programa de transferencias para,
de esta forma, generar impactos positivos en el acceso a servicios de salud de las madres
y sus hijos.

Por el lado de la oferta de servicios de salud, es necesario visualizar los
problemas y proponer soluciones que afecten directamente a la operatividad y gestion

de los centros de salud encargados de la prevencion y control de enfermedades. Por esta
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razon, es de fundamental importancia un andlisis completo de la calidad de la oferta de
los servicios publicos de salud y de la percepcion de la poblacién acerca de estos
servicios.

En Ecuador actualmente se ha declarado la emergencia en el sector de la salud,
con la finalidad de destinar los recursos necesarios para remediar el problema de falta de
infraestructura, personal y dotacién de equipo médico en los hospitales publicos més
importantes a nivel nacional. Esta emergencia debe ampliarse a los centros y subcentros
con una visién preventiva de salud, incentivando e informando a la poblacién sobre los
beneficios de los chequeos periddicos del embarazo, de la atencion institucional y
profesional del parto, control postparto y de los controles de crecimiento de los nifios y
nifias. Las personas mds pobres necesitan una atencion de calidad, acorde a sus
necesidades, dentro de las localidades donde habitan. Por tal motivo, la mejora en las
instalaciones de los centros y subcentros de salud, provision de medicamentos y
personal profesional calificado y motivado son los ejes de accién para conseguir la
universalizacion en el acceso a servicios de salud preventivos.

El Estado ecuatoriano, desde 1994, garantiza el acceso a servicios de salud a las
madres y los nifos a través de la “Ley de maternidad gratuita y atencidn a la infancia”.
El Ministerio de Salud Publica (MSP) sefiala que:

La Ley es un aporte para superar la barrera econdémica de acceso a

la salud al financiar los gastos por medicamentos, micronutrientes
(vitaminas), insumos médicos y de laboratorio, sangre y sus
componentes, para prestaciones de salud sexual y reproductiva y
de salud infantil sin costo para los/las usuarios/as en todas las
unidades de salud del Ministerio de Salud Publica del pais (MSP
2011).

El programa BDH es entonces un complemento de la ley antes citada, para reducir el
costo en el acceso e incentivar el uso de los servicios de salud; sin embargo, el problema
de infraestructura y calidad en los servicios son competencias del MSP y mientras estos
problemas no se resuelvan es dificil concientizar e impulsara a las madres sobre el uso
de estos servicios.

Una posible extension a este trabajo es una evaluacion integral de la “Ley de maternidad
gratuita y atencién a la infancia”, con la finalidad de medir el impacto de dicha ley e
identificar los problemas alrededor de la misma. Una de las fallas que tiene el sistema es

el bajo nimero de profesionales calificados permanentes en las localidades pues muchas
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de la veces, sobre todo en las dreas rurales, la rotacién y falta de permanecia contaste
del profesional en el subcentro de salud origina el descontento y la falta de confianza en
el sistema de salud ptiblico por parte de la poblacién.

Los beneficios del acceso a salud preventiva de las madres y sus hijos son
invaluables y constituyen un derecho de toda la poblacién. Identificar la problemaética
en el acceso es entonces imprescindible y urgente. Actualmente el gobierno nacional ha
planteado tentativamente un nuevo programa para impulsar el acceso a estos servicios,
sobre todo enfocado en la atencion institucional y profesional del parto, para lo cual se
tiene proyectado retribuir con una transferencia monetaria a la madre que acceda a este
servicio. La recomendacion de politica es vincular este programa al programa Bono de
Desarrollo Humano y aplicar la condicionalidad y el control de la misma. El
acompafiamiento y control de la condicionalidad son instrumentos claves en la
efectividad de los programas de transferencias monetarias.

Es importante tener en cuenta los incentivos perversos que se pueden generar al
crear programas que retribuyan econdmicamente a la poblaciéon por el uso de los
servicios publicos de salud. Una mejor alternativa es vincular los objetivos de acceso
servicios de salud con los programas de lucha contra la pobreza como el BDH mediante

la condicionalidad a través de la promocion y control de la misma.
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ANEXO

Tabla A.1: Estadistica descriptiva de linea base, entre hogares que recibieron y no

recibieron el BDH. (muestra completa)

. P-value, Tamaiio de
Tratamiento Control &iff la Muestra
Variables a nivel de familia
Edad de la madre en afos 23,980 23,613 0,060 3229
0,147) (0,128)
Educacion de la madre en afios 7,312 7,546 0,038 3224
0,077) (0,082)
Log del gasto per cdpita 3,006 >018 0,415 3231
(0,010) (0,011)
N° de miembros de familia 4,789 4,759 0,697 3234
(0,056) (0,054)
Padre vive en casa (=1) 0,674 0,667 0,675 3234
(0,012) (0,012)
Educacién del padre en afios 7177 7,652 0,000 2877
(0,086) (0,088)
Variables de mujeres embarazadas en linea base
Meses de embarazo 3425 3,312 0,666 319
(0,194) (0,174)
N° de controles del embarazo 1,685 1422 0,257 319
(0,185) (0,145)
Variables de madres que dieron a luz a su dltimo hijo con edad de hasta 12 meses en linea base
Parto institucional 0,591 0,617 0,501 661
(0,027) (0,027)
Parto profesional 0,600 0,664 0,091 661
(0,027) (0,026)
Variables de nifios
Edad del nifio en meses 33,271 33,324 0,912 5093
(0,342) (0,333)
Hombres (=1) 0,507 0,515 0,545 5093
(0,010) (0,010)

Nota: errores estandar entre paréntesis.

Elaboracion: autor.
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