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Resumen 

 

El principal propósito de esta investigación  es mediante la utilización de un modelo 

ANCOVA, trabajado por medio de los mínimos cuadrados ordinarios (MMCO) y con un nivel de 

significancia del 5% describir cuáles son los principales elementos que conforman los gastos de 

bolsillo y qué incidencia tienen dentro del mismo para los habitantes de la localidad 3 o Industrial 

de la bahía en la ciudad de Cartagena. La población seleccionada mediante una muestra por 

conveniencia está conformada por habitantes de la localidad 3, realizando para ello las entrevistas 

directamente a los jefes del hogar.  

 

El estudio determinó cómo los ingresos, el número de personas en el hogar, la edad del jefe 

de hogar, su género, su condición de afiliación a los seguros de salud y la composición etaria de 

los hogares se relaciona con la incidencia de los gastos de bolsillo. 

 

Palabras claves: gasto de bolsillo, salud, bienestar, localidad. 
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Introducción 

 

 

Colombia ha visto crecer el gasto en salud durante los últimos años, ya que mientras en el 

año 2000 este significaba el 5,9% del Producto Interno Bruto (PIB), vemos que para el 2017, este 

sube hasta una participación del 7,2 % dentro del mismo, según el reporte de la Organización para 

la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE, 2019). 

 

Esto dentro de un contexto de un país que según lo señala el DANE en su Boletín Técnico 

Pobreza Monetaria en Colombia Año 2018, cuenta una pobreza monetaria que llega a 27% 

(DANE, 2019) y asimismo, este estudio ubica a Cartagena como la undécima ciudad capital con 

mayor pobreza monetaria con un 25,9%. Esta pobreza sumada a la inequitativa distribución de la 

riqueza que actualmente padece el país, donde cuenta con un índice GINI de 0.51 al año 2018, un 

punto porcentual más que el año inmediatamente anterior, lo cual se ve reflejado en el aumento 

del índice GINI para la ciudad de Cartagena, que ya se ubica en  0.45.  

 

A estas cifras se suma el informe del Centro de Estudios Del Trabajo de 2019 donde afirma 

que en Cartagena existen 100.000 personas que sobreviven con $3800 pesos diarios, lo que 

equivale al 10% del total de la población de la ciudad, esto a su vez equivale a $114.000 mensuales 

para satisfacer sus necesidades básicas (CEDETRABAJO, 2019). Además tenemos una ciudad 

donde el 50% de sus habitantes se encuentran en el régimen contributivo, mientras que el 49% de 

los mismos se encuentran en el régimen subsidiado (Cartagena como vamos, 2019). 
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A esto se agrega la última medición del DANE en julio de 2019, donde  la ciudad se 

encuentra con un desempleo que se ubica en 7.2%, pero a pesar de estar por debajo de la media 

nacional, tenemos que el subempleo aumenta 11 puntos porcentuales según su última medida 

(GEIH, 2019). 

 

Encontramos también informe del Observatorio del Mercado Laboral que muestran a 2018 

que el 52% de los trabajadores cartageneros se encuentran en la informalidad y que el trabajo que 

ofrece la ciudad es bastante precario (empleo cuya  remuneración no permite sacar a las personas 

de la miseria y de la pobreza extrema). 

 

Entonces, por un lado tenemos una ciudad con una preocupante situación de pobreza, 

desigualdad, alta tasa de desempleo, creciente subempleo y un nivel de empleo precario. Y por 

otro lado, según la encuesta de Cartagena Cómo Vamos 20181, que mide la percepción de los 

cartageneros sobre la calidad de vida, el 57 % de los habitantes de la ciudad se encuentra satisfecho 

con el servicio de salud recibido en el último año.  Además se observa cómo continúa aumentando 

el número de personas inscritas al régimen subsidiado dejando en 2017 a 15.403 pobres por 

asegurar, es decir, más de 21 mil personas que antes no contaban con seguro, ahora sí cuentan con 

uno. 

 

Un óptimo servicio de salud es clave en la buena calidad de vida que pretenda tener 

cualquier población. Por lo tanto, contar con un servicio precario  genera una carga extra para los 

hogares, por lo que el gasto de bolsillo alto ocasiona que los hogares vean limitados los gastos en 
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otras necesidades.  Según la OCDE cuando el gasto de bolsillo en los hogares sobrepasa del 30% 

o 40% respecto a  la capacidad de pago del hogar, entonces el mismo podría considerarse como 

catastrófico (Pedraza y Prieto, 2012). 

 

Para la realización de este estudio se utilizó una de las dos categorías que existen dentro de 

las cuales se divide el gasto en salud: El gasto público, que asume el Estado y el gasto privado, 

asumido por los hogares.  

 

Consecuentemente con  lo expuesto anteriormente en este trabajo se analizó cuánto es el 

gasto de bolsillo en salud de los hogares de la Localidad 3 o Industrial de la Bahía y las variables 

que inciden en el mismo. 
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Metodología 

 

 

La teoría del consumidor planteada por Keynes, afirma que el consumo depende 

fundamentalmente del ingreso, C = ƒ (Yd).  Grossman además desarrolla la teoría más utilizada 

en la economía de la salud, que plantea un modelo teórico sobre la producción de la salud donde 

considera un stock de capital duradero cuyo producto es tiempo sano. Entonces en un primer 

momento, los elementos que determinan una buena salud están relacionados con factores de índole 

monetaria entre los que podemos destacar el valor de las consultas, el precio de los medicamentos 

y/o tratamientos, el nivel de ingresos entre otros, sin embargo teniendo en cuenta lo planteado por 

Grossman se empieza a considerar otros factores no monetarios los cuales se incorporaron a la 

estimación de los modelos: 

 El coste de oportunidad: lo que deja de percibir durante el tiempo que está en 

tratamiento. 

 El tiempo y costo de desplazamiento (Costo de Acceso) utilizado en el transporte 

para llegar al lugar de la consulta, 

 El tiempo de espera y el tiempo de tratamiento 

 

Las características socio económicas de los individuos: 

 Edad 

 Nivel educativo 

 Sexo 

 Lugar de residencia 
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 Tenencia de seguro, 

 Estado civil 

 Entre otros 

 

En Cartagena se realiza un estudio sobre el gasto privado en salud de los hogares de 

Cartagena donde llegan a la conclusión que un bajo nivel de escolaridad de los jefes de hogar, la 

condición de desempleado o trabajador independiente, y el hecho de no tener afiliación al SGSS 

implican un mayor porcentaje de gasto de bolsillo en salud en proporción a su ingreso (Alvis y De 

la Hoz, 2004). 

 

A nivel nacional se encuentra un estudio  sobre la mirada a los gastos de bolsillo en salud 

para Colombia, donde se demuestra que la región caribe incurre en un gasto de bolsillo más 

elevado en comparación con las otras regiones, de las misma manera se encontró que la edad del 

jefe de hogar, su género, su condición de afiliación a los seguros de salud y la composición etaria 

de los hogares son algunos de los factores que mayor relación presentan con la incidencia de los 

gastos de bolsillo (Pérez y Silva, 2017). 

 

En Latinoamérica, la CEPAL Y PNUD (2008) analizan la Incidencia de los gastos de 

bolsillo en salud en siete países latinoamericanos (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, 

México y Uruguay), donde se encuentran que el gasto de bolsillo tiene tres características que 

elevan la incidencia de los gastos de bolsillo: jefe mayor a 65 años, eventos hospitalarios y 

presencia de adultos mayores.  



8 
 

Se implementa un estudio de corte transversal, con la intención de medir mediante un 

modelo ANCOVA trabajado por medio de los mínimos cuadrados ordinarios (MMCO)  y con un 

nivel de significancia del 5%) el gasto de bolsillo de los hogares de la localidad 3 de Cartagena, 

además se busca determinar la relación de este con los ingresos de los hogares, número de personas 

que conforman el mismo, sexo de la cabeza del hogar, gravedad de la enfermedad, estrato y tiempo 

para asistir a una cita médica. 

 

Luego de realizar una prueba piloto (cuyo objeto es determinar el número de la muestra),  

esta nos arroja un número de 306 encuestas. Para dicha muestra debido a la accesibilidad y 

proximidad de los investigadores se determina se tomará por conveniencia. Para lo cual 

determinamos la participación de cada barrio teniendo en cuenta el total de la población a 

investigar. De la misma manera siguiendo los objetivos inicialmente propuestos para esta 

investigación, los cuales nos llevan realizar un modelo ANCOVA, trabajado por medio de los 

mínimos cuadrados ordinarios (MMCO)  y con un nivel de significancia del 5%. 

 

Tabla 1  

Distribución de viviendas en la localidad 3 de la ciudad de Cartagena según la población (Muestra por 

conveniencia). 

 
    Fuente: Cálculos propios (2019). 
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Resultados 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos de las encuestas se realiza la estadística descriptiva 

de la variable explicada y las variables explicativas. 

 

Tabla 2.  

Estadísticas descriptivas (Gasto de bolsillo, ingreso y número de personas en el hogar de la localidad Industrial y 

de la Bahía de la ciudad de Cartagena de Indias). 

 
   Fuente: cálculos propios (2019). 

 

Teniendo en cuenta la tabla anterior se analizó con referente a los ingresos mensuales  que 

los gastos promedios mensuales de bolsillo en salud de los hogares de los barrios seleccionados 

pertenecientes a la localidad Industrial y de la Bahía es de $17.535,94771. Además se puede 

observar que la desviación estándar del gasto es de $14.635,4728 o sea el dato que más se aleja 

del promedio. También podemos observar que el gasto de bolsillo en los hogares que más se repite 
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es de $5.000, por último el gasto de bolsillo mínimo que incurren los hogares es de $5000 y el 

máximo es de $62.000. 

 

Por otro lado, la media de los ingresos mensuales por parte de la cabeza del hogar es de 

$1´140.522,876, también se puede observar que el ingreso que más se aleja del promedio es de 

$546.096,4796 siendo la desviación estándar. Además el ingreso mensual que más se repite es de 

$850.000 y por último el ingreso mínimo que recibe el jefe o cabeza de hogar es de $100.000 y el 

máximo es de $2.500.000.  

 

Además, el número promedio de personas que habitan el hogar es de 4. Se observa que el 

número de personas que más se aleja del promedio es de 1, que es la desviación estándar.      

También se conoce que el número de personas en el hogar que más se repite es de 4, y  por último 

el mínimo de personas en el hogar es 1 y el máximo 10. 
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Gráfico de tortas 

A continuación se presentan las grafica de torta de las variables independientes dummy. 

 

Ilustración 1. Sexo de la cabeza del hogar de los habitantes de la localidad 3 de Cartagena de Indias. Cálculos 

propios (2019) 

 

Los datos recolectados en la encuesta permiten evidenciar que el 72% de las personas cabeza de 

hogar son hombres y el 28% mujeres. 

 

Ilustración 2.  Estrato de los hogares de la localidad 3 de Cartagena de Indias. Cálculos propios  (2019) 

 

72%

28%

Genero cabeza del hogar

Hombre Mujer

83%

17%

Estrato

1,2 y 3 4,5 y 6
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En cuanto a los estratos, las personas que más tienden a sufrir de enfermedades comunes o 

a tener más gasto de bolsillo en salud con respecto a sus ingresos son los  de estrato (1, 2 y 3)  con 

un 83%, por otra parte lo de estrato (4, 5 y 6) en un 17%. 

 

Ilustración 3. Tiempo para asistir a una cita médica de los cabezas de hogar de la localidad 3 de Cartagena. Cálculos 

propios (2019) 

 

Se puede observar que mayoritariamente las personas que más gastan en pastillas o 

medicamentos para enfermedades comunes son aquellas que no tienen tiempo para asistir a una 

cita médica, en un porcentaje del 10%, en cambio las personas que si tienen tiempo 90%. 

 

Ilustración 4. Tendencia a generar gasto de bolsillo dependiendo a la gravedad o levedad de la enfermedad.  

Cálculos propios (2019). 

90%

10%

Tiene tiempo para asistir cita medica

si tiene no tiene

58%

42%

Gravedad de la enfermedad

Grave Leve
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Las personas prefieren comprar una pastilla o medicamento en la droguería más cercana e 

incurrir en un gasto de bolsillo en salud cuando la enfermedad es leve, que se presenta en un 42%, 

en cambio cuando no lo es prefieren asistir al médico por ser grave, en este caso lo manifiestan el 

58% de los encuestados. 

 

 

Ilustración 5 Relación ingreso – gasto de bolsillo (En hogares de la localidad 3 de Cartagena de Indias). Cálculos 

propios (2019) 

 

En esta gráfica podemos observar la relación positiva que existe entre el ingreso (que se 

ubica en el eje de las “X”) y el gasto de bolsillo (que se ubica en el eje de las “Y”). Es decir una 

relación directamente proporcional. 
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Ilustración 6. Relación número de personas en el hogar – gasto de bolsillo (En hogares de la localidad 3 de Cartagena). 

Cálculos propios (2019) 

 

 La relación entre el número de personas que viven en hogar (eje de las “X”) y el gasto de 

bolsillo (eje de las Y) es directamente proporcional, es decir a medida que aumenta el número de 

personas en el hogar, aumenta el gasto. Relación positiva. 

 

Tabla 3. Resumen de la regresión 
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En la regresión tenemos que el “F de prueba” es mayor “al F crítico”, con lo que se puede  

inferir que es un buen modelo para explicar el comportamiento del gasto de bolsillo en salud en 

los hogares de la localidad 3. Asimismo, encontramos que los variables “ingreso”, “número de 

personas en el hogar” y “sexo”, con un nivel de confiabilidad del 95% son estadísticamente 

significativas. Mientras que en las variables “estrato”, “gravedad de la enfermedad” y “tiempo para 

asistir a una cita” con un nivel de confiabilidad del 95% podemos decir que no hay evidencia 

estadísticamente significativa. 
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Conclusiones 

 

En síntesis, podemos notar en la localidad 3 industrial y de la bahía, el sector de la 

población con un mayor gasto de bolsillo aplicado a la salud con respecto a sus ingresos lo 

conforman en su mayoría hogares de los estratos 1, 2 y 3,  a menor ingreso la proporción del gasto 

de bolsillo en salud es mayor. Además a medida que el ingreso aumenta las personas  se preocupan 

más por preservar su salud y aumentan el gasto en este, especialmente en lo relacionado con la 

compra de productos para prevenir o mejorar la salud como vitaminas, suplementos y productos 

similares, así como gasto en gimnasios y actividades deportivas. También se infiere que las 

personas que no tienen tiempo de asistir a una cita médica son aquellas que incurren 

frecuentemente en el gasto de bolsillo, añadiéndole que si cuenta con presencia de niños de 0 a 5 

años o adultos mayores de 65 años dicho gasto aumenta. 

 

De acuerdo a las distintas pruebas de hipótesis realizadas al modelo,  se puede inferir que 

el gasto de bolsillo aumenta a medida que aumenta el ingreso de los hogares, asimismo el número 

de personas en el hogar explica un aumento o disminución en el gasto de bolsillo. Por otra parte  

se encuentra que los hogares donde la cabeza de hogar es hombre ven disminuido su gasto de 

bolsillo comparado a cuando la cabeza del hogar es mujer. También que el gasto de bolsillo 

disminuye a medida que la enfermedad que se sufra sea grave, lo cual tiene su explicación en que 

en estos casos no se recurre a la farmacia o tienda a comprar medicamentos, si no que se busca 

atención médica inmediata, en el cual el gasto generado deja de ser de bolsillo y otro componente 

que explica la disminución en el gasto de bolsillo es cuando las personas tienen tiempo para asistir 

a la cita médica, ya que en este caso no incurren en el gasto al evitar auto recetarse.  
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