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Resumen

El proposito de este estudio fue analizar cuantitativamente la efectividad de la
politica publica de la expansion del Medicaid bajo el Affordable Care Act (ACA), mejor
conocido como el Obamacare, en la reduccién de la inseguridad alimentaria entre los
puertorriquefios que han emigrado a los Estados Unidos. Para ello, se emplearon modelos
economeétricos de regresion probit con un acercamiento de diferencia en diferencias. Este
analisis es uno cuasi experimental donde se evalu6 un grupo experimental compuesto por
las jurisdicciones que implementaron el Obamacare y un grupo control de las jurisdicciones
que no lo implementaron. Los resultados del analisis demuestran que dicha
implementacion de la politica publica a través del Obamacare no tuvo un impacto
estadisticamente significativo en la reduccion de la inseguridad alimentaria de los
puertorriquefios en las jurisdicciones que expandieron el Medicaid.

Palabras claves: diferencia en diferencias, seguridad alimentaria, Medicaid,

Obamacare, politica pablica, puertorriquefios.
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Capitulo 1: Introduccion

Trasfondo de Medicaid y su implementacion en Puerto Rico

El programa federal de salud de Medicaid fue establecido en el 1965 bajo el Titulo
XIX de la Ley de Seguro Social, por el Congreso de los Estados Unidos para proveer
cubierta de cuidado médico a las personas de bajos ingresos en los Estados Unidos,
Washington D.C. y sus territorios. Cada una de las jurisdicciones tendrian sus propios
programas disefiados para atender a sus respectivas poblaciones, cuya cubertura estaria
sujeta a unos parametros establecidos a nivel federal.

En 1997, se crea un proyecto de ley conocido como el programa de seguro médico
a los nifios (CHIP, por sus siglas en inglés) mediante el cual se hace un pareo de fondos a
los estados y jurisdicciones con el fin de proveer un seguro de salud, gratuito o a bajo costo,
a los nifios y familias con ingresos mayores a los permitidos para cualificar en el programa
de Medicaid, pero no suficientes para poder costear una cobertura de cuidado médico
privado.

De este modo, en los pardmetros federales de pobreza para cualificar a dicho
programa (CHIP), la familia tendria que estar en, al menos, por debajo del 200% del nivel
de pobreza federal, mientras que para ser parte del programa Medicaid, el individuo debe
estar 138% bajo el nivel de pobreza federal establecidos por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS, por sus siglas en inglés).

En el 2009, el Representante de la Camara Baja federal por el Distrito 15 de Nueva
York introduce el Proyecto de la Camara 3590 titulado ‘‘Patient Protection and Affordable
Care Act”. Posteriormente se convertiria en la Ley Nimero 111-148, mejor conocida como

el Obamacare, la cual surge como promesa de camparfia del presidente Barack Obama en



el 2008 y tiene tres fines principales: hacer accesible una cobertura de salud para las
personas medico-indigente, expandir el programa de Medicaid a todos los adultos con
ingresos entre el 100% al 400% del nivel de pobreza federal, y ofrecer servicios de salud y
cuidado médico a bajo costo. De igual forma, uno de los alcances de esta reforma fue la
prohibicion de exclusién de una cobertura médica por condiciones médicas preexistentes

o0 alguna otra situacion de salud (Titulo I, Parte I, Subparte I-General Reform, p. 1).

Por otro lado, al momento de realizar la investigacion, segun el Centro para los
Servicios de Medicaid y CHIP (CMS, por sus siglas en inglés), en los Estados Unidos 39
estados (incluyendo el Distrito de Columbia) han expandido el programa de Medicaid.
Mientras los otros 12, no han expandido los beneficios del programa, entre estos Texas y
Florida. Cabe destacar que Puerto Rico se afiade a los 39 estados de la nacion

estadounidense que expandieron los beneficios de Medicaid en la Isla.

Segun Center for Medicaid and Medicares Services (CMS, 2022) para el reporte
del mes de julio, el programa Medicaid servia a 82,845,954 personas, mientras el programa
CHIP proveia cobertura a otros 7,114,763 beneficiarios a través de todo Estados Unidos.
Segun datos del reporte de beneficiarios del tercer trimestre del 2021 (septiembre 2021) de
CMS, Puerto Rico tenia 1,442,087 participantes del programa de Medicaid. Reflejando, de
este modo, la cantidad de personas que han podido beneficiarse de servicios médicos con

sus limitaciones econdmicas.

Nivel de pobreza
Los programas de Medicare y Medicaid, asi como otros programas federales,

proveen beneficios a la poblacion general al cumplir con ciertos requisitos que puedan



cubrir las necesidades de los mas afectados, siendo el denominador comun en la mayoria
de los programas de beneficencia, es el nivel de pobreza que se define en el reglamento y
es adoptado por cada una de las jurisdicciones. El Departamento de Salud de los Estados
Unidos (DHHS, por sus siglas en inglés) establece como requisito el que los participantes
se encuentren bajo el 138% del nivel de pobreza federal. Actualmente, el DHHS utiliza
tres tablas distintas de referencia bajo el nivel de pobreza: una tabla con los parametros
para Alaska, otra para Hawai, y una tercera para el resto de los 48 estados y el Distrito de
Columbia, dicha separacion de Hawai y Alaska sucedio desde el 1966-1970.

En este orden de ideas, las tablas guias determinan el tope de ingreso familiar en
base a los miembros que la componen: un hogar o familia se compone de una (1) sola
persona, hasta el nimero de miembros de cada familia. Dichas tablas sirven de referencia
sobre el nivel de pobreza dependiendo del estado en cuestion al que pertenezcan, al igual
que consideran aspectos relevantes como el nimero de personas que conforma el nicleo
familiar.

En concordancia con lo anterior, al momento de publicar la investigacion realizada
el 12 de enero del 2022, las tablas con los niveles de pobreza arrojaron diversos resultados,
entre ellos, la Tabla 1 mostré los niveles de pobreza por jurisdiccion estableciendo el nivel
de pobreza para una familia de un integrante de la siguiente manera: Alaska $16,990,
Hawai $15,630 y el resto de los 48 estados y Washington DC $13,590.

A continuacidn, se presentan las tablas sobre el nivel de pobreza para los programas

de Medicaid mencionadas anteriormente.

Tabla 1: Nivel de pobreza por jurisdiccion para elegibilidad al programa Medicaid.



La tabla muestra el nivel de pobreza por jurisdiccion para elegibilidad al programa Medicaid. Estos
ingresos por hogar por composicion del hogar son publicados por el Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Estados Unidos.

48 estados y

Integrantes del Hogar Washington DC* Alaska** Hawai*** Puerto Rico
1 $14,580 $18,210 $16,770 $15,630
2 $19,720 $24,640 $22,680 $21,060
3 $24,860 $31,070 $28,590 $26,490
4 $30,000 $37,500 $34,500 $31,920
5 $35,140 $43,930 $40,410
6 $40,280 $50,360 $46,320
7 $45,420 $56,790 $52,230
8 $50,560 $63,220 $58,140

Nota: Creada por el autor. * Familias con mas de 8 integrantes, se le suma $5,140 por persona adicional.
** Familias con méas de 8 integrantes, se le suma $6,430 por persona adicional. *** Familias con mas de 8

integrantes, se le suma $5,910 por persona adicional.

En el caso de Puerto Rico, Islas Virgenes, American Samoa, Guam, la republica de
las Islas Marshall, los Estados Federados de Micronesia, las Islas Marianas del Norte y
Palao no esta definido el nivel de pobreza federal, por lo que las guias a utilizar para
determinar la elegibilidad dependeran de los administradores del Programa Medicaid el
ajustar su nivel de elegibilidad. De igual forma, los beneficios de estos programas varian
por cada jurisdiccion, puesto que los gobiernos estatales -siguiendo las guias federales-
pueden crear sus programas Yy beneficios segun las necesidades de la poblacién y recursos
disponibles.
Inseguridad Alimentaria

La inseguridad alimentaria es definida en Wolfson y Leung (2020) como el acceso

limitado o incierto a suficientes alimentos nutritivos para una vida activa y saludable. Las



personas que experimentan inseguridad alimentaria severa en ocasiones no realizan las
comidas adecuadamente o pasan hambre debido a no tener los recursos financieros
necesarios para la compra de alimentos. El Departamento de Agricultura Federal define la
inseguridad alimentaria como el acceso limitado, restringido o insuficiente de alimentos
seguros por causas no voluntarias.

De este modo, también, la inseguridad alimentaria puede ocurrir cuando hay
limitaciones del funcionamiento fisico como impedimentos fisicos, mentales o edad
avanzada, que no permiten su consumo. EI Departamento de Agricultura Federal utiliza
como método de medicion la Encuesta Actual de la Poblacion (CPS, por sus siglas en
inglés) administrada por la Oficina del Censo de los Estados Unidos, dicha encuesta del
CPS es realizada por el Negociado de Estadisticas Laborales (BLS, por sus siglas en inglés)
y consistente de una muestra mensual representativa de la poblacién civil no
institucionalizada de los Estados Unidos. Asi mismo, el Suplemento de Seguridad
Alimentaria fue impartido en diciembre 2021 a poco mas de 42,900 hogares de los cuales,
30,343 completaron la misma. No obstante, Puerto Rico no esta considerado en la muestra,
puesto que tampoco se administra la encuesta CPS.

Asi mismo, segun el reporte Household Food Security in the United States in 2021
del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos se estimd la prevalencia de
inseguridad alimentaria en un 10.2% de la poblacion estadounidense. De esos 10.2% de
hogares que experimentaron inseguridad alimentaria, el 3.8% de los hogares (5.1 millones
de personas) sufrieron muy baja seguridad alimentaria durante el 2021, el cual supone que

varios miembros de un hogar reducen sus patrones de consumo normal o saltan comidas



durante el afio por escasos recursos. Entre los hogares con menores de 18 afios, el 12.5%
de ellos experimentaron inseguridad alimentaria en algun punto del 2021.

En el caso de Puerto Rico, segun el informe de Seguridad Alimentaria en Puerto
Rico en 2015, publicado en el afio 2019 por el Instituto de Estadisticas de Puerto Rico, la
prevalencia de personas con inseguridad alimentaria para la poblacion de 18 afios 0 mas
era de 33.2%. De los cuales, el 9% se encontraba en la categoria de “muy baja seguridad
alimentaria”. Del mismo modo, se observo en la poblacion puertorriquefia en los Estados
Unidos las categorias mencionadas y segun Foster (2016), un analisis con los datos al 2014
CPS-FSS encontro que de los hogares que habian sido clasificados con “muy baja
seguridad alimentaria”, el 11% eran hogares puertorriquefios, poco méas del doble del
promedio en general para US (5%).

Por otro lado, los puertorriquefios en las jurisdicciones como el Bronx en New York
tienen la mayor tasa de obesidad (46.8%) mayor que la tasa promedio entre los hispanos
(42%). Tendencia similar se observo con la prevalencia de diabetes, donde los
puertorriquefios tenian la mayor tasa de diagndsticos de diabetes (11.2%) versus el
promedio entre los hispanos con un promedio de 9.3% (Fuster, 2016).

En este caso, el problema alimentario supone, a su vez, un determinante social para
la salud, asociado a la obesidad, la diabetes, siendo las personas que reportan el peor estado
de salud y bienestar, asi como altas tasas de depresion (Himmelstein, 2019). Igualmente,
Fuster (2016) menciona que las personas que ven gue los alimentos comienzan a acabarse,
y a su vez los recursos, optan por alimentos de menor calidad por estos ser mas econémicos,

pero usualmente altos en calorias.



De este modo, las personas con bajos recursos se verian en muchas instancias entre
la decision de comer o tener un plan de salud, ocasionando entonces uno de dos escenarios:
1) las personas sufren inseguridad alimentaria por requerir servicios de salud y no tener un
plan médico, o 2) carece de cobertura médica para poder satisfacer sus necesidades
alimentarias. En el caso de los puertorriquefios pudiera existir un tercer escenario, la
migracion y cada uno de los escenarios mencionados repercute directamente en la calidad
de vida del individuo.

Historia breve de la migracion en Puerto Rico:

La migracion en Puerto Rico no es un asunto novel. Segan el historiador econémico
James L. Dietz, la migracion neta negativa antecedia la década de los 1940, mas no la
magnitud reflejada hasta ese entonces. La migracion neta consta de la resta de las llegadas
menos las salidas de las personas. Para el 1940 la migracion neta en Puerto Rico fue de
1,008 personas. Para la mitad de la década del 1940, era de 11,003 personas, teniendo su
punto critico en el 1947, con sobre 35,000 personas y cerrando la década con poco mas de
33,000 personas saliendo de Puerto Rico.

Asi mismo, para los afios comprendidos entre 1940-1949, la migracion neta
acumulada fue de 180,000 personas, cifra que superaba el total acumulado en los 40 afios
anteriores, y su destino en una gran mayoria lo era los Estados Unidos. La Figura 1
visualiza los datos de la Junta de Planificacion de Puerto Rico en una gréfica para la década

antes mencionada.

Figura 1: Migracion Neta en Puerto Rico 1940-1948.
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Nota: Creada por el autor. El eje de x muestra los afios. El eje de y muestra la cantidad de migracién neta.
Los datos provienen de la Junta de Planificacién de Puerto Rico, A Comparative Study of the Labor Market
Characteristics of Returns and Non-Migrants in Puerto Rico (San Juan, 1973), segun aparece en CENEP,
Labor Migration, pp.186-187, Tabla 9. Obtenida de Historia Econémica de Puerto Rico, James L. Dietz

(2007) Tabla 4.6

Segln expone Dietz, sin el movimiento de personas la poblacion total de Puerto
Rico hubiera aumentado en un 28% en lugar del 18.3%, por lo cual el desempleo en la Isla
hubiese sido mayor. Afiade que -como han expresado muchos- sin la exportacion de los
desempleados a la vez que se importaba capital, el progreso econémico de la Isla hubiese
parecido mucho menos impresionante de lo que reflejaban las estadisticas. Dietz denomina
este flujo de puertorriquefios hacia los Estados Unidos, viabilizado por la ciudadania
americana lo cual permite el movimiento libremente de sus ciudadanos, como la “valvula
de escape” lo cual compro tiempo al modelo de crecimiento para no enfrentarse con la falsa
de crear empleos e ingresos adecuados.

Aunado a ello, en la década de los 50 y 70 ocurrié una situacién similar, donde
Puerto Rico tuvo una migracion neta de poco mas de 605,000 personas, equivalente al

27.4% de la poblacién del 1950. Esto, segun argumentara Dietz, representaba una pérdida
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costosa de recursos humanos educados y adiestrados en Puerto Rico a un costo subsidiado
por los puertorriquefios cuya productividad se transferiria a los Estados Unidos, dejando a
la isla con una carencia notable de personal posiblemente Gtil dentro del territorio.

De acuerdo con el Instituto de Estadisticas de Puerto Rico, para el 2017, el balance
migratorio entre Puerto Rico y Estados Unidos aument6 de -67,000 a -77,000 personas, por
lo cual el balance neto constituyé el -2.3% de la poblacion de Puerto Rico para el 2017. En
el perfil del migrante, el término migracién es definido como el movimiento de individuos,
grupos o poblaciones buscando o haciendo cambios permanentes de su lugar de residencia.

Asi mismo, durante los afios concernientes para el Perfil del Migrante 2017, los
emigrantes de Puerto Rico hacia los Estados Unidos habian preferido los estados del sur,
siendo el estado de la Florida el destino de mayor movimiento con sobre 28,538 de los
puertorriquefios que emigraron durante el 2017; seguido de Pennsylvania, Massachusetts,
New York y Texas.

De igual forma, el Perfil del Migrante 2017 destaca que la mediana de edad de los
emigrantes puertorriquefios a los Estados Unidos fue cercana a los 30 afios, arrojando de
este modo, el dato més revelador y es que los emigrantes en edad joven-adulta de entre los
10 y 44 afios, comprendieron el 60% de los emigrantes para el 2017.

La grafica a continuacion ilustra el decrecimiento poblacional notable de Puerto

Rico en las edades jovenes y adultas.

Figura 2: Disminucién de la Poblacion Joven en Puerto Rico.
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Para el 2010 la poblacién de 15-19 afios era de 282,882 versus 208,460 para el 2019
(ultimo afio disponible). Dicha tendencia decreciente similar se observa graficamente en
los demas grupos de edad. Por lo que pudiéramos inferir que la migracién es una de las
causas principales de la disminucion de la poblacion en edad productiva.

Esta “valvula de escape” y “fuga de cerebros” que describiera Dietz, pareciera
continuar vigente en Puerto Rico. No obstante, segun el Perfil del Migrante publicado en
junio del 2021, aun cuando Puerto Rico perdio cerca de 439,915 personas lo que representa
aproximadamente 12% de su poblacion (-11.8%) entre el 2010-2020, los Gltimos datos
muestran una desaceleracion en el fendmeno migratorio.

El afio 2018 marc6 una cifra récord con unas 133 mil personas que emigraron desde
Puerto Rico hacia los Estados Unidos, incrementando en un 37% comparado con respecto
al 2017. De los cuales 113 mil personas migraron a Estados Unidos en términos netos. De

los migrantes netos, 40 mil personas tenian alguna educacién postsecundaria, es decir el
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35%, mas de una tercera parte figuraban como profesionales o posibles personas aptas para
trabajos importantes.

No obstante, el afio 2019 se observd una inflexidon del curso migratorio o una
desaceleracion donde unas 66 mil personas emigraron a estados de los Estados Unidos,
reduciendo a una baja historica incluyendo en términos netos donde 35 mil personas
emigraron. Estas cifras son las méas bajas desde el afio 2010. De los 35 mil emigrantes
netos, 13 mil de ellos tenian alguna educacion postsecundaria lo que representa el 37%.

La mediana de edad de la poblacién emigrante aumenté de 29.9 a 31.1 afios, para
el afio 2019, y el 30% de los emigrantes vivian bajo el nivel de pobreza. Las ocupaciones
con mayor proporcién lo fueron: gerencia y profesional; produccion, transportacion y
movimiento de materiales; y, en tercer lugar, ventas y oficinas. Evidenciando que una
fuerte causa para que un individuo decida ser emigrante son las condiciones socio
econdmicas, especialmente cuando se encuentran en bajos niveles de pobreza.

El destino de los emigrantes, segun el altimo Perfil del Migrante publicado cambid
en alguno de los destinos preferidos histéricamente por los puertorriquefios. Por primera
vez, segun los datos de la Encuesta sobre la Comunidad, el estado de New York no se
posiciond dentro de los primeros 5 destinos, tampoco estuvo dentro de los primeros 10
estados de mayor movimiento de puertorriquefios. De este modo, para el 2018 los estados
con mayor emigracién de puertorriquefios fueron: Florida, Pennsylvania, Massachusetts,
New York y Texas. Mientras que para el 2019 fueron: Florida, Texas, Connecticut,
Pennsylvania y Massachusetts.

Segun el Instituto de Estadisticas, durante el 2005-2019 el monto acumulado de

emigrantes puertorriquefios a los Estados Unidos es de cerca de 1.1 millones. De esos,
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cerca de 3 de cada 10 han ido al estado de la Florida. Aunado a ello, se adjunta una grafica
que ilustra la distribucion de Puerto Rico en los principales 5 destinos y una categoria

denominada otros.

Figura 3: Destino de los emigrantes puertorriquefios 2019.

m Florida = Pennsylvania = New York = Texas = Massachusetts = Otros

Nota: Elaboracién del autor. Datos obtenidos del Perfil del Migrante 2018-2019 (Instituto de Estadisticas,

2021)

Entre los datos mostrados por el Instituto de Estadisticas en el Perfil del Migrante
2019 se encuentra que lo emigrantes puertorriquefios hacia los Estados Unidos cuentan con
un porcentaje menor con cubierta médica, entre el 61% al 84% desde el 2008 hasta el 2019,
con un crecimiento significativo desde el 2011 cuyo porcentaje rondaba en los 61% al 2016
llegando a 84%. Mientras, entre el 84% al 92% de la poblacién puertorriquefia residiendo
en los Estados Unidos contaba con una cubierta médica, mostrando una tendencia alcista
durante el mismo periodo. No obstante, los residentes de Puerto Rico muestran un mayor

porcentaje de poblacidn con cubierta médica para los mismos afios.
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Historia del Sistema de Salud en Puerto Rico

El sistema de salud de Puerto Rico se ha desarrollado desde el periodo colonial
espariol en el siglo XIX donde se comenzaron con las Comisiones Sanitarias la cual se
componia por un medico, un juez, un cura, el comandante militar y dos ciudadanos
honorables. Posteriormente, en el periodo colonial estadounidense se delegan las
responsabilidades en una Junta Superior de Sanidad establecida en el 1768 la cual cubriria
todos los aspectos relacionados a las atenciones médicas a nivel de todo Puerto Rico.

Posteriormente, el Departamento de Salud, como lo conocemos hoy, se establece
como tal en 1904 llamado en aquel entonces el Departamento de Salud, Caridad y
Correcciones y contaba con una Junta de Salud encargada de establecer la politica publica
para la poblacion médico indigente en la Isla. A partir de 1904 se crearon clinicas
municipales para atender la anemia por antonomasia en Puerto Rico.

Mas adelante, las iglesias protestantes mediante campafias misioneras construyeron
hospitales. De 1926 a 1938, segun Pérez (2000), el gobierno de Puerto Rico establecid
unidades de Salud Publica en diferentes partes de la Isla mediante subvenciones de la
Fundacién Rockefeller. Segun constata Pérez (2000), el primer seguro médico en Puerto
Rico data del 1943, llamado Cruz Azul administrado por la Asociacion Médica de Puerto
Rico y presidida por el Dr. Manuel de la Pila. Subsecuentemente, en el 1959, se crea los
Seguros de Servicios de Salud (Triple -S).

En el 1946, el Congreso de los Estados Unidos aprueba la Ley Hill Burton, la cual
asignaba fondos federales a las jurisdicciones los cuales deberian ser pareados por los
gobiernos estatales. Posteriormente se convirtio en ayudas econdmicas a los estados,

incluyendo a Puerto Rico, cuyo fin era la planificacion y construccion de hospitales
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regionales. Con el tiempo, en 1952 se establece el Departamento de Salud como uno de los
departamentos del gabinete del Gobernador mediante la Constitucion de Puerto Rico.

Asi mismo, en el 1957, el Gobernador Luis Mufioz Marin nombro al Dr. Guillermo
Arbona como secretario de Salud cuya obra inicié con la regionalizacién del sistema de
salud. Estas regiones comenzaron a principio de la década del 1960 donde Puerto Rico
quedo dividido en cinco regiones de salud con entre 350,000 a 900,000 habitantes por
region. Como criterio de delimitacién se tomoO en consideraciéon el tamafio de los
municipios, los limites politicos, la red de transportacion y perfiles epidemiologicos.

En 1965, mediante Ley Federal se cred el seguro federal Medicare para atender a
la poblacion de 65 afios 0 mas y el Medicaid para las personas médico indigente, esto
supuso transferencias federales para cumplir con lo dispuesto y lo cual fortalecio la
provision de servicios médicos en la Isla. Ley que beneficiaria a adultos mayores que se
encontraran en niveles econdmicos bajos y que por diversas circunstancias no podian
acceder a servicios de salud privada.

Posteriormente, en 1973 el gobernador Rafael Hernandez Colon cred una comision
para implementar un seguro de salud universal. No obstante, su aplicabilidad no resulto,
entre otras cosas por la primera recesion economica en la era moderna en Puerto Rico. Lo
anterior causado, en gran medida, por el primer shock petrolero del 1973, donde se triplico
el precio en los subsiguientes dos afios debido al boicot arabe de 1973 (Lara, 2003).

Lo anterior, anticip6 que, en el 1976, bajo el gobernador Carlos Romero Barceld,
se realizara la segunda reforma al sistema de salud denominada como la Ley de Reforma
Integral de los Servicios de Salud de Puerto Rico cuya prioridad esencial del sistema de

salud era proveer la atencion primaria. Para el 1979, a través del programa
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“Democratizacion de la medicina”, se privatizé el cuidado hospitalario donde el peritaje de
las companiias privadas mejorase el funcionamiento de las facilidades hospitalarias.

De este modo, en el programa, el Departamento de Salud dividiria el riesgo con las
compaiiias privatizadoras, pero las empresas recibirian las ganancias de las operaciones.
Para el 1992, el gobernador Pedro Rosell6 impulsé una nueva Reforma de Salud convertida
en la Ley 72 del 7 de septiembre del 1993 donde el gobierno de Puerto Rico cambi su rol
y pasé de ser un prestador de servicios médico-hospitalarios a uno de asegurador y
regulador de servicios esencial cuya punta de lanza fue la implementacion de la tarjeta de
salud administrada desde la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico.

Asi mismo, la reforma traté de equiparar los servicios médico-hospitalarios de la
poblacién médico indigente, con los servicios prestados por el sector privado. Para el 1994,
el Departamento de Salud de Puerto Rico operaba con un déficit de $500 millones. Durante
la gobernacion del Dr. Rosell6 se promovio la privatizacion de la prestacidn de servicios
de salud y la administracion del acceso.

Dicha filosofia fue importada de la presidencia Clinton en los Estados Unidos cuyo
ambicioso plan para la nacion estadounidense perecié puesto que el Congreso no dio paso
a los proyectos (promesas de campafia), y con ello los fondos para solventar las reformas
impulsadas por el Dr. Rosell6 en Puerto Rico. Aln sin la asignacion de fondos federales
esperada, Puerto Rico siguio con la reforma de salud viento en popa. En base a ello, la
reforma en Puerto Rico pretendia, hasta hoy dia, convertir al gobierno de Puerto Rico en
un asegurador, en vez de un proveedor de servicios médico-hospitalarios.

En un informe por la PAHO publicado en el 2005, concluyen que luego de doce

afios el sistema de salud no era efectivo porque no se observaban los beneficios en el
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mejoramiento de la salud de las personas tanto en el sector privado como en el publico, que
el sistema no proveia el mejoramiento de la salud de las personas dado los recursos que se
invertian y dado la disparidad marcada entre los asegurados por el Plan de Salud del
Gobierno, los asegurados por Medicare y los planes privados.

A tenor con lo anterior, el Gobierno de Puerto Rico pasé de tener, un centro de
salud primaria en cada municipio financiados con fondos publicos en 1993, a tener centros
en 23 municipios para el 2010, 18 afos luego de aprobada la reforma de salud del
Gobernador Roselld. EI aumento en torno a los centros de salud no fue solo al sector
privado, sino también a las organizaciones sin fines de lucro quienes entraron a la
prestacion de servicios médico-hospitalario mediante la red de Centros de Salud Primaria,
mejor conocidos como los Centros 330, por la seccion de la Ley federal que les habilita la
Public Health Service Act (PHSA, por sus siglas en inglés).

Dichos centros proveen cuidado de salud primaria y preventiva sirviendo a las
comunidades de escasos recursos y acceso a los mismos. En 2010, segin Santos existian
41 Centros 330; al momento del presente trabajo de investigacion existen unas 115
facilidades de estos Centros 330 alrededor de todo Puerto Rico. Lo que quiere decir, que
con el paso del tiempo se han ido incrementando en beneficio de la poblacion.

En el afio 2012, bajo el ultimo afio del mandato del Gobernador Fortufio, se
enmendo la Ley 72 de 1993, para establecer el programa Mi Salud. Siendo esta una reforma
de la reforma del exgobernador Pedro Rosello, en la cual se propuso expandir ain mas el
numero de beneficiarios y los beneficios con las esperanzas puestas, tal cual el Dr. Roselld
en los 90 en las transferencias federales que llegarian con la puesta en marcha del

Obamacare.
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De este modo, como resultado del American Care Act, mejor conocido como el
Obamacare, para el afio 2013 el Gobierno de Puerto Rico bajo el entonces gobernador
Alejandro Garcia Padilla, se propuso nuevamente llevar a cabo, lo que seria la cuarta
reforma de salud. Esta reforma, entre otras cosas, expandio el seguro de salud a poblacion
desatendida y sin seguro médico por razones socio econémicas, a su vez, dividio la isla en
ocho (8) regiones entre aseguradoras y proveedores de salud.

Asi las cosas, bajo el mandato del gobernador Ricardo Rosellé (2017-2019), se
volvié a enmendar el modelo de salud, de uno por regiones a uno de libre seleccion, donde
los beneficiarios podrian escoger el plan de su preferencia entre los contratos por la
Administracion de Servicios de Salud (ASES). Lo mismo, permitié que los individuos de
la poblacion se adaptaran al plan que mas les convenia segln sus necesidades.

Objetivos

Objetivo General: Establecer un andlisis cuantitativo utilizando una estimacién de
diferencias-en-diferencias del efecto de la expansion del Medicaid sobre la inseguridad
alimentaria en los puertorriquefios que han emigrado, en afios recientes, en el periodo
comprendido entre el 2010 al 2016.

Objetivo Especifico: Analizar el impacto de Medicaid en los aspectos
socioecondémicos que sirva de modelo para evaluar otras politicas publicas y su impacto en
los puertorriquenios.

Al momento, no se encontré un analisis cuantitativo sobre el efecto de la expansion
Medicaid y su impacto en la seguridad alimentaria en los puertorriquefios. Este analisis
busca aportar a la eficiencia en politicas publicas y a la maximizacion de recursos,

meritorio ante los retos demograficos de Puerto Rico y su migracion hacia los Estados
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Unidos, la coyuntura de la mayor crisis econdémica en tiempos recientes, agravada por la
deuda mas grande en el mercado de bonos municipales de los Estados Unidos. Las
jurisdicciones por evaluar seran aquellas donde los puertorriquefios han migrado en las
distintas olas migratorias, incluyendo la mas reciente causada por los estragos del Huracan

Maria y la depresion econdémica de la Gltima década.

Capitulo 2: Revision de Literatura

Introduccion

El objetivo de la revision de literatura es adentrarse en el tema sobre los estudios y
hallazgos de la comunidad cientifica, en base a los efectos de la expansion del Medicaid
en la poblacion. Siendo pues, la expansion en el Medicaid un cambio en la politica publica,
con un efecto en la cantidad de personas con cubierta de salud, la cual en periodos
anteriores no podian sufragar los costos de una prima de cobertura médica, se mide el
cambio exdgeno que produce la puesta en marcha de la politica publica. En este caso,
modelos diferencias-en-diferencias para programas de asistencia salubrista como Medicare
y Medicaid.
Resefas

Himmelstein (2019) examind los efectos de la expansion del Medicaid sobre la
seguridad alimentaria entre las jurisdicciones de los Estados Unidos que implementaron el
Obamacare durante el periodo del 2010 hasta el 2016. Hizo énfasis en la poblacion de 19
a 64 afos, quienes tuvieron mayor probabilidad de obtener Medicaid durante la expansion.
La autora definio como el periodo pre-expansion del 2010-2013 y el periodo post
expansion del 2015-2016. Por otro lado, excluyo el afio 2014 por este ser considerado uno

de transicion donde varias jurisdicciones aumentaron las inscripciones al programa
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Medicaid. Antes del 2014, 5 jurisdicciones de los estados Unidos habian adelantado
(aunque muchos de ellos fueron modestos) la expansion del Medicaid: California,
Connecticut, Minnesota, New Jersey y Washington. Los datos que utilizo la investigadora
fueron obtenidos de la Current Population Survey 2010-2016 December Food Security
Supplements (CPS-FSS) llevada a cabo por la Oficina del Censo de los Estados Unidos y
por el Negociado de Estadisticas Laborales. Himmelstein utiliz6 el método diferencias-en-
diferencias para analizar las tendencias entre las jurisdicciones que expandieron y las que
no expandieron el Medicaid luego del 2014. Los resultados presentados sugieren que la
expansion del Medicaid represent6 una reduccion en la tasa de muy bajo nivel de seguridad
alimentaria ajustada de 2.2 puntos porcentuales en las jurisdicciones donde se expandio el
Medicaid versus los que no expandieron.

Fuster, M. (2016) analizé la tendencia de la seguridad alimentaria de los
puertorriquefios en Estados Unidos entre el 2005 al 2014. La investigadora utiliz6 el Food
Security Supplement del Current Population Survey del afio 2014. Entre los hallazgos de
la investigacion se encuentra una tendencia alcista de los puertorriquefios padeciendo de
muy baja seguridad alimentaria, incluyendo cuando se comparaba entre los hispanos. Otro
de los hallazgos fue que solo el 51% de los puertorriquefios encuestados tenian seguridad
alimentaria, versus un 81% de los encuestados blancos no-hispanos. Fuster sefiala que
existe en la literatura una conexién entre inseguridad alimentaria y obesidad. De igual
forma expone que la inseguridad alimentaria esta asociada con menor calidad en la dieta a
y por ende con bajos controles en los niveles de azucar. Describe que cuando los hogares
se van quedando sin alimentos, optan por comprar productos de menor calidad nutricional

y muchas veces mas altos en calorias. La autora resefia que investigaciones sobre los
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puertorriquefios en los Estados Unidos han encontrado que existe una relacion inversa de
entre el desempleo, las mujeres cabezas del hogar y la seguridad alimentaria.

Moellman N. (2020) analiz6 el impacto del Medicaid en la inseguridad alimentaria
de los hogares en Estados Unidos. Moellman teoriza que un incremento en el subsidio al
cuidado de salud permite a los individuos relocalizar ingresos en alimentos y otros bienes.
Para investigar el efecto de la expansion del Medicaid en la seguridad alimentaria utilizé
datos del Food Security Suplements del Current Population Survey (CPS-FSS) entre el
2011-2016. El autor estimé un modelo probit ordenado para estimar la probabilidad de los
individuos de ubicarse entre las categorias de seguridad alimentaria completa, seguridad
alimentaria marginal, baja seguridad alimentaria y muy baja seguridad alimentaria después
de la puesta en marcha de la expansion del Medicaid bajo el Obamacare (ACA). El autor
también estim6 un modelo linear de probabilidad utilizando el método de diferencias-en-
diferencias para analizar el cambio en probabilidad entre las jurisdicciones que
expandieron el Medicaid y las que no.

El autor encontrd evidencia robusta de que las jurisdicciones que expandieron el
Medicaid tuvieron una reduccion en la inseguridad alimentaria a través de todas las
clasificaciones y que la expansién redujo la probabilidad de caer en baja y muy baja
seguridad alimentaria entre un 2.3 y 4.6 puntos porcentuales, respectivamente. De igual
forma, en las jurisdicciones que expandieron el Medicaid hubo una reduccion en la
probabilidad de tener inseguridad alimentaria de 6.5 puntos porcentuales relativo a los
hogares donde no expandieron el Medicaid.

Schmidt, Shore-Sheppard, &Watson (2020) exploraron el impacto de la expansion

de Medicaid en las aplicaciones al Seguro Social Suplementario (SSI) y al Seguro Social
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por Discapacidad (SSDI). Los investigadores compararon a nivel de condados entre las
jurisdicciones que expandieron Medicaid y los que no, la cantidad de solicitantes a los
programas SSI 'y SSDI. Los autores combinaron datos de solicitudes y otorgacion de los
programas SSI y SSDI para la poblacion 18-64 afios. De este modo, obtuvieron los datos
de seguro médico del programa Census Bureau’s Small Area Health Insurance Estimates
(SAHIE) incorporando informacién de la encuesta a la comunidad (ACS, por sus siglas en
inglés), las planillas federales, datos del programa de asistencia nutricional, datos
provenientes de los programas Medicaid y CHIP, datos de los estimados de poblaciones
del Censo, datos del patron de negocios por condados (CBP, por sus siglas en inglés) y
datos del Censo del 2010.

De igual forma, obtuvieron los limites de ingresos de elegibilidad para Medicaid
del Kraiser Family Foundation. Los autores consideraron un modelo econométrico con
especificacion de diferencias-en-diferencias para evaluar el impacto de la expansion del
Medicaid. Como parte de la investigacién los autores concluyeron que a pesar de que hubo
un incremento significativo de las personas con seguro médico, a consecuencia de la
expansion del Medicaid bajo el Obamacare, encontraron una relacion débil entre la
elegibilidad del Medicaid y la decision de solicitar o la otorgacion de los programas SSI
y/o el SSDI.

Muchomba & Kaushal (2021) estimaron el efecto del impacto de la expansion del
Medicaid en la participacion de residentes no ciudadanos en el programa de ingreso
suplementario del seguro social (SSI, por sus siglas en inglés). Los investigadores
utilizaron datos de la administracion del Seguro Social y de la Oficina del Censo (CPS)

para los periodos del 2009-2018 y 2009-2019, respectivamente. Los autores utilizaron el
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método de diferencias-en-diferencias donde compararon las tasas de participacion del
programa del SSI en las jurisdicciones que adoptaron la expansion de Medicaid contra las
jurisdicciones que no expandieron el Medicad.

En base a ello, los investigadores encontraron evidencia estadisticamente significativa
de que la expansion del Medicaid redujo en un 12% la participacion en el programa SSI
para las personas no mayores y residentes no ciudadanos, y en un 2% para los ciudadanos
no mayores. Los autores concluyeron que la expansion del Medicaid causé un
decrecimiento significativo en la participacion del programa SSI, estimando asi unos
ahorros anuales de $619 millones para las arcas federales como concepto de la disminucion
en participacion del programa SSI tanto de ciudadanos como no ciudadanos.

Gotanda, Jha, Kominski, & Tsugawa (2020) examinaron la asociacion entre la
expansion del Medicaid bajo el Affordable Care Act (ACA) y los cambios en el gasto en
cuidados de salud entre adultos con bajos ingresos durante los primeros cuatro afios de
implementacién (2014-2017). Desarrollaron un modelo con especificacion de diferencia-
en-diferencias para examinar el gasto de bolsillo y la carga financiera en Estados Unidos.
Para eso utilizaron una muestra representativa de adultos entre 19-64 afios con ingresos por
debajo de 138% del nivel de pobreza federal entre los afios 2010-2017 de la Encuesta de
Panel de Gastos de Medicaid (Medicaid Expenditure Panel Survey). Los investigadores
encontraron que el Medicaid esta asociado con menores gastos de bolsillo en un ~28% vy
un cambio absoluto de ~$122 con una reduccién en la probabilidad de sufrir carga
financiera en -4.7% en el tercer y cuarto afio. Los autores concluyeron que los hallazgos

sugieren que la expansion del Medicaid -bajo el Obamacare- fue satisfactoria en promover
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0 mejorar la proteccion de los beneficiarios contra la carga financiera a consecuencia de
los gastos médicos.

Dunn & Shapiro (2019) tuvieron como objetivo determinar si la implementacion de la
reforma de Medicare Parte D sobre la cobertura en medicamentos, tuvo un efecto en la tasa
de mortalidad. Los autores establecen una estrategia de identificacion geografica por
cubierta de salud a través de los condados de todo Estados Unidos, los datos que utilizaron
para el estudio fueron las encuestas a los beneficiarios de Medicare (Medicare Current
Beneficiary Survey, MCBS por sus siglas en inglés) provistas por CMS para los afios 2000-
2010. Dunn & Shapiro las utilizaron en dos aspectos, para determinar la cantidad de
asegurados pre-reforma, el area geogréafica y para examinar como la reforma impacto la
utilizacion de medicamentos y el gasto. Utilizaron una muestra original “core sample”
como base y otra muestra expandida donde aumentaron el nimero de observaciones.

Los autores combinaron esa informacion con los datos de mortalidad de los condados
de Estados Unidos disponibles en el CDC; agruparon las muertes anuales en dos categorias:
(1) muertes relacionadas a enfermedades del corazén, por ejemplo, ataques al corazon; (2)
todas las demas condiciones, por ejemplo, cancer y neumonia. Se enfocaron en los efectos
de mortalidad para las muertes ocurridas inmediatamente después de la reforma, que
comprende el periodo de julio del 2006 y junio del 2007, por considerar de impreciso las
muertes en periodos posteriores por lo que denominaron el rezago de mortalidad (“delayed
mortality”), asunto relacionado a las muertes por condiciones cronicas.

Los autores midieron la variacion geografica del impacto de la Parte D de Medicare
para la muestra original con un modelo probit (probabilistico) con las variables de edad y

sexo ajustadas al nivel de cobertura para medicamentos. Para la muestra expandida, los
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autores utilizaron un modelo de regresion para predecir la cobertura de medicamentos por
condados, como variables utilizaron la partida de Medicaid en los condados, la penetracién
de Medicare Advantage, ingresos, densidad poblacional, tamafio de la poblacion, partida
de veteranos, blancos y partida de personas de 65+ bajo niveles de pobreza poniendo una
variable ficticia (“dummy”’) para capturar el factor de region.

Aunado a ello, para determinar el periodo (“timing”) de impacto de la reforma,
estudiaron la utilizacion y el impacto los precios de bolsillos (“out-of-pocket prices”). Los
autores estimaron la variable dependiente en un modelo diferencia-en-diferencia
(“difference-in-difference”, DD) donde capturaron el cambio de la variable por cada
condado por la parte D de Medicare. Por otro lado, determinaron el momento de expansion
de asegurados por la Parte D con la tasa de mortalidad, aplicaron un modelo similar de DD.
Utilizaron de variable dependiente la mortalidad para la enfermedad, en el afio t y en el
condado c. Hicieron dos regresiones: (1) donde la variable dependiente seria las
enfermedades cardiovasculares y (2) donde la variable dependiente seria las enfermedades
no cardiovasculares.

Los autores encontraron que se redujo la mortalidad entre 0.2 y 0.3 puntos porcentuales
para los condados en los que los ciudadanos no tenian cobertura de medicamentos. Los
investigadores encontraron que la Parte D causé una disminucion en muertes por causas
cardiovasculares sobre y por debajo de la poblacion cercana a la vejez (55-64 afios) para
todos los condados. Para determinar el impacto en la poblacion de 55-64 afios, los autores
estimaron un modelo de triple diferencia, con los resultados hallaron evidencia que el
impacto a esta poblacion estudios previos subestimaron el impacto de la implementacion

de la parte D. Como variable dependiente la mortalidad, igualmente estimada para
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cardiovasculares y otras para no cardiovasculares. La magnitud de la disminucion es muy
pequefia. Para examinar la robustez de los resultados, los autores incluyeron variables
control relacionadas a la mortalidad como, la tasa de pobreza, nivel de educacion, tasas de
fumadores, obesidad y de actividad fisica.

Los autores estimaron un modelo de Riesgo Competitivo (“Competing-Risk™) para
las interrelaciones entre enfermedades. El modelo antes mencionado es utilizado
comunmente en investigaciones biomédicas, especialmente en investigaciones sobre el
cancer, con el fin de estimar las probabilidades acumuladas para cada evento. El fin de los
autores era cuantificar el periodo post reforma para conocer el estado de salud de la
persona; lo agruparon de tres maneras: (1) muerte cardiovascular, (2) muerte no
cardiovascular, y (3) vivo. Normalizando en 0 como vivo. Dunn & Shapiro ademas
estudiaron los efectos dindmicos reconociendo que las enfermedades podian ser previstas
con consecuencias en periodos futuros. Por tanto, resulta de importancia incorporar los
rezagos en el modelo empirico para capturar cambios en la salud de la poblacion. Los
resultados de las regresiones llevadas a cabo por los investigadores encontraron una
disminucion en enfermedades cardiovasculares en el periodo inmediato a la reforma; el
efecto en las muertes no cardiovasculares fue estadisticamente insignificante.

De igual forma, los autores realizaron un andlisis de costo beneficio de la Parte D,
el resultado fue de entre 7,000-26,000 salvadas, una reduccion de un 2% en la tasa de
mortalidad y un valor monetario estimado entre $1.5-$4.8 billones en el valor de la vida.
El valor estimado de vidas salvadas por los autores excede el gasto de bolsillo de los
individuos en medicamentos para enfermedades cardiovasculares. Dunn & Shapiro

concluyen que existe evidencia del impacto en la expansion de cubiertas de medicamentos
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para la poblacién de 65 o mas. Los autores reconocen que la Parte D de Medicare
transforma la salud de la poblacion en periodos futuros.

Briesacher et. al. (2011) tuvieron como objetivo estimar el cambio que represento
la puesta en marcha de la Parte D de Medicare en el uso de medicamentos y el costo de
bolsillo a dos afios después de la implementacion. Los autores utilizaron como fuente de
datos las encuestas a los beneficiarios de Medicare (MCBS, por sus siglas en inglés). La
muestra de 11,167 a 11,995 de beneficiarios, que utilizaron los investigadores fue de 2000-
2007, respectivamente. El total de individuos Unicos en el estudio fue de 38,777. Los
autores le aplicaron un peso en base a la cantidad de meses, es decir si la encuesta fue por
4 meses le aplicaban una cuarta parte del afio. De igual forma, las variables de estudio
fueron las recetas de medicamentos y los precios de bolsillo de los medicamentos. Para
modelar las variables, los autores utilizaron una regresion de serie de tiempo (“time-
series”’) AR (1) con los datos previo a la Parte D y repitieron el analisis para 18 diferentes
tipos de subgrupos basados en sexo, raza, residencia geogréafica, nivel de pobreza, tasa de
obesidad y nivel de salud.

Los autores observaron un incremento significativo de 1.8 veces a los
medicamentos recetados en 2006 y un incremento de 3.4 veces a los medicamentos
recetados en 2007, ambos hallazgos con un intervalo de confianza de 95%. Por otro lado,
los autores encontraron una disminucion significativa en los costos de bolsillo de $143 en
2006 y una disminucion de $148 en 2007 por debajo del periodo previo a la Parte D.

Sin embargo, los investigadores encontraron que no hubo cambio en las recetas de
medicamentos para los beneficiarios con estado de salud regular o mala hasta el 2007

donde se observd un incremento significativo, de 3.7 a 11.0%, en comparacion al periodo
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previo a la Parte D. Los autores observaron también una reduccion significativa en los
costos de bolsillo de las drogas en 2006 y que permanecio en 2007 sobre todos los grupos
de beneficiarios, excepto para los enfermos y pobres sin cobertura de Medicaid.

Yin, Basu, Zhang, Rabbani, Meltzer, & Alexander (2015), centraron su estudio en
analizar los cambios en la utilizacion de medicamentos y en las mediciones del gasto.
Segun los autores, las proyecciones en el 2004 sugerian que los beneficiarios de Medicare
tendrian una reduccién en los costos de bolsillos en promedio de un 14% para las personas
mayores cubiertas por Medicare. Se estimaba gue entre los adultos mayores sin cubierta de
medicamentos el 47% de ellos la tendrian con la puesta en marcha del programa de la parte
D de Medicare y que tendrian un aumento del 6% en despacho de medicamentos.

Los autores compararon el efecto de la utilizacion y el gasto de la parte D de
Medicare en las personas que se inscribieron, en los que eran elegibles y no se inscribieron
y en los que no eran elegibles. Los autores distinguieron entre los periodos sin penalidades
de inscripcidn, y el periodo luego de penalidades de inscripcion para determinar el efecto
de inscripcion estable ("steady-state™), determinar el efecto de estado estable de la Parte D,
y las inscripciones dinamicas independientes.

Los autores seleccionaron aleatoriamente el 5% de una muestra de pacientes de las
farmacias Walgreens y que despacho al menos una receta entre el 2005-2006. Para cada
persona seleccionada los autores determinaron los datos de las recetas despachadas entre
el 1 de septiembre del 2004 y el 31 de abril del 2007. Para cada paciente los autores
obtuvieron datos demograficos como edad, sexo, idioma de preferencia, codigo postal de
residencia, caracteristicas del seguro de salud, método de pago, prescripcién al plan de

medicamentos, caracteristicas de la prescripcion como, por ejemplo: el codigo de droga de
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Estados Unidos, clase de droga, dosis, nimero de dias de tratamiento, dia en que fue
despachado, gasto, cantidad de gasto de bolsillos y cantidad pagada por un tercero. Otras
variables utilizadas por los autores fueron los datos sociodemograficos del Censo:
poblacion total, mediana de ingresos, ingresos per capita, proporcion de afroamericanos,
tasa de desempleo y tasa de pobreza.

Dichos autores utilizaron las Encuestas del Sistema de Vigilancia de Riesgo,
(Behavioral Risk Factor Surveillance System, BRFSS por sus siglas en inglés) para
comparar las caracteristicas de las muestras de todos los beneficiaros de Medicare. Los
investigadores utilizaron estadisticas descriptivas simples para comparar la distribucion de
edad y sexo de las muestras de personas entre 60-63 afios y de 66-79 afos; excluyeron las
personas mayores de 80 afios por entender que la proporcién de esta poblacidn en centros
de cuidados es muy alta.

Las dos variables estudiadas por los investigadores lo fueron: (1) el promedio
mensual de costos de bolsillos medida por la cantidad de medicamentos recetados por lo
menos de un dia; y (2) la utilizacién de medicamentos. Los autores consideraron para cada
persona 32 observaciones que comprenden el periodo de estudio. Estimaron las tendencias
y las predicciones estimando ecuaciones generalizadas ajustadas con caracteristicas
demogréficas, niveles de codigo postal como poblacion total, mediana de ingresos entre
otras.

Asi mismo, estimaron el efecto de la politica de la cobertura de la Parte D en los
periodos de rapida subida (“"ramp-up") y en la estabilizacion. Ellos argumentaron que, el
desempefio total de la politica provee el efecto promedio de la utilizacién y de costo de

bolsillo atribuido a la Parte D para todos los adultos mayores, sin importar si estaba inscrito
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0 no en el programa y concluyeron que hubo un leve incremento en la utilizacion de
medicamentos y un decrecimiento leve en los costos de bolsillos de los pacientes quienes
eran elegibles para el programa.

Hackman (2019) utilizando datos del estado de Pennsylvania encontré evidencia
que demuestra que bajos reembolsos de Medicaid contribuyen a una disminucion en la
calidad de los servicios de salud. Mientras que un incremento moderado en el reembolso
de Medicaid aumentaba significativamente la calidad de servicios de salud. Por otro lado,
el autor encontrdé que un aumento en la competencia proporciona un efecto pequefio, pero
positivo, en la calidad de servicios de salud. De igual forma, encontrd evidencia que con
un incremento del 10% en el reembolso de Medicaid, el equipo de profesionales de la salud
en los hogares de cuidado aumenta por 11.7%. A su vez, el autor sefiala que, un incremento
en la calidad de servicios de salud pudiera repercutir en una expansion en la demanda por
los servicios de salud de cuidados de enfermeria.

Molina, Sentell, Skee, Onaka, Halliday, & Hiruichi (2020) analizaron el efecto en
la mortalidad en la jurisdiccién de Hawai luego de la revocacion de cobertura de Medicaid
en la poblacién inmigrante compuesta por migrantes nacidos en la Republica de las Islas
Marshall y los Estados Federados de Micronesia. Estas jurisdicciones tienen libre
movimiento para vivir y trabajar en los Estados Unidos y tenian cobertura Medicaid hasta
una decision judicial a partir de marzo del 2015 la cual le limit6 el beneficio a este grupo
de inmigrantes a las personas no videntes, con discapacidades 0 embarazadas.

Para dicho analisis, los autores utilizaron los datos de mortalidad del Departamento
de Salud de Hawai y la Entrevista a la Comunidad (ACS, por sus siglas en inglés) para

computar la tasa cruda de mortalidad. Aplicando un modelo de diferencias-en-diferencias,
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los autores encontraron que la pérdida de cobertura tradicional de Medicaid a los
inmigrantes estuvo asociada a las altas tasas de mortalidad al compararlas con los grupos
de blancos y japoneses americanos en el periodo que comprende del 2012 al 2018.

Wehby, Kaestner, Lyu, & Dave (2022) estudiaron el efecto del salario minimo de
las familias en la salud de los nifios. Para ello utilizaron una muestra de la poblacion de
Estados Unidos de la National Survey of Childrens Health y disefiaron un modelo de
diferencias-en-diferencias para comparar la salud de los nifios en la misma jurisdiccion,
pero con diferentes salarios minimos en diferentes periodos de la nifiez. Los resultados de
los investigadores sugieren que mayores salarios minimos de los padres provoca mejor
calidad de salud en la nifiez.

De este modo, los autores argumentan que las familias con mayores salarios
pudieran incrementar su consumo en bienes y servicios tales como mejor nutricién, un
mejor ambiente fisico y mayores cuidados de salud que beneficien a los nifios. De igual
forma comentan que, principalmente los adultos, al tener un aumento en el salario pudieran
incrementar el consumo de productos que no sean saludables como el consumo de alcohol
y tabaco relegando a un segundo plano la salud de los nifios. En su articulo citan (Gennetian
& Miller, 2002; Roccio et al., 2010; Milligan & Stabile, 2011) que existe literatura que ha
encontrado evidencia que mayores ingresos estan asociados con una mejor nutricion.

Aunado a ello, argumentan que es probable que los ingresos estén relacionados
causalmente con el uso de servicios de salud, aunque es menos probable entre aquellos que
tienen un plan de salud y entre los de Medicaid que casi no tienen copagos. Los autores
calcularon el efecto acumulativo de un aumento de $1 en el salario minimo a lo largo de

vida de los nifios. Entre los beneficios encontraron que representaba entre el 40-60% del
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efecto acumulativo del salario minimo en los dias de ausencia de los nifios a la escuela a
consecuencia de enfermedades o lesiones.

Los autores argumentaron que un aumento en el salario minimo a $10 mejora
significativamente el bienestar de la nifiez de familias con bajo nivel de escolaridad en los
estados con salarios minimos mas bajo, y que pudiera representar un mejoramiento de un
10% en la salud en general de los nifios y reducir en la mitad las ausencias escolares por

enfermedad o lesion.
Capitulo 3: Metodologia

Con el objetivo principal de investigar el efecto de la politica de salud de la
expansion de Medicaid bajo el Affordable Care Act (ACA) sobre la inseguridad
alimentaria, se propone un analisis del efecto de una politica publica en la inseguridad
alimentaria por la expansion del Medicaid en los puertorriquefios mediante modelos
econométricos basado en variables explicativas. De igual forma, un analisis descriptivo
sobre la poblacion impactada. EI modelo econométrico propuesto es un modelo de
regresion no lineal, logit o probit, con un disefio de diferencia-en-diferencias.

Se analizaran los puertorriquefios de las jurisdicciones de Florida, Texas, New
York, New Jersey, Pennsylvania, Georgia y Virginia. Para ello, se utilizara el suplemento
de seguridad alimentaria de la encuesta Current Population Survey (CPS-FSS por sus siglas
en inglés). El periodo de analisis comprende los afios de 2010 al 2016 obtenida a través de

la plataforma IPUMS?,

! Integrated Public Use Microdata Series
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Estadisticas Descriptivas:

Las estadisticas descriptivas seran utilizadas para crear el perfil socio econémico
de las familias residentes de las jurisdicciones. Se utilizarén las siguientes variables socio
demograficas: poblacién total de las jurisdicciones, poblacion por sexo, cohorte de edad y
nivel de pobreza.

Ademas, se realizard una descripcion de la situacién econdmica actual de las
jurisdicciones. Para ello se realizara un desglose de variables econdémicas entre las cuales
se destaca: Producto Interno Bruto (real), gasto en servicios de salud por jurisdiccion,
mediana de ingresos, salario minimo, tasa de desempleo y fuerza laboral.

Para las estadisticas descriptivas se utilizaran las bases de datos de la Oficina del
Censo, Oficina de Estadisticas Laborales de Estados Unidos (BLS, por sus siglas en inglés),
Oficina de Analisis Econémico de Estados Unidos (BEA, por sus siglas en inglés), Centro
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) entre otras fuentes
de informacion primaria y secundaria pertinentes.

Modelo Econométrico

De acuerdo con Wooldrige (2010), los modelos de respuesta binaria -en este caso
logit y probit- aplican con pocas modificaciones a la combinacion independiente de cortes
transversales o a otros conjuntos de datos donde las observaciones estan distribuidas de
manera independiente, pero no necesariamente idéntica. De igual forma, las variables

binarias anuales o de otro periodo se incluyen para recoger los efectos a través del tiempo.
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Tal como en los modelos lineales, los modelos logit y probit se pueden utilizar para evaluar
el impacto de ciertas politicas en el contexto de un experimento natural?.

Segun Bujarati (2010), el objetivo de los modelos en los cuales la variable
dependiente es una variable cualitativa es encontrar la probabilidad de que un
acontecimiento suceda. En esta investigacion, la variable dependiente es una discreta que
solo puede tomar valores 0 y 1. Los modelos dicotomicos permiten identificar de manera
cualitativa, cual o cuales variables inciden sobre las caracteristicas en este caso de que un
individuo tenga o no inseguridad alimentaria.

Al igual que Bujarati (2010), Cabrer, Sancho & Serrano (2001) enumera las razones
por las cuales debe considerarse una funcion dicotdmica para investigaciones como la que
se propone en el caso en cuestion:

1. Son aplicaciones monétonas de la recta numérica (-co, +o0) a medida que la

probabilidad va de cero a uno;

2. Son funciones continuas que toman valores entre cero y uno;

3. Estatiende a cero cuando Z; tiende a -oo;

4. Tiene a uno cuando Z; tiende a +o;

5. Se incrementa mondtonamente respecto a Z; ;

6. El punto de inflexion dependera de la funcion utilizada (probit o logit).

Por otro lado, el disefio diferencia-en-diferencias ha sido trabajado por Ashenfelder

(1978) y, recientemente, por los investigadores citados en la revision de literatura realizada

2 \Wooldrige, J. Introduccion a la Econometria: Un enfoque moderno (2010).
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como Schmid et al. (2020), Muchomba & Kaushal (2021), Gotanda et al. (2020),
Himmelstein (2019) para analizar el impacto del Medicaid y Dunn & Shapiro (2019),
Briesacher et al. (2011) y Yin et al. (2015) para analizar el programa de medicamentos
(Parte D) de Medicare. Este modelo permite hacer un analisis cuasi experimental donde se
examinan dos grupos: (1) grupo experimental, donde el individuo i ha sido beneficiario de
Medicaid luego de su expansion; (2) grupo control, donde el individuo no ha sido
beneficiado.

La literatura sugiere utilizar varios modelos para hacer una comparativa entre ellos, en
este caso, se utilizara el modelo logit y el modelo probit. Para seleccionar el modelo, se
deben estimar ambos modelos y escoger el que produzca mejores resultados en base a la
significancia estadistica de las variables independientes y otras pruebas estadisticas a
considerar (Rodriguez, 2008; Cabrer, Sancho & Serrano, 2001).

El proceso de seleccion entre un modelo con especificacion logit versus el modelo
probit serd de acuerdo con los criterios establecido en (Cabrer, Sancho, & Serrano, 2001):

1. Se elegira el modelo con el valor més alto de coeficiente R? de McFadden.

2. Se elegira el modelo con el valor mas alto del logaritmo de la funcién de

verosimilitud (Log likelihood).

3. Se elegira el modelo con el valor méas pequefio del criterio de Akaike (AIC).

4. Se elegira el modelo con el valor mas pequefio del criterio de Schwartz.

5. Se elegira el modelo con el valor méas pequefio del criterio de Hannan-Quinn.

Se realizd6 un modelo logit y un modelo probit con un disefio de diferencia-en-

diferencias para analizar el impacto de la puesta en marcha de la expansion del Medicaid
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bajo el ACA sobre la seguridad alimentaria de las jurisdicciones que acogieron o no la
medida, durante el periodo que comprende de 2010 al 2016.

Siguiendo la estructura del modelo en Himmelstein (2019), se analizara los siguientes
modelos con el fin de analizar la politica publica sobre la seguridad alimentaria, previo y
posterior, a la expansion de Medicaid. Himmelstein (2019) estim6 un modelo de regresion
linear dado que al comparar los resultados con el modelo logit fueron similares.

La especificacion de los modelos logit y probit propuestos se muestran a continuacion.

Especificacién Modelo Logit

1
Yise = 1 4+ e—(B+B1(TREAT*TIME)+B, TREAT s+ B4Xist) T Eist
1)
Especificacion Modelo Probit
1 1 SZ
Yist = f_m (Zn)0.5 e_ZdS + Uise =
(B + B1(TREAT, * TIME,) + B, TREAT; + B4Xse + Hist)
)

La variable dependiente sera la inseguridad alimentaria Y;g, en las jurisdicciones bajo
analisis previamente esbozadas. La variable TREAT, * TIME, es una variable dicotdmica
creada por la relacion donde TREAT, toma un valor de 1 para las jurisdicciones donde se
expandio el Medicaid luego del ACA y se multiplica por la variable TIME; cuyo valor 0
corresponde para el periodo de tiempo previo a la aprobacion de la expansion del Medicaid
y el valor 1 para el periodo posterior a la implementacion. La variable X es un vector de
las variables control las cuales, segun Fuster (2016), comprenden género, si Se encuentra

activo en la fuerza laboral, si tiene al menos diploma de escuela superior y si recibi6 el
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beneficio del SNAP durante el mes de noviembre, estas Gltimas solo se utilizaran en
modelos de ajustes cuyo proposito es probar la robustez de los resultados. Los errores no
observados estan especificados por el término de error &;,; para el modelo logity p;,; para

el modelo probit.
Capitulo 4: Resultados

Este capitulo estd dividido en tres secciones. La primera seccion es el Perfil
Socioecondmico por Jurisdiccion donde se encontrardn las variables socioeconémicas
descriptivas de cada jurisdiccién. La segunda parte es la de Seleccion de Modelos, aqui se
encontraran los resultados de los criterios de informacion utilizados para seleccionar la
especificacion del modelo. La tercera parte comprende los resultados del modelo estimado
para analizar la hipdtesis de esta investigacion con el fin de facilitar al lector la
comprension de la investigacion.

Perfil Socioeconémico

Esta seccion pretende crear un perfil socioeconémico de las jurisdicciones bajo
analisis: Florida, Georgia, New Jersey, New York, Pennsylvania y Virginia, durante el
periodo 2010 al 2016.

Segun se observa en la Tabla 2, la poblacion de las jurisdicciones muestra una
tendencia al alza a través del periodo bajo analisis (2010 al 2016). Comparando los afios
2010 y 2016, Texas fue la jurisdiccion de mayor crecimiento con 9.6% y la de menor

crecimiento fue Pennsylvania con 0.6%.
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Tabla 2: Poblacién por jurisdiccion del 2010-2016.

o Af . .
durisdiccion 1 2011 2012 20103 2014 2015 016 Cambio™  Tendencia
Florida 18846 10053 10208 19546 19,846 20209 20,613 86% ___—
Georgia 9,712 9,802 9,901 9,972 10067 10178 10,302 57% @ ___—
New Jersey 8,799 8,828 8,845 8,857 8,865 8,868 8,871 08% _—
New York 19400 19499 19573 19624 19,651 19655 19,633 12% _—
Pemsyhania 12,711 12746 12767 12776 12788 12,785 12782 06% _—
Texas 25242 25646 26084 26480 26963 27,469 27,914 9.6% __—
Virginia 8,024 8,101 8,185 8,252 8,311 8,362 8,410 46% 2 _——

*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del US Census Bureau Population Estimates, 2020 a través de
Centers for Medicare & Medicaid Services, Oficina Actuarial, National Health Statistics Group. El cambio

se calculé comparando 2016 versus 2010.

Las jurisdicciones bajo andlisis, segln se observa en la Tabla 3, al 2016, tiene mas
del 73% de su poblacién de 18 afios 0 mas. Todas las jurisdicciones tuvieron un incremento
de alrededor de 1%, siendo Georgia la jurisdiccion con un incremento mayor leve de 1.3%

y Virginia la menos con 0.9%.

Tabla 3: Porcentaje de la poblacion mayores de 18 afios 0 mas en las jurisdicciones

del 2010-2016.

Jurisdiccion Aflo Cambio*
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Florida 78.8% 79.0% 79.3% 79.4% 79.6% 79.8% 79.9% 1.1%
Georgia 74.3% 74.7% 74.8% 75.1% 75.3% 75.5% 75.6% 1.3%
New Jersey 76.6% 76.8% 77.1% 77.3% 77.5% 77.7% 77.8% 1.2%
New York 77.8% 78.0% 78.2% 78.4% 78.6% 78.7% 78.8% 1.0%
Pennsylvania 78.1% 78.3% 78.6% 78.7% 78.9% 79.0% 79.1% 1.0%
Texas 72.7% 72.9% 73.2% 73.4% 73.6% 73.8% 73.8% 1.1%
Virginia 76.9% 77.1% 77.3% 77.4% 77.6% 77.7% 77.8% 0.9%

*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del US Census Bureau Population Estimates de la Encuesta a la
Comunidad Estimados de 1 afio (2010-2016). EI cambio fue obtenido calculando la diferencia entre el 2010

y el 2016.
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Segun se observa en la Tabla 4, la distribucion de mujeres en las jurisdicciones
estuvo sobre el 50% a través del periodo bajo andlisis para todas las jurisdicciones. No se
observo cambio porcentual significativo a través del 2010 al 2016. La jurisdiccion de
Pennsylvania tuvo un decrecimiento de -0.3% comparado al 2010 y Georgia tuvo un

incremente leve de 0.1%. Mientras Florida y Texas permanecieron sin cambio.

Tabla 4: Porcentaje de Mujeres en las jurisdicciones del 2010-2016.

T Afio -
Jurisdiccion o1 2011 2012 2013 2014 2015 016 CAmbio
Florida 51.1% 51.1% 51.1% 51.1% 51.1% 51.2% 51.1% 0.0%
Georgia 51.20% 51.0% 51.1% 51.20 51.3% 51.3% 51.3% 0.1%
New Jersey 51.3% 51.3% 51.3% 51.20% 51.2% 51.2% 51.1% -0.2%
New York 51.6% 51.5% 51.50% 51.50 51.5% 51.4% 51.50% -0.1%
Pemnsyhania  51.3% 51.2% 51.2% 51.1% 51.1% 51.1% 51.0% -0.3%
Texas 50.4% 50.4% 50.3% 50.3% 50.3% 50.4% 50.4% 0.0%
Virginia 50.9% 50.9% 51.0% 50.8% 50.8% 50.8% 50.8% -0.1%

*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del US Census Bureau Population Estimates de la Encuesta a la
Comunidad Estimados de 1 afio (2010-2016). EI cambio fue obtenido calculando la diferencia entre el 2010

y el 2016.

Al analizar el porciento de la poblacion bajo el nivel de pobreza federal, se observo
en la Tabla 5, que, con excepcidon de New Jersey, quien tuvo un leve incremento de un
0.1%, las jurisdicciones tuvieron una reduccion. Texas fue la jurisdiccion con la mayor
reduccién, reduciendo 2.3% cuando se compara del 2010 al 2016, seguido por Georgia (-

1.9%) y Florida (-1.8%).
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Tabla 5: Porcentaje de la Poblacion bajo el nivel de pobreza del 2010-2016.

Afio

Jurisdiccion o1 2011 2012 2013 2014 2015 016 CAmbio
Florida 16.5% 17.0% 17.1% 17.0% 16.5% 15.7% 14.7% 1.8%
Georgia 17.9% 19.1% 19.2% 19.0% 18.3% 17.0% 16.0% -1.9%
New Jersey 10.3% 10.4% 10.8% 11.4% 11.1% 10.8% 10.4% 0.1%
New York 14.9% 16.0% 15.9% 16.0% 15.9% 15.4% 14.7% -0.2%
Pemnsyhania  13.4% 13.8% 13.7% 13.7% 13.6% 13.20% 12.9% -0.5%
Texas 17.9% 18.5% 17.9% 17.5% 17.2% 15.9% 15.6% -2.3%
Virginia 11.1% 11.5% 11.7% 11.7% 11.8% 11.2% 11.0% -0.1%

*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del US Census Bureau Population Estimates de la Encuesta a la
Comunidad Estimados de 1 afio (2010-2016). EI cambio fue obtenido calculando la diferencia entre el 2010

y el 2016.

Segln se observa en la Tabla 6, al analizar el crecimiento del Producto Interno
Bruto real, se observo que todas las jurisdicciones tuvieron un incremento a través del
periodo de 2010 al 2016, siendo Texas la jurisdiccion con el mayor aumento (19%).

Mientras que la jurisdiccién con menor crecimiento fue New Jersey con 4.0%.

Tabla 6: Producto Interno Bruto real (en millones) por jurisdiccion del 2010-2016.

ST, Afio . .

Jurisdiccion 515 2011 2012 2013 2014 2015 j016 ~ CAmbio™  Tendencia
Florida 775040 772,021 778545 794842 817,234 852242 881539  12.1%
Georgia 433727 441,627 447,765 454909 470010 489,182 506,816  14.4%

New Jersey 513,918 507,604 517,196 523,726 522,166 529,954 535,055 4.0%
New York 1,277,467 1,279,527 1,328,234 1,329,376 1,353,410 1,373,643 1,403,231 9.0%
Pennsylvania 627,726 637,114 647,926 655,929 669,643 682,466 688,359 8.8%
Texas 1,309,962 1,353,600 1,421,180 1,484,700 1,529,617 1,605,902 1,619,954 19.1%

[SRRRANY

Virginia 441,242 444,288 445,974 449,064 447,678 455,162 459,966 4.1%

*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del Bureau of Economic Analysis (BEA). El cambio se calculd
comparando 2016 versus 2010. Los valores estan ajustados por inflacion a precios de 2012. EI cambio fue

obtenido a partir de los valores del 2010 y 2016.
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Con respecto a la participacion laboral, en la Tabla 7 se muestra que las
jurisdicciones tuvieron una reduccion em su tasa de participacion laboral cuando se
compara del 2010 al 2016. Las jurisdicciones con mayor reduccion fueron Georgia (-4.2%)

y New Jersey (-4%). La jurisdiccion con menor reduccion fue Pennsylvania (-0.3%).

Tabla 7: Tasa de Participacion Laboral por jurisdiccion del 2010-2016.

o Afio -
drisdiccion 15 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Cambio
Florida 612 60.9 605 60.1 59.9 593 59.2 33%
Georgia 64.3 64.2 63.8 62.9 62.0 61.0 62.4 -3.0%
New Jersey 66.5 66.0 65.9 64.9 64.2 64.1 63.9 -4.0%
New York 62.6 61.6 61.7 61.6 60.7 60.7 60.6 -33%
Pennsylvania 63.3 63.1 635 63.1 62.6 62.9 63.1 -0.3%
Texas 66.0 65.9 65.4 65.2 64.8 63.9 63.9 -3.4%
Virginia 67.8 67.4 66.8 66.4 66.1 65.2 65.0 -4.2%

*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del US Bureau of Labor Statistics Local Area Unemployment

Statistics (2010-2016). El cambio fue obtenido calculando la diferencia entre el 2010 y el 2016.

Sin embargo, en la Tabla 8, la tasa de desempleo mostr6 una reduccion significativa
para todas las jurisdicciones. En la mayoria de ellas, el desempleo se redujo a la mitad
cuando se compara 2010 con el 2016. Las jurisdicciones con mayor reduccién en la tasa
de desempleo fueron Florida y Georgia con una reduccion de 5.91 y 5.19, respectivamente.

Las demaés jurisdicciones tuvieron una diferencia mayor a 2.83.
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Tabla 8: Tasa de Desempleo por jurisdiccion del 2010-2016.

o Afio -
drisdiecion 15 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Cambio
Florida 10.83 10.00 8.67 753 6.43 5.53 4.92 501
Georgia 10.66 10.16 9.04 8.14 7.14 6.08 5.47 519
New Jersey 9.66 9.38 9.38 8.38 6.73 5.70 4.94 472
New York 8.72 8.36 8.63 7.79 6.29 5.23 4.88 -3.84
Pennsylvania 8.17 7.74 7.66 7.10 5.93 5.39 5.34 283
Texas 8.19 8.02 6.71 6.30 5.19 4.48 4.65 -354
Virginia 7.29 6.54 5.5 5.55 5.12 4.37 4.00 -3.29

*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del US Bureau of Labor Statistics Local Area Unemployment

Statistics (2010-2016). El cambio fue obtenido calculando la diferencia entre el 2010 y el 2016.

Cuando se analiza el salario minimo, se observa en la Tabla 9 que la mayoria de las
jurisdicciones tuvieron un salario minimo federal de $7.25 a través de los afios 2010-2016.
Las jurisdicciones de Florida, New Jersey y New York tuvieron un aumento del salario
minimo, siendo New York el que mayor incremento tuvo de $7.25 a $9.00 cuando se

compara 2010 y 2016.

Tabla 9: Salario Minimo por jurisdiccion del 2010-2016

Adio Jurisdiccion
Florida Georgia New Jersey New York  Pennsylvania Texas Virginia

2010 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25
2011 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25
2012 7.67 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25
2013 7.79 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25 7.25
2014 7.93 7.25 8.25 8.00 7.25 7.25 7.25
2015 8.05 7.25 8.38 8.75 7.25 7.25 7.25
2016 8.05 7.25 8.38 9.00 7.25 7.25 7.25

*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del Bureau of Economic Analysis (BEA). El cambio fue obtenido

a partir de los valores del 2010 y el 2016.

Por otro lado, cuando se compara la mediana de salarios observamos en la Tabla 10

que la mayoria de las jurisdicciones tuvieron un incremento de doble digito. Siendo Texas
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la jurisdiccion con mayor incremento porcentual con 14.1% mientras Virginia tuvo un

incremento de 10.9%.

Tabla 10: Mediana de Salario por Jurisdiccion del 2010-2016.

Jurisdiccion Afio Cambio*
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Florida 44,409 44,299 45,040 46,036 47,463 49,426 50,860 12.7%
Georgia 46,430 46,007 47,209 47,829 49,321 51,244 53,559 13.3%
New Jersey 67,681 67,458 69,667 70,165 71,919 72,222 76,126 11.1%
New York 54,148 55,246 56,448 57,369 58,878 60,850 62,909 13.9%
Pennsylvania 49,288 50,228 51,230 52,007 53,234 55,702 56,907 13.4%
Texas 48,615 49,392 50,740 51,704 53,035 55,653 56,565 14.1%
Virginia 60,674 61,882 61,741 62,666 64,902 66,262 68,114 10.9%

*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del US Census Bureau Population Estimates de la Encuesta a la
Comunidad Estimados de 1 afio (2010-2016). Los salarios estan dolares ajustados por inflacion a precios

reales al 2012. El cambio fue obtenido a partir de los valores del 2010 y el 2016.

Segun se desprende de la Tabla 11, en los afios bajo analisis, todas las jurisdicciones
vieron un aumento significativo en el gasto en servicios de salud. En términos porcentuales,
Georgia refleja el mayor incremente con 28.9%. Si analizamos los valores en niveles Texas
es la jurisdiccién con el mayor incremento, con poco mas de $100,000 millones cuando se

compara 2010 versus 2016.

Tabla 11: Gasto en Servicios de Cuidado de Salud por jurisdiccién del 2010-2016.

R Afio . i
durisdiccion 51 2011 2012 2013 2014 2015 j016  CAambio®  Tendenci
Florida 273,968 281,087 293,749 297292 316290 336,833 351449  22.0% ____—
Georgia 107,83 111,686 118465 124267 133,384 143689 151588  289% _ _——
Newlersey ~ 137,539 140725 147495 151,187 159,761 168,232 177,102  223% ___ —
New York 339,864 350,656 355662 367,823 385422 405136 429,136  208% ____—
Pennsylania 205127 213414 219053 224,964 2330908 244588 255260  19.6% ___—
Texas 308519 321,035 337,774 344750 368,022 396,502 412,758  253% _____—

Virginia 105,082 110,039 115,354 118,753 123,887 129,693 134,466 21.9% _—
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*Nota: Creada por el autor. Datos obtenidos del US Census Bureau Population Estimates, diciembre 2020, a
través de Centers for Medicare & Medicaid Services, Oficina Actuarial, National Health Statistics Group. El

cambio fue obtenido a partir de los valores del 2010 y el 2016.

Seleccion de Modelos

De acuerdo con Cabrer, Sancho & Serrano (2001) y Rodriguez (2008) antes
expuesto en el capitulo 3, el proceso de seleccion del modelo seria utilizando estadisticas
de seleccion R? McFadden ajustado y el Log Likelihood, asi como los criterios de
informacion de seleccion como Akaike, Schwarts y Hannan-Quinn. Los valores

considerados para la seleccion del modelo se muestran en la tabla a continuacion.

Tabla 12: Estadisticas de seleccion para modelos binarios logit o probit.

Criterio de Informacion Modelo Logit Modelo Probit
R2 McFadden Adj 0.010063 0.009652
LogLikelihood (df=3) -1123.7031 -1124.1698

Akaike 2255.4064 2254.3395
Schwartz 2278.0787 2271.3438
Hannan-Quinn 2263.7029 2260.5619

*Nota: Creada por el autor, la estimacion fue conducida en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10) “One

Push-Up”.

La Tabla 12 muestra los valores de seleccion R? de McFadden ajustado,
LogLikelihood, Akaike, Schwartz y Hannan-Quinn para cada modelo estimado. Utilizando
los valores de la Tabla 12, se seleccion6 el modelo probit por este tener 4 de los 5 criterios

a su favor, segln previamente establecidos.
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Resultados de Estimacion de los Modelos Probit

La ultima parte de este capitulo de resultados es la seccion de la estimacion del
modelo seleccionado no ajustado y los modelos ajustados como parte de probar la robustez
del modelo. En la tabla a continuacién se muestran los resultados de la estimacion para el
modelo probit no ajustado, con sus coeficientes, estimacion, error estandar, valor Z y

Pr(>|z)).

Tabla 13: Estimacion del modelo probit no ajustado.

Coeficientes Estimacion Error Estandar Valor Z Pr(>z|)
Constante -0.73045 0.05114 -14.283 <2E-16***
TIME -0.59745 0.15091 -3.959 7.52E-05%**
TREAT.TIME 0.54032 0.17626 3.065 0.00217**

*Nota: Creada por el autor, la estimacion fue conducida en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10) “One
Push-Up”. La variable TIME es una variable dicotémica que toma valores 0 para el periodo del 2010-2013
y 1 para el periodo de 2015-2016. La variable TREATMENT es una variable dicotdmica que toma valores 0
en todas las jurisdicciones a evaluar que no expandieron el Medicaid bajo el Obamacare y 1 aquellos
individuos en jurisdicciones que si expandieron el Medicaid. La variable TREAT*TIME se multiplican

ambas variables. n = 1,064; *** P < 0; ** P < 0.01.

La Tabla 13 muestra los resultados de la estimacién del modelo probit no ajustado.
Todas las variables fueron significativas. La variable TREAT.TIME, segun se observa en
la Tabla 13, fue significativo al 0.01. El coeficiente estimado tiene signo positivo y tiene

un valor de 0.54032.
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Tabla 14: Estimacion del modelo probit ajustado incluyendo LABFORCE.

Coeficientes Estimacion Error Estandar Valor Z Pr(>|z|)
Constante -0.54108 0.07373 -7.339 2.15e-13**
TIME -0.58021 0.15194 -3.819 0.000134***
TREAT.TIME 0.52171 0.17742 2.941 0.003277**
LABFORCE -0.31378 0.08950 -3.506 0.000455***

*Nota: Creada por el autor, la estimacion fue conducida en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10) “One
Push-Up”. Las variables TIME y TREAT.TIME estan definidas igual a las descritas en la Tabla 13. El modelo
ajustado contiene la variable LABFORCE, esta variable est4 construida como 1 si el individuo esté en la
fuerza laboral y O si el individuo no se encuentra en la fuerza laboral. n = 1,064; *** P < 0; ** P < 0.01; * P

<0.05; ‘> P <0.10.

La Tabla 14 muestra los resultados de la estimacion del modelo probit ajustado
incluyendo la variable de LABFORCE si el individuo se encuentra en la fuerza laboral o
no. Todas las variables fueron estadisticamente significativas. El coeficiente de la variable
de fuerza laboral tuvo un signo negativo y un valor de -0.31378. La variable de interés
TREAT.TIME, segun se observa en la Tabla 14, fue significativa al 0.01. El coeficiente

estimado tiene signo positivo y tiene un valor de 0.54032.

Tabla 15: Estimacion del modelo probit ajustado incluyendo género y educacion.

Coeficientes Estimacion Error Estandar Valor Z Pr(>|z|)
Constante -0.2689 0.1046 -2.571 0.010152*
TIME -0.5460 0.1533 -3.562 0.000367***
TREAT.TIME 0.5013 0.1789 2.803 0.005067**
SEX 0.1174 0.0891 1.318 0.187531
Educa -0.6610 0.1079 -6.124 9.1e-10***

*Nota: Creada por el autor, la estimacion fue conducida en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10) “One

Push-Up”. Las variables TIME y TREAT.TIME estan definidas igual a las descritas en la Tabla 13. La
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variable SEX esta construida cuando 0 es hombre y 1 cuando es mujer. La variable Educa esta construida 0
para cuando el individuo tiene diploma de escuela superior o menos y 1 para cuando tiene diploma de escuela

superior 0 educacion post secundaria. n = 1,064; *** P <0, ** P <(.01; * P <0.05; *.” P <0.10.

La Tabla 15 muestra los resultados de la estimacion del modelo probit ajustado
incluyendo la variable de SEX y Educa. La variable Educa fue significativa mas no asi la
variable SEX. El coeficiente de la variable de Educa tuvo un signo negativo y un valor de
-0.6610. La variable de interés TREAT.TIME, segun se observa en la Tabla 15, fue

significativa al 0.01. El coeficiente estimado tiene signo positivo y tiene un valor de 0.5013.

Tabla 16: Estimacion del modelo probit ajustado incluyendo SNAP.

Coeficientes Estimacion Error Estandar Valor Z Pr(>|z|)
Constante -0.6178 0.125837 -4.909 9.14e-01***
TIME -0.4919 0.158589 -3.101 0.001926 **
TREAT.TIME 0.4366 0.184949 2.361 0.018237 *
LABFORCE 0.0034 0.101647 0.034 0.973127
SEX 0.0923 0.092246 1.000 0.317243
Educa -0.4571 0.119301 -3.830 0.000128***
FOODSTAMP.NOV 0.9074 0.115481 7.857 3.93e-15***

*Nota: Creada por el autor, la estimacion fue conducida en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10) “One
Push-Up”. La variable FOODSTAMP.NOV esta construida con 0 cuando el individuo no recibio SNAP el
mes de noviembre (mes previo a la encuesta del CPS) y 1 cuando recibié beneficios de SNAP. Las variables
TIME y TREAT.TIME estan definidas igual a las descritas en la Tabla 13. Las variables SEX y Educa estan

definidas segln descritas en la Tabla 15. n = 1,064; *** P < 0; ** P <0.01; * P <0.05; <" P <0.10.

La Tabla 16 muestra los resultados de la estimacion del modelo probit ajustado
incluyendo la variable de FOODSTAMP.NOV. Esta variable fue construida con 1 cuando

el individuo recibié los beneficios de SNAP el mes de noviembre, el mes previo al
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Suplemento de Seguridad Alimentaria recopilado durante el mes de diciembre cada afio
por junto a la encuesta CPS.

De este modo, se evidencia que la variable fue significativa y tuvo un coeficiente
estimado con signo positivo y valor de 0.9074. La variable de interés TREAT.TIME, segun
se observa en la Tabla 16, fue significativa al 0.05, su coeficiente estimado tiene signo
positivo y tiene un valor de 0.4366. Contrario a los resultados obtenidos en la Tabla 14, la
variable LABFORCE no fue significativa. La variable SEX, al igual que en la Tabla 15, no

fue estadisticamente significativa.

Tabla 17: Estimacion del modelo probit ajustado incluyendo educacion y SNAP.

Coeficientes Estimacion Error Estandar Valor Z Pr(>|z|)
Constante -0.5798 0.1112 -5.214 1.85e-07***
TIME -0.4898 0.1585 - 3.091 0.00199 **
TREAT.TIME 0.4395 0.1848 2.378 0.01742 *
Educa -0.4488 0.1142 -3.931 8.45e-05***
FOODSTAMP.NOV 0.9103 0.1127 8.080 6.47e-16***

*Nota: Creada por el autor, la estimacion fue conducida en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10) “One
Push-Up”. La variable TIME es una variable dicotdmica que toma valores 0 para el periodo del 2010-2013
y 1 para el periodo de 2015-2016. La variable TREAT*TIME se multiplican ambas variables. La variable
FOODSTAMP.NOV esta construida con 0 cuando el individuo no recibié SNAP el mes de noviembre (mes
previo a la encuesta del CPS) y 1 cuando recibié beneficios de SNAP. La variable Educa esta construida 0
para cuando el individuo tiene diploma de escuela superior o menosy 1 para cuando tiene diploma de escuela

superior o educacion post secundaria. n=1,064; *** P <0, ** P <0.01; * P < 0.05; *.” P <0.10.

La Tabla 17 muestra los resultados de la estimacion del modelo probit incluyendo
las variables significativas en las estimaciones previas para mantener una estimacion

parsimoniosa y probar la robustez del modelo. Todas las variables mantuvieron



50

significancia estadistica. La variable de interés TREAT.TIME fue significativa al 0.10, con
signo positivo y un coeficiente estimado de 0.4395. La variable Educa vy
FOODSTAMP.NOV fueron significativas. El coeficiente de la variable Educa fue negativo
y su valor de -0.4488 y el de la variable FOODSTAMP.NOV tuvo signo positivo y el

coeficiente estimado de 0.9103.

Pruebas Estadisticas a los Modelos:

Todos los modelos estimados fueron analizados con pruebas de significancia de sus
coeficientes mediante la prueba Wald, la prueba del Factor de Inflacion de la Varianza
(VIF, por sus siglas en inglés) para descartar multicolinealidad entre las variables y el
andlisis de la correlacion de los coeficientes Pearson para analizar la asociacién entre dos
0 més variables. Los resultados de las pruebas se muestran a continuacion.

Tabla 18a: Prueba Wald para analizar significancia de coeficientes.

) ) Grados de
Modelo Probit Chi-cuadrado (X2) ) P (> X2)
Libertad
No Ajustado 348.3 3 0.0
LABFORCE 353.0 4 0.0
SEX-Educa 368.7 5 0.0
SNAP 408.9 7 0.0
SNAP Reducido 408.4 5 0.0

*Nota: Creada por el autor, la estimacion fue conducida en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10) “One

Push-Up”.

Para la prueba Wald, la hipédtesis nula es que los coeficientes son iguales a 0. Segun
los resultados mostrados en la Tabla 18a, existe evidencia estadisticamente significativa

para rechazar la hipotesis nula, por consiguiente, los coeficientes son distintos a 0.
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Tabla 18b: Prueba Maxima Verosimilitud para analizar la significancia conjunta de

las variables en los modelos.

No Ajustado  LABFOR Séedxuocg SNAP Ed‘é‘ﬁzg“ y
No Rest LogLikelihood ~ -537.5007 -531.3799 -518.5661  -485.9226 -486.4256
Rest LogLikelinood ~ -546.2664 -546.2664 -546.2664  -546.2664 -546.2664
LR Statistic 17.5313 29.7729 55.4006  120.6876 119.6816
Grados de Libertad 5 7 5

*Nota: Creada por el autor, la estimacién fue conducida en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10) “One

Push-Up”.

El andlisis de significancia estadistica conjunta de las variables independientes de

cada modelo estimado, a traves de la prueba de méaxima verosimilitud, indica que los cinco

modelos estan bien especificados. En este caso los valores criticos de y? al 0.05y con los

grados de libertad de libertad correspondientes de cada modelo: 3, 4,5y 7 son 7.81, 9.49,

11.07 y 14.06, respectivamente. Quiere decir que LR no es menor que x2. En todos los

casos se puede rechazar la hipdtesis nula de no significatividad. Por lo tanto, las

especificaciones son adecuadas.

Tabla 19: Prueba VIF: Multicolinealidad.

Modelo/Variable TIME TREAT.TIME LABFORCE SEX Educa FOODSTAMP.NOV
No Ajustado 2.3489 2.3489 - - - -
LABFORCE 2.3542 2.3539 1.0007 - - -
SEX-Educa 2.3528 2.3492 - 1.0059 1.0074 -

SNAP 2.3721 2.3696 1.1786 1.0168 1.1464 1.1066

SNAP Reducido 2.3706 2.3687 - - 1.0532 1.0552

*Nota: Creada por el autor, los resultados fueron obtenidos en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10)

“One Push-Up”.

La prueba de VIF mide el grado de multicolinealidad entre las variables predictoras.

Los valores por debajo de 5 se consideran valores aceptables (Montgomery, 2006). La
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Tabla 19 muestra el valor VIF obtenido para cada uno de los predictores por cada modelo
estimado. Como se observa de la tabla anterior, todos los valores se encuentran por debajo
de 3, por lo que se considera que no existe multicolinealidad en ninguno de los modelos

estimados.

Tabla 20: Prueba Pearson autocorrelacion para el modelo probit no ajustado.

Variables TIME TREATMENT TREAT.TIME
TIME 1 -0.1095 0.6708
TREATMENT -0.1095 1 0.3528
TREAT.TIME 0.6708 0.3528 1

*Nota: Creada por el autor, los resultados fueron obtenidos en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10)

“One Push-Up”.

Segun los datos en la Tabla 20, existe una relacion negativa entre la variable

TREATMENT vy la variable TIME. Las demaés variables tienen una relacion positiva.

Tabla 21: Prueba Pearson autocorrelacion para el modelo probit incluyendo

LABFORCE
Variables TIME TREAT.TIME LABFORCE
TIME 1 0.6708 0.0332
TREAT.TIME 0.6708 1 -0.0096
LABFORCE 0.0332 -0.0096 1

*Nota: Creada por el autor, los resultados fueron obtenidos en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10)

“One Push-Up”.

Segun los datos en la Tabla 21, existe una relacion negativa entre la variable de
interés TREAT.TIME y LABFORCE, aunque no significativamente fuerte. Mientras las

demaés variables muestran una relacion positiva.
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Tabla 22: Prueba Pearson autocorrelacion para el modelo probit incluyendo sexo y

educacion.
Variables TIME TREAT.TIME SEX Educa
TIME 1 0.6708 0.0292 0.0613
TREAT.TIME 0.6708 1 0.0289 0.0041
SEX 0.0292 0.0289 1 0.0540
Educa 0.0613 0.0041 0.0540 1

*Nota: Creada por el autor, los resultados fueron obtenidos en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10)

“One Push-Up”.

Segun los datos en la Tabla 22, existe una relacién positiva entre todas las variables.

Tabla 23: Prueba Pearson autocorrelacion para el modelo probit incluyendo SNAP.

Varigbles | TIME ~TREATTIME LABFORCE  SEX  Educa ' oono AMP
TIME 1 0.6708 00332 00292 00613  -0.0541
TREATTIME | 0.6708 1 00096 00289 00041 0.0254
LABFORCE | 0.0332  -0.0096 1 00771 02988  -0.2558
SEX 00292 0.0289 0.0771 1 00540 0.0205
Educa 00613  0.0041 02988 00540 1 -0.2581
FOODS AMP- | 00541 0.0254 02558 00205 -0.2581 1

*Nota: Creada por el autor, los resultados fueron obtenidos en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10)

“One Push-Up”.

Segun los datos en la Tabla 23, existe una relacién negativa entre la variable de
interés TREAT.TIME y LABFORCE, al igual que los observados en la Tabla 14. De igual
forma, se observa una relacion negativa entre la variable FOODSTAMP.NOV vy
LABFORCE asi como entre dicha variable y la variable Educa. Por otro lado, se observa

una relacion negativa entre la variable SEX y LABFORCE.
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Tabla 24: Prueba Pearson autocorrelacion para el modelo probit incluyendo

educacion y SNAP.
Variables TIME TREAT.TIME Educa FOODSTAMP.NOV
TIME 1 0.6708 0.0613 -0.0541
TREAT.TIME 0.6708 1 0.0041 0.0254
Educa 0.0613 0.0041 1 -0.2581
FOODSTAMP.NOV -0.0541 0.0254 -0.2581 1

*Nota: Creada por el autor, los resultados fueron obtenidos en el programa R version 4.1.3 (2022-03-10)

“One Push-Up”.

Segun los datos en la Tabla 24, existe una relacion negativa entre la variable Educa
y FOODSTAMP.NOV. Por otro lado, se observa una relacion positiva entre la variable de
interés y las demas variables del modelo, al igual que los observados en la estimacion del

modelo ajustado incluyendo SNAP (Tabla 16).

Interpretacion de resultados
Estadisticas Descriptivas:

A partir de las estadisticas descriptivas, se intenta obtener las caracteristicas
socioecondmicas de la poblacion a analizar en las jurisdicciones que expendieron el
Medicaid bajo el Obamacare: New York, New Jersey y Pennsylvania; asi como en las
jurisdicciones que no expandieron el Medicaid: Florida, Georgia, Texas y Virginia. Los
resultados estan presentados entre la Tabla 2 y la Tabla 12.

Al analizar las jurisdicciones se observo que las jurisdicciones con el mayor por
ciento de crecimiento poblacional del 2010 al 2016 fueron aquellas que no acogieron el
Obamacare. Siendo Texas y Florida 9.6% y 8.6%, las de mayor aumento, seguidos por

Georgia (5.7%) y Virginia (4.6%). Por otro lado, el porciento de jovenes de 18 afios 0 mas
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(Tabla 3), parecieron alineados entre todas las jurisdicciones siendo Georgia la de mayor
aumento (1.3%), seguido por New Jersey (1.2%), Florida y Texas (1.1%). De igual forma,
el porciento de mujeres a través del periodo analizado permanecié sin cambios
significativos. Georgia vio un leve incremento (0.1%) entre el 2010 y el 2016. Mientras las
jurisdicciones que vieron una disminucion fueron Pennsylvania (-0.3%), New Jersey (-
0.2%), New York (-0.1%) y Georgia (-0.1%). La jurisdiccion que mostré la mayor
disminucion en el porciento de la poblacién bajo el nivel de pobreza fue Texas con -2.3%,
seguido por Georgia (-1.9%) y Florida (-1.8%). La Unica jurisdiccién que vio un leve
aumento fue New Jersey con 0.1%.

Las variables macroecondémicas reflejan que todas las jurisdicciones
experimentaron crecimiento en su PIB real de 2010 al 2016 (Tabla 6). Sin embargo, las
tres jurisdicciones con crecimiento de doble digito de su PIB real del 2010 al 2016 son
jurisdicciones que no expandieron el Obamacare. Siendo Texas la de mayor crecimiento
(19.1%), seguido por Georgia (14.4%) y Florida (12.1%). Las jurisdicciones que
expandieron el Obamacare New York, Pennsylvania y New Jersey vieron un aumento de
9,0%, 8.8% y 4.0%, respectivamente. Por otro lado, la tasa de participacion laboral mostro
una reduccion en todas las jurisdicciones. La menor reduccion se observo en Georgia (-
0.3%) mientras Virginia y New Jersey fueron las jurisdicciones con mayor reduccion, 4.2%
y 4.0%, respectivamente. Sin embargo, cuando se observa la variable en sus niveles, las
jurisdicciones con mayor tasa de participacion son Virginia con 65%, New Jersey y Texas,
ambas con 63.9%, seguida de Pennsylvania (63.1%), Georgia (62.4%) y New York

(60.6%).
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En la misma linea, la tasa de desempleo (Tabla 8) muestra que todas las
jurisdicciones tuvieron un decrecimiento cuando se comparé 2010 con el 2016. La mayor
diferencia fue Florida con una reduccion de 5.91%, seguido de Georgia y New Jersey con
5.19% y 4.72%, respectivamente.

Con respecto a las variables de ingreso, con respecto al salario minimo (Tabla 9),
se observa que la mayoria de las jurisdicciones permanecieron con el salario minimo
federal de $7.25 a través del periodo 2010-2016. Las Unicas jurisdicciones con aumento al
salario minimo al 2016 fueron New York, New Jersey y Florida, $9.00, $8.38 y $8.05,
respectivamente. Mientras, la mediana de salarios reflejé un incremento de doble digito
para todas las jurisdicciones. Las tres jurisdicciones de mayor crecimiento fueron Texas
(14.1%), New York (13.9%), Pennsylvania (13.4%) y Georgia (13.3%).

De igual forma se analizo el gasto en servicios de salud de los individuos por
jurisdiccion. Todas las jurisdicciones mostraron una tendencia al alza entre el 2010 al 2016.
La Tabla 11 muestra que, seis de las siete jurisdicciones, tuvieron un incremento en gasto
de méas de 20%, solo Pennsylvania tiene una cantidad levemente 19.6%. El mayor
incremento fue de Georgia con 28.9% seguido por Texas (25.3%), Florida (22%) y Virginia
(21.9%). Las cuatro jurisdicciones con mayor aumento fueron aquellas que no expandieron

el Medicaid bajo el Obamacare.

Modelos Econométricos:
Para la investigacion econométrica se utilizé un acercamiento de diferencias-en-
diferencias. Este acercamiento es ampliamente utilizado en la literatura dadas sus ventajas

al analizar las politicas publicas por considerar un grupo control y uno experimental. Las
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variables independientes del modelo son variables dicotomicas, por consiguiente, el
parametro de interés es el del término de interaccion de la regresion TREAT*TIME. De
acuerdo con Puhani (2012), podemos inferir a través del signo del coeficiente, el efecto de
la puesta en marcha de la politica publica de la expansion del Medicaid sobre la seguridad
alimentaria. La Tabla 13 muestra, para el modelo no ajustado, que el término de interaccién
TREAT*TIME posee un coeficiente estimado con signo positivo y valor de 0.54032.

Con el fin de probar la robustez del modelo no ajustado, se estimaron ademas cuatro
modelos adicionales. Para ello se utilizaron variables control siguiendo la literatura sobre
los factores que inciden sobre la inseguridad alimentaria de los individuos. Es importante
sefalar, que, a través de las cuatro estimaciones realizadas, el coeficiente para la variable
de interés (TREAT.TIME) permanecié con su signo positivo y sin variaciones
significativas en magnitud. Lo anterior sugiere que los resultados obtenidos son robustos.

Tanto el modelo no ajustado como los modelos ajustados fueron sometidos a
pruebas estadisticas para probar la significancia estadistica de los coeficientes obtenidos
mediante la prueba Wald. Los resultados provistos en la Tabla 16 sugieren que existe
evidencia estadisticamente significa para rechazar la hipétesis nula de que los coeficientes
son iguales a 0. De igual forma, los modelos fueron sometidos a la prueba del factor de
inflacion de la varianza para descartar la multicolinealidad. La Tabla 17 presenta los
resultados obtenidos y sugieren que, para los cinco modelos estimados, no se presentan
problemas de multicolinealidad. Por otro lado, se analizo la correlacion entre las variables
mediante la prueba Pearson.

Los resultados para los cinco modelos estimados se encuentran desde la Tabla 18 a

la Tabla 22. Los resultados obtenidos sugieren que no existe autocorrelacion entre las
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variables. La variable de interés TREAT.TIME tiene una relacion negativa frente a la
variable de participacion laboral. Mientras, la variable que sefiala si el individuo recibid
beneficios del programa SNAP durante el mes de noviembre, tiene una relacion negativa
con la variable que distingue a los individuos que tienen diploma de escuela superior, y
una relacion negativa con la variable de fuerza laboral. Es importante sefialar, que los
modelos presentan consistencia estadistica entre los resultados obtenidos en distintos
modelos.

Segun previamente mencionado, la construccién de la variable de seguridad
alimentaria fue 0 para cuando el individuo tenia seguridad alimentaria y 1 para cuando el
individuo tenia baja 0 muy baja seguridad alimentaria. Por lo anterior, dado el signo
positivo de la estimacién para el término de interaccion, debemos inferir que la expansion
del Obamacare tuvo un efecto de incremento o de no reduccion en la probabilidad de los
puertorriquefios adultos mayores de 18-64 afios y sin hijos de sufrir inseguridad alimentaria
en las jurisdicciones que expandieron el beneficio de cobertura médica.

A partir del coeficiente del término de interaccion en la Tabla 11, se obtuvo el
cociente de probabilidad para los puertorriquefios en las jurisdicciones que expandieron el
Medicaid bajo el Obamacare. Los puertorriquefios en las jurisdicciones de New York, New
Jersey y Pennsylvania son 1.7 veces tan probables como los de las jurisdicciones que no
expandieron el Obacamare, Texas, Florida, Georgia o Virginia, de sufrir inseguridad
alimentaria.

Por ultimo, dado los resultados del modelo ajustado presentados en la Tabla 12,
podemos decir que los individuos que se encuentran en la fuerza laboral (LABFORCE) son

0.73 veces menos propensos de sufrir inseguridad alimentaria. Segln los datos de la Tabla
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13, se podria decir que, los individuos con diploma de escuela superior o alguna educacion
post secundaria, son 0.64 veces menos propensos a padecer de inseguridad alimentaria
mientras que los que reciben el beneficio del SNAP son 2.49 veces mas propensos a

padecer de inseguridad alimentaria.

Capitulo 5: Conclusion, Recomendaciones de Politica Publica y

Estudios Futuros

Este capitulo presenta en tres secciones la conclusién de esta investigacion, las
recomendaciones de politica publica en base a los resultados obtenidos y sugerencias para
estudios futuros, motivando ademas que contienen las indagaciones en el tema con el fin
de continuar enriqueciendo los postulados existentes.

Conclusion:

El objetivo de la investigacion para el grado de maestria se pudo completar
satisfactoriamente mediante la ejecucion del modelo econométrico no lineal probit con un
acercamiento cuasi experimental de diferencia-en-diferencias para analizar el efecto de la
politica publica de salud en los puertorriquefios en la diaspora.

De este modo, la conclusién de dicha investigacion es que la expansion del
Medicaid bajo el Obamacare no redujo la probabilidad de sufrir inseguridad alimentaria de
los puertorriquefios adultos mayores de entre las edades de 18-64 afios y sin hijos, en las
jurisdicciones de New York, New Jersey y Pennsylvania quienes acogieron la propuesta
del presidente Obama para proveer cobertura médica a la poblacion médico indigente. Los
resultados obtenidos sugieren que, por el contrario, para los puertorriquefios luego de la

expansion del Obamacare, era 1.7 veces mas probable sufrir inseguridad alimentaria.
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De este modo se puede concluir que con la expansion del Medicaid no se han
salvado vidas puertorriquefias, ya que la prevalencia en enfermedades cardiovasculares y
diabetes, contindan siendo las principales causas de muerte entre los puertorriquefios y
dichas enfermedades son méas probables a consecuencia de la inseguridad alimentaria.

Por otro lado, utilizando los resultados del modelo ajustado en la Tabla 14 sugieren
que el estar activo en la fuerza laboral disminuyen la probabilidad de sufrir inseguridad
alimentaria. Podemos inferir que el estar activo en el mercado laboral provee los recursos
necesarios para ayudar en la seguridad alimentaria del individuo. Mientras, al igual que
pertenecer a la fuerza laboral, los datos en la Tabla 6 sugieren que tener al menos diploma
de escuela superior o niveles mas altos de escolaridad se asocia con una reduccién en la
probabilidad de sufrir inseguridad alimentaria.

Esto implica la importancia de fortalecer los sistemas educativos y de prevenir la
desercidn escolar, como herramienta para el desarrollo socioeconémico. Sin embargo, los
resultados de la variable FOODSTAMP.NOV se asocian con un aumento en la
probabilidad de inseguridad alimentaria lo que pudiera interpretarse como una
insuficiencia de los beneficios para satisfacer las necesidades minimas que garanticen que
los individuos puedan tener seguridad alimentaria. Los resultados obtenidos en las
estimaciones son consistentes con lo esbozado en Fuster (2016).

Recomendaciones de politica publica:

Esta seccion estd enfocada en la importancia del analisis cuantitativo como
mecanismo para maximizar los recursos limitados de la economia, con el fin de ofrecerlo
a las politicas publicas en base a los resultados obtenidos que reflejen las repercusiones

sobre la sociedad y la poblacion en cuestion.
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En base a ello, los resultados de esta investigacion proporcionan una referencia en
la toma de decisiones con respecto a la poblacion puertorriquefia en las jurisdicciones bajo
analisis. Se recomienda realizar un estudio longitudinal en la poblacion puertorriquefia para
identificar sus necesidades alimenticias y de salud. Dada la realidad de Puerto Rico, la
migracion es una posibilidad latente por lo que resulta meritorio evaluar las principales
razones y la situacién de las personas que migran, puesto que, a pesar de que los programas
PAN y Medicaid estan disponibles en Puerto Rico para gran parte de la poblacion, y no
necesariamente en las jurisdicciones a las que migran los puertorriquefios.

De este modo, aun cuando una de las limitaciones de la investigacion fue no poder
precisar el nivel de pobreza de los individuos, la significancia estadistica de la variable
fuerza laboral determina una reduccion en la probabilidad de sufrir inseguridad alimentaria.
Por eso de igual forma se propone el fortalecimiento de las redes de apoyo de la poblacion
hispana y las entidades que atienden a los puertorriquefios, con la creacién de programas
que identifiquen las oportunidades laborales y las tendencias del mercado laboral para que
faciliten la incursion en la fuerza laboral de los individuos que migran. De igual forma, se
propone que los programas de beneficencia como el SNAP y Medicaid estén atados -en la
medida de lo posible- a la integracién de los individuos al mercado laboral.

Sin embargo, aun cuando la politica publica refleje aumento en el ingreso
disponible de las personas, los individuos pudieran incrementar sus gastos en otros bienes
y servicios que no necesariamente fueran a atender sus necesidades alimentarias o de salud.
Por consiguiente, es vital analizar los patrones de consumo de los individuos luego de la

expansion del Medicaid y ver, si los hubiera, los cambios en estos patrones para determinar
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si los beneficios son suficientes y si en efecto son dirigidos a atender los problemas
puntuales.

Por consiguiente, se propone realizar un analisis de los costos de bolsillos entre la
poblacién puertorriquefia en vista que los gastos en cuidado de salud ilustrados en la Tabla
11 muestra el fuerte incremento en gastos de salud en la mayoria en las jurisdicciones bajo
analisis. El incremento en los costos de bolsillos, pudiera ser ciertamente un problema
silencioso en la salud financiera de los individuos, tanto en las jurisdicciones que no han
expandido el Obamacare como en las que si, dado que los puertorriquefios son el grupo
minoritario con mayores tasas de prevalencia de enfermedades como hipertension y
diabetes en los Estados Unidos. Esta prevalencia de enfermedades pudiera estar asociada a
un patrén de consumo de alimentos con bajo valor nutricional, altos en grasas y azUcares,
por los escases de recursos para alimentos de mayor aporte nutricional.

Es por lo anterior que, se concluye que la expansiéon del Medicaid no ha salvado
vidas puertorriquefias toda vez que la probabilidad de sufrir inseguridad alimentaria
pudiera estar ocasionando altas tasas de prevalencia de comorbilidades crénicas que
dominan las razones de defunciones entre los puertorriquefios posicionandolos en los
primeros lugares entre la poblacién estadounidense.

Investigaciones futuras:

Esta seccion esta dirigida a proponer estudios futuros sobre la poblacion
puertorriquefia en la diaspora con respecto a la seguridad alimentaria, con el fin de que las
investigaciones previas sirvan de suplemento y base para nuevos descubrimientos, asi
como el impacto de las politicas publicas sobre esta poblacion especialmente la relacion

entre los programas de beneficencia como el SNAP y Medicaid, entre otras.
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Para investigaciones futuras determinaria la probabilidad de los puertorriquefios
sufrir seguridad o inseguridad alimentaria segin definidas por el Departamento de
Agricultura Federal, utilizando modelos logit o probit ordenados con variables continuas
como el ingreso y el nivel de escolaridad. Igualmente, este analisis se debe hacer por cada
una de las jurisdicciones toda vez que las circunstancias socioeconomicas, trato
contributivo, entre otras, no necesariamente son las mismas.

De igual forma, se debe analizar la tasa de prevalencia o mortalidad por
enfermedades cronicas como lo son las enfermedades cardiovasculares, diabetes, entre
otras que aquejan a los puertorriquefios aun luego de la expansion del Obamacare. A su
vez, se debe analizar la demanda por medicamentos toda vez que el Obamacare expandid
la parte D de Medicare.

Por Gltimo, para esta investigacion se utilizaron datos del Suplemento de Seguridad
Alimentaria (Food Security Survey, por sus siglas en inglés) del Current Population Survey
(CPS) la cual no es suministrada en Puerto Rico. Por consiguiente, se deben realizar los
esfuerzos necesarios para incluir a Puerto Rico en CPS con el fin tener mejores datos y con
mayor frecuencia que viabilicen la investigacion estadistica en el proceso de redaccion de
propuestas, asi como el analisis y monitoreo antes, durante y después de la implementacion
de politica publica. Especialmente en temas medulares como la seguridad alimentaria y
servicios de salud de la poblacién donde se invierten miles de millones de ddlares

anualmente sin el debido analisis de impacto y eficiencia en el uso de los fondos publicos.
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