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Resumen

ste articulo se enfoca a analizar el gasto y la demanda de cuidados de salud de las

familias, estimando elasticidades-ingreso y elasticidades-precio para diez grupos de
productos aplicando el llamado Sistema Lineal Casi Ideal de Demanda (Linear Almost Ideal
Demand System, LAIDS). Se utilizan las encuestas de gasto de los consumidores (POF) 2002/
03 de la Fundacidn del Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica — FIBGE (Departamento
de Censo de Brasil),las cuales proveen informacion detallada del gasto familiar de los estados
brasilefios y de las mayores areas metropolitanas. Las variables empleadas en la estimacion
del modelo fueron directamente tomadas de los microdatos de tales encuestas. Tal procedimiento
ha permitido que los logaritmos de los precios y de los ingresos familiares mensuales per
capita pudieran ser estimados directamente de observaciones individuales y no de datos
agregados para los grupos de ingresos originales de las POF’s. La estimacién de la demanda
por medio de modelos de dos etapas indica una elasticidad-ingreso de cuidados de salud
mayor a la unidad, mostrando que el cuidado de salud es ineléstico al precio. Este resultado
fue valido para todos los subgrupos de cuidados de salud observados.

— Palabras Calve: gasto familiar, gasto en salud, deciles de ingreso, demanda de salud, elasticidad.
Clasificacion JEL: 111, D12.
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¢Por Qué Estudiar el Gasto y Demanda de Cuidados de Salud de las Familias?"

Diferentes modelos de financiamiento de los cuidados de salud coexisten hoy en el mundo, que a
grosso modo pueden dividirse en financiamiento publico y privado. En los paises de la OCDE,
tales fondos provienen en su mayoria de fuentes controladas por el sector publico (cerca del 70
por ciento); en América Latina, donde prevalecen sistemas divididos, la participacion de recursos
publicos es menor — menos del 50 por ciento (OMS, 2004). Ribeiro et al (2004) dividen el sistema
de salud brasilefio en cuatro grandes grupos basandose en las fuentes de financiamiento, que en
algunos casos constituyen canales de comunicacion: 1) la que comprende al llamado Sistema
Unico de Saude (Sistema Unico de Salud), que es universal, gratuito, y financiado con recursos
publicos (a través de impuestos y contribuciones); 2) la que comprende a los planes de salud
privados y seguros, voluntariamente contratados, financiados con recursos de las familias y/o
empleados; 3) la que comprende exclusivamente a los sistemas que atienden a los funcionarios
publicos —funcionarios militares y civiles —financiados por el sector puablico o por los mismos
funcionarios — en el llamado sistema de “clientela restringida”, y; 4) el sistema ofrecido por
proveedores privados independientes, donde el acceso se realiza directa e inmediatamente por
medio del gasto de bolsillo.

De acuerdo a estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004), 7.6 por
ciento del PIB de Brasil se gasta en salud del cual el 58.4 por ciento (0 4.44 por ciento del PIB) es
gasto privado que surge principalmente de las familias (aproximadamente el 70 por ciento). De
hecho, en estudios realizados con anterioridad —utilizando datos de las POF’s 1995-96- se ha
estimado que cerca de R$36 mil millones (aproximadamente US$ 10.9 mil millones?) fueron asignados
por las familias para sus gastos de salud durante el periodo (Silveira et al, 2002a). Este monto es
equivalente al que el Ministerio de Salud gast6 en acciones y servicios de salud en el afio 1995
(Ribeiro etal, 2004). Tal resultado deberia concordar con las estimaciones de la OMS?®. Sin embargo,
la proporcion del financiamiento privado en el sistema de salud brasilefio deberia ser conocida con
precision para poder hacer inferencias de ella. Esta cuestion se refiere al estudio del comportamiento
de las familias/personas como consumidores de “articulos de salud” — en otras palabras, la parte
de la demanda de salud de las familias brasilefias que es privada.

En este sentido, la primera parte de este articulo concuerda con otros estudios realizados en
Brasil (Reis et al, 2003; Silveira et al, 2002a'y 2002b; Médici, 2002; Andrade y Lisboa, 2002) en que
analiza el gasto de salud de las familias. La base de datos que se utilizd, sin embargo, permite que
el analisis mejore en dos aspectos diferentes: la POF 2002/2003 es representativa a nivel nacional*

! Los autores estan agradecidos por el finaciamiento de Rede-Ipea, que ha hecho posible el presente analsis del
gasto y demanda de cuidados de salud de las familias. También agradecen a Beatriz Freire Bretazo por sus
comentarios y sugerencias, las cuales han permitido mejorar este articulo. En cualquier caso, los errores y
omisiones que eventualmente se puedan encontrar en el documento deben ser atribuidos a los autores.

2 Utilizamos el tipo de cambio representativo del FMI de enero 2003.

% Brasil no cuenta con un sistema de cuentas nacionales en salud, que permitiria estimar los gastos publicos y
privados comparables al PIB. Por lo tanto la doble contabilidad al estimar el gasto de salud a través de otras
metodologias puede ocurrir.

4 Andrade y Lisboa (2002) se basan en la Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 1998 — PNAD, FIBGE
(muestra de la Encuesta Nacional de Hogares).
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y contiene lo que ha sido llamado ingresos no monetarios, lo que amplifica el analisis de los gastos
en salud de las familias.

La segunda parte esta disefiada para estimar la funcion de demanda por bienes y servicios en
salud, como los planes de salud, medicinas, etc. Una vez que la funcion de demanda es conocida,
la estimacidn de las elasticidades precio e ingreso para todos esos productos se hace posible. En
paises desarrollados, la funcién de demanda se estima con series de tiempo. Sin embargo, en
Brasil, como en la mayoria de los paises en desarrollo, existe poca disponibilidad de series de
tiempo con informacion sobre el consumo. Por esta razon, los habitos de consumo y particularmente
las estimaciones de elasticidades son rara vez explorados en Brasil. La mayoria de los estudios con
este proposito utilizan funciones sencillas y estiman sélo elasticidades ingreso. Para una buena
revision sobre elasticidades en Brasil véase Asano y Fiusa (2003).

Para alcanzar este objetivo, el presente articulo se divide en cuatro Secciones ademas de su
introduccion y conclusion. La siguiente Seccidn presenta la base de datos utilizada - Pesquisas de
Orcgamento Familiar — POF (Encuestas de Gasto de los Consumidores) de la Fundag&o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, FIBGE (Departamento de Censo de Brasil), resaltando las
diferencias respecto a las POFs anteriores. Posteriormente, se realiza un analisis del gasto en salud
de las familias, con la intencién de encontrar respuestas a cuestiones como: la estructura del gasto
promedio de las familias y el peso del gasto en salud dentro de esta estructura; la estructura del
gasto en salud de las familias por subgrupos (medicinas, planes y seguros de salud, citas médicas,
etc.); las diferencias de estas estructuras por decil de ingreso. La Seccidn 4 muestra el modelo
empleado para estimar la funcion de demanda, mientras que la Seccidn 5 discute los principales
resultados. Le sigue la conclusion.

1. La Encuesta de Gasto de los Consumidores 2002/2003: Base de Datos
Utilizada para Estudiar el Gasto de la Familias

La Encuesta de Gasto de los Consumidores (POF) del FIBGE describe las estructuras de gastos e
ingresos de las familias y funciona como la base para ponderar la estructura del indice de precios
al consumidor del FIBGE, asi como del IPCA (indice ampliado de precios al consumidor). Ademas,
al proveer informacion detallada, estos datos permiten hacer inferencias y analisis respecto al
perfil del gasto de las familias, las estructuras de ingreso familiar, y sobre el comportamiento del
consumo de alimento, que provee una base para estudiar y estimar la indigencia y pobreza en el
pais. Debido a su gran amplitud y detalles, estos datos permiten discutir algunas politicas pablicas,
tales como el andlisis de los impuestos (véase Silveiray Diniz, 2005; Magalhaes et al, 2001) y de los
gastos en alimento, salud y educacién de las familias, entre otros (véase Reis et al, 2003; Silveira
etal, 2002ay 2002b; Menezes et al, 2002 y 2003; Bretazo, 2000; y Hoffmann, 2000a y 2000b).

La POF més reciente se llevé a cabo en 2002/2003 y fue una encuesta representativa a nivel
nacional a través de la cual se investigaron 48,568 unidades de consumo. La Unidad de Consumo
u Hogar — de acuerdo a la definicion de la encuesta- “comprende un solo habitante o un nimero de
habitantes compartiendo la misma fuente de comida, por ejemplo, utilizando el mismo acervo de
comida y/o gastando dinero en una despensa comun de articulos alimenticios. En caso de que no
exista un acervo o gasto en alimentos, la identificacion se hizo a través del gasto en vivienda”
(FIBGE, 2004b).
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Adiferencia de las POF’s 1987-88 y 1995-96, que sélo cubrian a las 9 areas metropolitanas
mas importantes de Brasil (S&o Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Salvador, Recife, Fortaleza,
Belém, Curitibay Porto Alegre), ademas del Distrito Federal -DF- y Goiania, el disefio de la muestra
de la POF 2002-03 permite la construccion y el analisis de las condiciones de los hogares de todo
el pais y de las regiones mas importantes, en particular, contiene informacion sobre reas urbanas
y rurales. Para los estados, la muestra incluye datos sobre la situacion de un estado como un todo
y respecto a la situacion urbana. Finalmente, inferencias respecto a las 11 areas consideradas en
las encuestas anteriores son ahora posibles, por lo que de este modo se garantiza la comparacion
entre las encuestas y entre tales areas®.

Otras diferencias de la POF 2002-2003 en relacion a las encuestas anteriores merecen
mencionarse. La primera se relaciona con el tamafio reducido de la muestra de las areas
metropolitanas, incluyendo el Distrito Federal y la ciudad de Goiania, que decrecié de 13,307 y
16,060 unidades de consumo cubiertas en las encuestas 1987-88 y 1995-96, respectivamente, a
6,594 unidades de consumo encuestadas en 2002-03. Otra diferencia significativa tiene que ver con
la cantidad de productos encuestados, que aumento de 3,300 en 1987-88 y 1995-96 a mas de 10,000
productos en la POF 2002-03. Ademas de esas diferencias, la POF 2002-03 fue la Ginica entre esas
tres encuestas que investigo los ingresos monetarios y no monetarios, por ejemplo, la proporcion
de ingresos que proviene de “todo lo producido, pescado, cazado, recolectado o bienes recibidos
(trueques, donaciones, ingresos de negocios, produccion propia o sueldos y salarios pagados en
bienes) usados o consumidos durante todo el periodo de referencia de la encuesta y que no ha
pasado a través del mercado al menos durante la Gltima transaccion realizada” (FIBGE, 2004b). La
sola diferencia entre gasto no monetario e ingreso no monetario es la renta estimada, en particular,
“la renta asignada al hogar, la condicion de ocupacion que fuera distinta a la renta” (FIBGE, 2004b).
Este fue el tnico servicio contabilizado como gasto no monetario. “Con el fin de establecer un
valor sobre los ingresos no monetarios correspondientes a la renta de los habitantes, los gastos
incurridos por mantenimiento o reparaciones, impuestos, cuotas de servicios del hogar y seguros
fueron restados del valor estimado de las unidades de consumo” (FIBGE, 2004b). Esto convierte
ala POF 2002-03 en Gnica al compararla con otras encuestas que investigan el ingreso en el pais
(como las PNAD’s y los censos demograficos).

En relacién a los gastos de salud, algunas diferencias en el plan tabular del FIBGE entre las
POF’s 1987-88 y 1995-96 y la 2002-03 se pueden percibir inmediatamente. Considerando que las
primeras dos dividieron el gasto en salud en 7 subgrupos, como medicinas, seguros de salud,
asociaciones de asistencia médica, tratamiento dental, consultas médicas, hospitalizacién, lentes
y gastos de salud, la POF 2002-03 muestra 10 subgrupos de cuidados de salud que comprenden
medicinas, planes y seguros de salud, consultas y tratamientos dentales, consultas médicas,
cuidado médico ambulatorio, servicios quirdrgicos, hospitalizacion, examenes varios de laboratorio,
material tratado y otros gastos de salud. Medicinas, planes y seguros de salud, consultas y
tratamientos dentales y consultas médicas son los rubros que coinciden. En cuanto a
hospitalizacién, cuidado ambulatorio (cauterizacion, vendajes, nebulizacion, aplicaciones laser,

5 Vale la pena hacer notar que las fechas de referencia de las encuestas divergen: la fecha para la encuesta 1987-
88 es el 15 de octubre de 1987, para la de 1995-96 es el 15 de septiembre de 1996, y para la 2002-2003 es el
15 de enero de 2003. Las encuestas fueron todas realizadas dentro del periodo de un afio: la primera POF fue
realizada de marzo de 1987 a febrero de 1988; la segunda de octubre de 1995 a septiembre de 1996; y la Ultima
de julio 2002 a junio de 2003.
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hemodialisis y otros) y servicios quirlrgicos (servicios quirdrgicos, anestesia y obstetricia;
anestesia para cirugias y partos, cirugia—de todo tipo- procedimientos quirdrgicos) fueron derivados
de el rubro de hospitalizacion (en que estaban hospitalizacién, hospitalizacion en centros de
primeros auxilios, salas y hospitales de maternidad). El rubro de lentes fue incorporado en material
de tratamiento. Por lo tanto comparar los gastos de salud requiere una metodologia especifica de
construccion. Pero esto no sera necesario para el objetivo de este articulo ya que solo se trabaja
con los datos de 2002-03.

Adicionalmente a esos temas mas genéricos sobre la encuesta y su amplitud, debe resaltarse
la dificultad al trabajar con ella debido a la complejidad de organizacion de los datos, lo cual
requiere de un conocimiento avanzado para tratar los microdatos del FIBGE. A diferencia de los
censos demograficos y las PNADs, las cuales involucran dos bancos de datos (personas y hogares),
esta POF esta dividida en 13 subestructuras de acuerdo a su estacionalidad y objetos investigados.
De esta manera, la Caderneta de Despesas (cuaderno de gastos) pregunta sobre gastos de comida
y bebida, productos de cuidado personal y de limpieza del hogar, combustible de uso doméstico
(excepto gas y lefia), comida y productos para uso animal, y otras compras similares (velas, baterias,
focos eléctricos, etc.) en que incurrieron en un periodo de siete dias consecutivos. En cuanto al
cuestionario de gasto individual, también se pregunta por otros articulos en un periodo diferente
a siete dias consecutivos, por ejemplo transporte, comida fuera de casa, tabaco, etc. En este
cuestionario, el gasto en entretenimiento, deportes, llamadas a teléfonos celulares, asi como los
articulos farmacéuticos, son referidos en un periodo de treinta dias. Los servicios personales
(corte de cabello, brillo de calzado, reparacion de calzado, etc.), sin embargo, son referidos en un
periodo de noventa dias. Los gastos en un periodo de doce meses se refieren a aquellos incluidos
en el cuestionario como gastos conjuntos, como por ejemplo, adquisiciones de bienes raices o
compra de electrodomésticos del hogar, entre otros. Es precisamente en el manejo y cruce de estas
13 subestructuras donde el analisis de la POF comienza.

Como se menciond anteriormente, este articulo se enfoca en el anélisis de los datos de la POF
2002-03, en un intento por resaltar la informacion no incluida en las encuestas anteriores,
particularmente en lo que se refiere a su alcance (por ejemplo, nacional y posiblemente la que cubre
a los estados) y a la inclusion de la porcién no monetaria del gasto y del ingreso®.

2. ¢Qué Tan Diferenciado es el Gasto en Salud en Brasil?

Antes de analizar el gasto de salud de las familias, discutiremos brevemente los diferenciales en el
ingreso asi como la importancia de los ingresos no monetarios para cada decil de ingreso. Esta
discusién conformara un antecedente para el andlisis del gasto familiar en salud.

Un buen nimero de trabajos cuestiona la existencia de un alto grado de desigualdad en
Brasil al argumentar que uno de los obstaculos que enfrentan es la falta de informacidn sobre
ingresos no monetarios, ya que estos deben ser muy importantes para las familia pobres,

8 Como se mencion6 anteriormente, la renta estimada es el Unico servicio para el cual la informacién sobre
ingreso no monetario esta disponible. Sin embargo, para otros servicios, como la educacion publica, servicios
de salud, entre otros, los datos sobre ingresos no monetarios no estan disponibles. Cuidados de salud fue el Gnico
articulo para el cual se estimé el valor del gasto no monetario. Sin embargo, este es el Unico articulo para el cual
el FIBGE aun no ha revelado informacion sobre el gasto no monetario de productos y servicios.
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principalmente aquéllas que viven en zonas rurales (véase, entre otros, Schwartzman, 2004). La
informacion sobre ingresos no monetarios en la POF 2002-03 y su valor posteriormente asignado
constituyen un avance importante.

Los datos validan inferencias respecto a la relevancia de los ingresos no monetarios. Como
puede verse en el Cuadro 1, esos ingresos son mas importantes para las familias pobres (en el primer
decil de ingreso) que para los més ricos: 35 por ciento del ingreso total proviene de ingresos no
monetarios para el primer decil, comparado con solo el 10 por ciento para el Gltimo decil. Tomando en
cuenta Unicamente los ingresos monetarios, el promedio de ingreso del 10 por ciento de las familias
mas ricas es aproximadamente 36 veces mas alto que el 10 por ciento mas pobre. Sin embargo, si el
ingreso total (monetario y no monetario) es tomado en cuenta, la diferencia caeria a aproximadamente
26 veces mas alto. Aunque tal diferencia ain es alta, fue posible reducirla al agregar el ingreso no
monetario. Para las areas metropolitanas’, la relevancia de los ingresos no monetarios es similar a la
observada por el pais como un todo. El ingreso monetario promedio para el 10 por ciento mas rico es
26 veces mas alto que el del 10 por ciento méas pobre. Sin embargo, cuando se observa el ingreso total
promedio (monetario y no monetario), la diferencia cae a 21 veces®.

Cuando la distribucion actual del gasto se analiza, puede verse que la vivienda es la categoria
que tiene el mayor nivel de gasto familiar, seguido de alimentos y gasto de transporte. La salud
ocupa el cuarto lugar como categoria® desagregada del gasto, mostrando un porcentaje no
significativo, 5.7 por ciento del ingreso total. Si se observa Gnicamente el gasto en salud, el gasto
mensual promedio en esta categoria en el pais asciende a R$ 95.12 (ver Cuadro 2).

Dos sub-categorias concentran la mayor parte del gasto familiar en salud: medicinasy planes
de salud. En Brasil, de los R$ 95.14 gastados, un promedio de R$38.55 va a medicinas y R$21.07 a
planes de salud, es decir, aproximadamente 60 por ciento del gasto se emplea en estas dos sub-
categorias (ver Cuadro 3).

Adicionalmente, en un pais con alta desigualdad social como Brasil, se esperan diferencias
en el gasto de salud de las familias pobres y ricas. Cuando se analizan los datos del Cuadro 5, vale
la pena mencionar algunos puntos: 1) las familias pobres son en promedio dos veces mas grandes
que las del Gltimo decil de ingreso; 2) el gasto corriente del tltimo decil de ingreso es 10 veces mas
alto que el del primer decil. También debe ponerse atencion a que —hasta el séptimo decil- el
ingreso mensual familiar es mas bajo que el gasto corriente (déficit presupuestario), y se vuelve
positivo (superavit) en los siguientes deciles, y las familias en el decil mas rico muestran un
superavit de aproximadamente R$1,500. Tal diferencia es equivalente al gasto corriente de esas
familias colocadas entre el séptimo y octavo decil de la distribucién del gasto.

" En este articulo fueron consideradas las siguientes areas metropolitanas: Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo
Horizonte, Salvador, Recife, Fortaleza, Belém, Curitiba, Porto Alegre, el Distrito Federal — DF — y Goiania.
8 Los deciles se construyeron basados en la distribucion de Brasil como un todo. Posteriormente, para todas estas
areas metropolitanas, la gente que se encontraba en cada decil fue analizada (de acuerdo con el grupo de ingreso
—decil- establecido para el pais como un todo). Nosotros no estamos discutiendo la distribucion y los impactos
del ingreso no monetario en este trabajo.

°® No obstante, debe recordarse que la categoria “otros gastos corrientes” —en los cuales se incluyen impuestos
y cuotas- exceden al de salud. Sin embargo, tales gastos no se incluyen como gasto de consumo.
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Cuadro 1
Brasil y Areas Metropolitanas, incluyendo Goiania y DF: Deciles de Ingreso, de Acuerdo al
Ingreso Familiar Total Per Capita?, Ingreso No Monetario Mensual Familiar Promedio, y
Porcentaje de Ingreso No Monetario en el Ingreso Total

Brasil

Ingreso no % de
Ingreso  Ingreso

Decl TeneLe monstato Mol vt oyl "
promedio mensual total ingreso total
1 84.3 155.0 239.3 35.2 17,568,475
2 119.7 294.1 413.9 28.9 17,554,082
3 136.0 415.2 551.2 24.7 17,578,454
4 149.9 520.0 669.9 22.4 17,625,311
5 172.3 645.9 818.3 211 17,584,730
6 185.4 790.1 975.5 19.0 17,594,289
7 217.8 1,036.9 1,254.7 17.4 17,582,089
8 265.0 1,357.6 1,622.6 16.3 17,584,163
9 340.9 2,113.8 2,454.8 13.9 17,568,238
10 660.2 5,663.0 6,323.2 10.4 17,606,133
Total 261.0 1,552.8 1,813.8 14.4 175,845,964
Zonas Metropolitanas
% de L.
Decil Ingresq Ingreso Ingreso  ingreso no Poblacufn
monetario mensugl total Monetario en el (mgtro
mensual monetario ingreso total politana)
1 128.6 252.6 381.2 33.7 5,418,921
2 166.5 471.0 637.5 26.1 5,426,690
3 173.0 633.1 806.1 215 5,426,444
4 218.3 794.7 1,013.0 215 5,426,896
5 216.0 983.0 1,199.0 18.0 5,407,223
6 239.0 1,177.8 1,416.8 16.9 5,419,803
7 296.5 1,516.1 1,812.5 16.4 5,445,709
8 334.3 2,083.2 2,417.5 13.8 5,411,842
9 445.7 3,224.2 3,669.9 12.1 5,424,805
10 748.2 7,314.4 8,062.5 9.3 5,441,970
Total 328.1 2,194.5 2,522.6 13.0 54,250,303

Fuente: Preparado por los autores con base en los microdatos de la Encuesta de Gasto de
Consumidores del FIBGE — POF/IBGE (2002/03)

Nota: El valor de el ingreso mensual familiar obtenido por los autores es diferente de los
obtenidos por el FIBGE (2004b).
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Cuadro 2
Valor del Gasto y Participacion en el Gasto Corriente de los Grandes Grupos, Ingreso Familiar
Mensual Promedio y Promedio del Tamafio de la Familia

Articulo Valor (en R$ de % Qel gasto
Enero 2003) corriente total
Comida 304.1 18.3
Vivienda 520.2 314
Ropa 83.2 5.0
Transportacion 270.2 16.3
Salud 95.1 5.7
Higiene, servicios de cuidado
personal 46.6 28
Entretenimiento y cultura 35.0 21
Educacion 59.9 3.6
Tabaco 10.2 0.6
Diversos 233.8 14.1
Gasto corriente total 1,658.2 100.0
Tamafio promedio de la familia 36
Ingreso familiar mensual
promedio* 1,813.8

Fuente: Preparado por los autores con base en los microdatos del POF 2002-03 del FIBGE
!Los valores estimados de los microdatos difieren de los presentados por el FIBGE en la
publicacién de Resultados Preliminares.

Cuadro 3
Gasto Familiar Mensual Promedio y Participacion en el
Gasto de Salud Total de los Subgrupos

. Valor (en R$ de % del gasto total
Estados/regiones Enero 2003) en salud
Medicinas 39 40.5
Planes/seguros de salud 27 28.4
Consultas y trtamientos 10 101
dentales
Consultas médicas 5 5.4
Hospitalizacion, cirugiay 6 6.6
ambulatoria '
Examenes diversos 3 3.0
Material de tratamiento 5 5.2
Otros 1 0.9
Gasto total en salud 95 100.0

Fuente: Preparado por los autores con los microdatos del POF 2002-03.
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En cuanto al gasto en salud por subgrupos, se pueden observar diferencias significantes por
deciles. Las familias en el Gltimo decil gastan en promedio R$300.4 por mes en salud, mientras que
las del primer decil gastan R$16.9. Esas diferencias son mayores para planes y seguros de salud,
donde el gasto de las familias en el Gltimo decil asciende a R$ 117, mientras que las ubicadas en la
mitad mas pobre de estos deciles no gasta mas de R$6. Las diferencias también son bastante
significantes para consultas y tratamientos dentales (una diferencia igual a 113 veces mas alta
entre el decil mas rico y el mas pobre) y hospitalizacion (164 veces). De hecho, es posible afirmar
que ese gasto es casi inexistente en los primeros deciles; en otras palabras, son marginales y se
pueden encontrar sélo en muy pocas familias. Tales diferencias son mas pequefias en medicinas (5
veces mas alta para los ricos) que para otro gasto en cualquier otra categoria. Datos del suplemento
del PNAD para 2003 (FIBGE, 2005) muestran que s6lo 2.9 por ciento de los miembros de la familia
con ingresos menores que el salario minimo* poseen planes de salud, mientras que el porcentaje
correspondiente para las personas en familias con ingresos mayores a 20 salarios minimos fue 83.8
por ciento. Esta misma base de datos también muestra que 31 por ciento de las personas en familias
de hasta un salario minimo nunca han consultado a un dentista. Las diferencias son menores para
medicinas (5 veces) que para otras categorias de gasto (ver Cuadro 4).

Cuando se analiza el peso de cada componente de salud en el gasto total para cada decil de
ingreso, como se muestra en el Cuadro 5, el gasto de las familias mas pobres esta concentrado en
medicinas (79.4 por ciento del gasto total en salud), mientras que el gasto en salud de las familias
mas ricas esta concentrado en planes y seguros de salud (82.8 por ciento).

Cuadro 4
Brasil: Gasto Familiar Mensual Promedio en Salud y Gastos Corrientes Totales, Tamafio
Promedio de la Familia, Ingreso Familiar Mensual Promedio y Poblacion de Acuerdo a la
Poblacién por Decil
(R$ as of 2003)

Decil Medicina Plaggsg?guros tf;tgﬁigifo)g Cops_ultas HOS(?iIrtL?giZ;;Ién, Ex_émenes
ud dentales medicas ambulatorio diversos

1 13.4 0.8 0.3 0.9 0.2 0.5

2 17.3 0.8 13 11 0.2 0.8

3 20.0 11 1.6 1.9 14 1.2

4 23.5 2.7 2.4 2.1 0.9 1.7

5 28.7 5.9 3.9 2.9 15 2.1

6 31.9 8.0 4.2 3.8 2.7 2.3

7 35.4 13.6 7.3 4.9 3.7 2.9

8 435 19.6 10.7 5.4 2.7 2.9

9 55.1 44.4 15.1 8.8 4.9 4.8

10 80.3 117.3 32.9 125 32.2 6.2

Total 38.6 26.8 9.6 5.1 6.3 2.9
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Cuadro 4 (continuacion)

. t R Ingr familiar
Decil t,\r/Iaattaer::?elndtg Otros (Stslt:?) cci?isér?te ptﬂng?q g r?15e?153§| a
total de la familia promedio
1 0.5 0.4 16.9 462.7 5.4 239.4
2 0.9 0.5 22.9 595.8 4.8 414.0
3 1.8 0.4 29.3 692.1 44 551.7
4 1.9 0.5 35.8 796.0 4.0 669.8
5 2.6 0.6 48.2 935.2 3.7 818.5
6 3.1 0.4 56.3 1,038.2 34 975.4
7 3.7 0.6 72.3 1,306.5 3.3 1,254.7
8 4.1 11 90.0 1,595.3 3.1 1,622.6
9 6.6 0.8 140.5 2,282.0 3.0 2,454.9
10 16.7 2.3 300.4 4,794.6 2.7 6,323.2
Total 4.9 0.9 95.1 1,658.2 3.6 1,813.8

Fuente: Preparados por los autores con los microdatos del POF (2002/03) del FIBGE.

Cuadro 5
Brasil: Participacién de los Subgrupos en el Gasto de Salud por Decil de Ingreso

Consultas y

Planes/ . Hospitalizacién, , .
Decil Medicina seguros "SI0 TLEST gy e wmamiento O (ota)
1 794 45 1.7 5.0 12 3.1 2.9 2.2 100.0
2 757 35 55 4.6 1.0 35 4.1 2.2 100.0
3 680 3.6 5.3 6.5 4.7 4.1 6.2 1.5 100.0
4 65.7 7.6 6.8 6.0 25 4.7 5.3 1.4 100.0
5 59.6 12.3 8.1 6.1 3.1 4.3 5.4 1.3 100.0
6 56.6 141 7.4 6.7 4.8 4.1 5.6 0.7 100.0
7 49.0 18.8 10.2 6.8 5.2 4.1 5.2 0.8 100.0
8 483 21.7 11.9 6.0 3.0 3.3 45 1.2 100.0
9 392 31.6 10.7 6.3 35 34 4.7 0.6 100.0
10 26.7 39.0 10.9 4.2 10.7 2.1 5.6 0.8 100.0
Total 40.6 28.2 10.1 5.4 6.7 3.0 5.2 0.9 100.0

Fuente: Preparados por los autores con los microdatos del POF (2002/03) del FIBGE.
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Deberia recordarse que la existencia del SUS es un factor importante a ser considerado en el
andlisis del gasto familiar en salud para los pobres (véase Silveira et al, 2002b). El analisis de la
PNAD 2003 (FIBGE, 2005) muestra que, de toda la ayuda en salud otorgada en ese afio, 57.2 por
ciento fue financiada por el SUS. Ademas, 98 por ciento de la gente que necesitaba asistencia en
las dos semanas previas a la semana de referencia fueron atendidas. Un ndmero significativo de
gente que no fue atendida reportaron que no habian tenido necesidad (97 por ciento). Las mayores
barreras para el acceso a los servicios salud que reporto la gente que no fue atendida cuando lo
necesitaba (2 por ciento) fueron: barreras financieras (23.8 por ciento), retraso en la atencién (18.1
por ciento) y barreras geogréaficas (12.7 por ciento).

Una vez que las diferencias entre los deciles de ingreso han sido analizadas, la siguiente
seccion intenta explicar el comportamiento de la demanda de las familias por servicios de salud
ante cambios en el precio y en el ingreso.

3. Una Estimacion por el Método de Dos-Etapas de la Demanda
3.1 Presupuesto en Dos-Etapas y estimacion de elasticidades

El consumo total familiar esta usualmente compuesto por productos bajos, como sigue: arroz,
frijol, transporte, medicinas, etc. Por esta razdn, la estimacion de la funcién de demanda requiere
una serie de hipdtesis restrictivas sobre el comportamiento del consumidor. Alternativamente, el
conocimiento de todos los precios y cantidades de todos los articulos de consumo seria requerido
y esto haria la implementacion del modelo virtualmente imposible. Para resolver estos problemas
Deaton 'y Muellbauer (1980) propusieron una forma funcional para la funcién de demanda llamada
Sistema Casi ldeal de Demanda (Almost Ideal Demand System, AIDS), que se describe a
continuacion:

Wi:ai"‘Z?/ij Inp; +8, In(%) ®
i
INP=a,+> a Inp, +3>. > y4Inp Inp, ?
K ko
7ij:%(7i?+7}<i):yji ©)

donde w, es la proporcion del gasto en el producto i, P, el precio de todos los productos
comprendiendo la canasta individual de consumo y x corresponde al gasto de consumo.

Es necesario una restriccion paramétrica para garantizar las propiedades de la funcién de
demanda: aditividad, homogeneidad y asimetria. La propiedad de aditividad garantiza que los
cambios en el precio en el bien i° y/o el ingreso del consumidor no cambie el presupuesto del gasto.
La propiedad de homogeneidad, en cambio, indica que cuando el precio del bieni° (p,) y el ingreso
(x) cambian en la misma proporcién y direccion, la parte del presupuesto del —iésimo bien no
cambia. La simetria garantiza que la elasticidad precio-cruzada del bien i en relacion al bien j es
igual a la elasticidad precio cruzada del producto j en relacion al producto i.
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1) La propiedad de aditividad requiere, para cada j, que

Zai =1 Z}/ij =Zﬁi =0 (4a)
i

2) La homogeneidad se logra si —y solo si- para cada j

Z‘ 75 =0 (4b)

3) Mientras que la simetria se satisface si se cumple que
Yii = Vi (4c)

Estimando el modelo irrestricto (1) automaticamente se satisface la propiedad de aditividad
(4a). Sin embargo las restricciones (4b) y (4c) necesitan probarse.

Desde el punto de vista econométrico, la principal caracteristica del modelo AIDS es su
cuasilinealidad, aunque P como se describe en (2) es un componente no lineal en este modelo.
Deaton y Muellbauer (1996, cap. 3, p. 76) argumentan que las restricciones en los parametros g y
a vuelven a P una funcion lineal homogénea de los precios individuales. Una vez que los precios
son colineales, P puede ser sustituida por un indice de precios, es decir, el Indice de Precio de

Stone, que esta dado por Zwi Inp,.

Esta aproximacion lineal del modelo AIDS es conocida en la literatura como LAIDS y
comunmente se estima como sigue:

W, =a;+ Y 7% Inp; +4 In(%j
j

P =>wInp, ©

zai =1, Zi‘,?/ijj 227; :zﬂi =0

Laforma funcional de lademanda de los individuos descrita anteriormente puede ser facilmente
agregada para las familias. Los problemas e hipétesis relacionados a esta posible agregacion estan
detallados en el capitulo 6 de Deaton y Muellbauer (1996) y también son presentados en Deaton y
Muellbauer (1980). La forma funcional resultante es similar a la propuesta anteriormente.

Deaton y Muellbauer (19964, sec. 5.2) propusieron que la estimacion la funcion de demanda
para todos los productos en su nivel mas bajo de agregacion (medicinas, arroz, autobus, etc.) se
base en una estimacién del presupuesto en dos etapas. Para esto, la hipétesis de posible
separablilidad de las preferencias es suficiente. La idea es simple e implica que los recursos
presupuestarios son asignados en dos momentos independientes.
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La forma funcional descrita en (5) se estima en dos etapas. Primero, el presupuesto se asigna
en n grupos de productos agregados, por ejemplo, comida, vivienda, ropa, salud, etc. Segundo, los
gastos en el grupo de salud son distribuidos entre productos que comprenden medicinas, planes
de salud, consultas médicas y dentales, etc.

Sin embargo, atin queda un problema importante relacionado con la asignacién en la primera
etapa. Consiste en la dificultad de sustituir un Unico indice de precios para el precio de todos los
productos. Las condiciones suficientes y necesarias para la consistencia en la agregacion de
precio es discutida en Gorman (1956). Las dos condiciones que describe, basicamente implican lo
siguiente: primero, que las preferencias son homotéticas dentro de cada grupo, convirtiendo a las
elasticidades ingreso condicionales en unitarias. La segunda condicion implica la hipdtesis de una
fuerte separabilidad de preferencias. Ambas condiciones son muy restrictivas y de algiin modo
plausibles. Sin embargo, autores como Michalek y Keyser (1992), y Edgeton (1997) muestran que
un presupuesto en dos etapas conduce cercanamente a una correcta asignacion bajo dos
condiciones plausibles: primero, que el teorema de posible separabilidad de preferencias se
satisfaga; segundo, que el indice de precios de cada grupo no sea tan sensible a los cambios en la
funcidn de utilidad. Bajo tales condiciones, las relaciones entre las elasticidades en las dos etapas
son posibles de mantener.

3.2. Estimando el modelo

Siguiendo a Edgerton (1997) el Sistema de Presupuesto de Dos-Etapas (Two-Stage Budgeting
System-TSB) fue estimado utilizando el modelo LAIDS. El TSB es aplicado en este estudio para
estimar la funcién de demanda para Brasil y —basado en los parametros estimados— el gasto las
elasticidades precio son estimados para el subgrupo de salud. Esta estrategia de estimacion da por
hecho que —en la primera etapa— el consumidor elige el monto de ingreso personal a gastar en
comida, vivienda, ropa, transporte, salud, higiene y gasto de cuidados personales, entretenimiento,
tabaco y educacion. En la segunda etapa, el gasto del consumidor seria asignado en cuatro
subgrupos de gasto en salud: medicinas, planes y seguros de salud, tratamiento dental y consultas
médicas. En la primera etapa, el modelo completo se describe como sigue:

Wrmk = 050 +Zyrs In prm +ﬂr Ir][ka /P*]+ka +§rmk (6)

donde: w__ es la participacion del grupo r de nivel de ingreso k de (areas metropolitanas) m;
Inp, . es el logaritmo neperiano de los precios y productos del grupo r en RM m; x _corresponde
al ingreso familiar promedio de nivel k en RM m. Finalmente, Z  corresponde a variables
demograficas que pueden afectar al consumo familiar y x es el término aleatorio. EI modelo AIDS es
no lineal; para propodsitos de la estimacion, su linearizacion sigue la de Deaton y Muellbauer
(1980). De este modo, el indice de precios P* corresponde al Indice de Precios de Stone dado por:

InP =Z:Wrmk In prm
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En la segunda etapa, el modelo descrito abajo es especificado como sigue:

Witnymk = %o +Z7/i(r)s In Pi¢rym +IBi(r) In[xmk /P*]+ Y +§i(r)mk )

Este modelo es similar al anterior, excepto que para la participacion del producto | en el gasto
total con el grupo r es ahora estimado.

Estimar la funcién de demanda en dos etapas provee muchas ventajas, la mayor de ellas es
una forma funcional flexible. Los productos son encontrados en el nivel de agregacion mas bajo,
con un cierto grado de segmentacion, como frutas, cereales, etc. Sin embargo el modelo AIDS se
estima usando un nivel de agregacion mas alto, lo que coloca algunas restricciones en el patron de
demanda. Como la competencia entre diferentes subgrupos tiende a ser mayor dentro del mismo
subgrupo, tal restriccidn para los productos en distintas categorias resulta ser una de las ventajas
del modelo LAIDS. Una segunda ventaja de este modelo es que la agregacion de las preferencias
de los consumidores no requiere una curva lineal de Engel, lo que es muy importante para este
estudio, ya que los datos aqui utilizados poseen algin grado de agregacién. Finalmente, otra
propiedad conveniente de la funcidn de demanda —derivada del modelo LAIDS- es que
necesariamente cruza el eje de precios, impidiendo el surgimiento de precios virtuales o negativos.

Basado en el sistema de demanda (6), la elasticidad del gasto, propia y precio cruzada de la
demanda puede ser derivada. En la primera etapa asumen el siguiente formato:

ﬁr _7rs_ﬂrws
W_ ygrs _W—_§rs ®)

r

7 =1+
de quienes la parte de cada grupo de bienes en el presupuesto es definida como

w, =P, Q)Y ©)

donde h, es laelasticidad ingreso, €  la elasticidad precioy 6, es la delta Kronecker, que es
igual a 1 paras=r,y cero en otro caso. El indice de precio y los vectores de cantidad sonP .y Q ,
respectivamente.

En la segunda etapa, las elasticidades precio e ingreso, y la elasticidad condicional precio
cruzada son estimadas en un modo similar a las anteriores, es decir:

'B(f)i _ i _ﬂ(f)ijw(r)i

ol o — 5,
y “ij ij (10)
Wi Wi

La proporcidn del producto i en el gasto total del grupo r esta dado por

W(r)i = (pri’ qri)/xr (ll)
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donde h . es la elasticidad ingresoy e ., la elasticidad precio y elasticidad precio cruzada,
estimada dentro de cada grupo. Una vez mas d ;€S la delta Kronecker, que esigual a1l parai=j,
y cero en los casos restantes.

Las elasticidades, como las encontradas en (10), describen las variaciones porcentuales de
los precios y el ingreso en relacion al gasto dentro de cada grupo. Combinar los resultados de la
primera y segunda etapa es una necesidad para encontrar las elasticidades en relacion al gasto
total.

Adicionalmente, vale la pena resaltar que los efectos ingreso y sustitucion estan incrustados
en laférmula anterior de elasticidad precio. Para identificar el efecto sustitucién derivado solamente
de las variaciones en precio, se necesita utilizar una formula de estimacion para elasticidades
precio compensadas. Las elasticidades del ingreso total, precio total y precio total compensado
estan definidas de acuerdo con Edgerton (1997) y muestran el siguiente formato:

E=h,h, (12)
&) = Srs&iyy T (i Wisy; [Os + &5 (13)
E(r)(c) =&, +E, W, (14)

=88, tE W)€ ys) (15)

donde la elasticidad del gasto total es E,, y la elasticidad precio total e, Las elasticidades
precio total compensadas para el grupoy producto estan definidas como €(r )(s y e . Laecuacién
(13) puede ser interpretada como sigue: para dos blenes iyjdelgrupor,la elast|C|dad precio total
(e, ) es igual a la elasticidad precio dentro del grupo r (& € ()i ), Incrementado por un factor igual
al cambio relativo en el indice de precio [1+e, ], multiplicado por su efecto en las elasticidades de
gasto de grupos (w ) y dentro del grupo (h( )) 1.

Cuando la elasticidad precio entre los grupos es igual a la unidad (e, = -1), los gastos con
estos grupos de bienes no son afectados por la variacion en precio, es decir, la elasticidad total es
igual a la elasticidad condicional e, =€, Porotraparte, si =0, entonces la variacion en precio
tiene un efecto en el gasto en este grupo de bienes de la misma proporcion. Debe notarse ademas
gue mientras mas pequefia sea la elasticidad ingreso dentro del grupo (h()) y la partlupacmn
(W(r)j), mas pequena es la elasticidad precio dentro del grupo (eml) y laelasticidad precio total (e, )

4. Estimacion de Elasticidades y Analisis de Resultados
Este articulo fue preparado con base en los microdatos de la POF del FIBGE para 2002-03.

Para la primera etapa, los datos fueron agregados en 10 niveles de ingreso y 10 &reas metropolitanas.
Asimismo, 100 observaciones para grupos de productos seleccionados por el FIBGE fueron tratadas

1 Para una definicion de los efectos ingreso y sustitucion, ver Pindyck y Rubinfeld, 1994. Microeconomia. Editora Makron Books
de Brasil, Segunda Edicién, Sdo Paulo.
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en la primera etapa. La areas metropolitanas (RM’s) estudiadas fueron: Belém, Fortaleza, Recife,
Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba, Porto Alegre y el Distrito Federal*?.
Los productos incluidos en el analisis son los agregados por el FIBGE, llamados: comida, vivienda,
vestido, transporte y comunicaciones, salud, higiene y cuidado personal, entretenimiento, cultura
y tabaco, y educacion.

Las ecuaciones (6) y (7) fueron estimadas utilizando el método Regresion Sin Relacion
Iterativa Aparente (Interative Seemingly Unrelated Regression —ISUR-), que es equivalente a
Informacion Completa de Maxima Verosimilitud (Full Information Maximum Likelihood -FIML-).
Cuando se emplea el ISUR para estimar el modelo LAIDS, la propiedad de aditividad de la funcién
de demanda convierte a la matriz de varianzas y covarianzas del sistema en una sola. La solucién
al problema mencionado consiste en remover una de las ecuaciones del sistema; cualquiera que
sea la ecuacion removida, el resultado es el mismo. Todos los otros precios deben ser normalizados
por el precio de la ecuacién previamente removida con el fin de preservar la propiedad de
homogeneidad. Los coeficientes de la ecuacién ausentes del sistema se recuperan a posteriori en
funcién de la propiedad de aditividad. La propiedad de simetria se introduce durante la estimacion.
Posteriormente, los coeficientes son utilizados para estimar elasticidades, y la significancia de las
elasticidades basadas en el método delta como es propuesto por Deaton (1986)

El Cuadro 6 muestra los coeficientes estimados en la primera etapa. Las propias elasticidades
precio y gasto fueron calculadas substituyendo tales coeficientes en las ecuaciones 8 y 9. Todas
las elasticidades del gasto estimadas en la primera etapa mostraron signos positivos y significativos
(ver Cuado 7). El grupo de comida solo fue considerado como necesario, ya que su elasticidad
ingreso fue menor que la unidad. Las elasticidades para transporte®®, salud y educacién fueron
mayores que la unidad y por ello podrian considerarse como bienes de lujo. Los bienes en los
grupos restantes fueron considerados como normales, debido a que sus elasticidades fueron
cercanas a uno. El Cuadro 7 también describe la elasticidad precio y la elasticidad precio cruzada
compensada, que fueron estimadas con base en la ecuacion (14). Posteriormente, se prob6 si la
elasticidad precio estimada era diferente de cero. Todas las elasticidades precio compensadas
fueron diferentes de cero con una probabilidad al 10 por ciento.

Los grupos que incluyen comida, vivienda, salud y educacién son inelasticas al tener
elasticidades menores que la unidad. Como se esperaba, las elasticidades precio cruzadas son
generalmente no significativas o muy bajas. Particularmente para el grupo de salud, basado en los
signos de las elasticidades, las relaciones entre “salud y ropa” y “salud y educacion” parecen ser
de sustitucion, es decir, un aumento en el precio del grupo de salud reduce los gastos en estos
otros dos grupos.

2 E| vector de precios para la POF 2002/03 fue construido basado en los precios disponibles por el FIBGE para
1999 y traidos a 2003 por médio del IPCA (indice amplificado de precios al consumidor) para el periodo. Como
la informacion para medicinas de Goiania no estaba disponible en los datos originales, la ciudad no fue incluida.
* Vale la pena considerer el resultado encontrado para el transporte debido a que “gasto en gasolina” se incluye
como parte del gasto en trasporte. El resultado seria distinto si sélo la elasticidad respecto al transporte publico
se eliminara.
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r
Coeficientes Estimados para la Funciéguda:ed l;erianda por Grupos de Productos — POF
(2002-03)
2002/2003
(1 ) (3) (4) (5) (6) (7)
Constante 0.071 -0.040 -0.075 -0.002 0.017 0.076 -0.047
(t-val) (1.34) (1.74) (4.22)%* (0.05) (0.50) (2.45)* (2.43)*
Comida -0.040 -0.003 0.030 -0.010 0.000 -0.010 0.039
(t-val) (1.74) 0.17) (2.92)%* (0.45) 0.01) 0.75) (3.63)**
Vivienda -0.075 0.030 -0.007 0.071 -0.011 0.019 -0.018
(t-val) (4.22)%* (2.92)%* (0.47) (3.73)** 0.79) (2.16)* (1.88)
Ropa -0.002 -0.010 0.071 -0.104 -0.008 -0.021 0.079
(t-val) (0.05) (0.45) (3.73)** (2.34)* 0.29) (1.03) (4.81)%*
Transportacion 0.017 0.000 -0.011 -0.008 0.008 0.002 -0.027
(t-val) (0.50) (0.01) (0.79) (0.29) 0.22) 0.07) (1.89)
Salud 0.076 -0.010 0.019 -0.021 0.002 -0.050 -0.017
(t-val) (2.45)* (0.75) (2.16)* (1.03) 0.07) (1.45) (1.83)
Higiene y cuidado  -0.047 0.039 -0.018 0.079 -0.027 -0.017 0.007
personal
(t-val) (2.43)* (3.63)%* (1.88) (4.81)%* (1.89) (1.83) (0.46)
Entretenimientoy  -0.107 0.003 -0.008 0.052 0.022 0.003 0.032
cultura
Tabaco
(t-val) (6.79)%* (0.25) (1.30) (4.68)%* (2.82)** (0.69) (4.29)**
Ingreso 0.002 0.002 0.000 -0.003 -0.000 -0.001 0.001
(t-val) (0.74) (1.21) (0.02) (1.68) 0.27) (1.50) (0.56)
Escolaridad -0.038 0.005 0.006 0.031 -0.008 0.005 -0.009
(t-val) (1.64) (0.28) (0.73) (1.86) 0.71) (0.82) (0.85)
Edad 4,E -04 -7,E -05 6,E -05 -4,E -04 1,E -04 -5,E -05 1,E -04
(t-val) (1.65) (0.35) 0.61) (1.97)* (0.83) 0.74) (0.84)
Edad*Edad -0.039 -0.131 0.029 0.075 0.007 0.004 0.02 9
(t-val) (0.70) (3.20)** (1.39) (1.88) (0.25) (0.29) (1.12)
Género 0.015 0.051 -0.018 -0.053 0.007 -0.017 -0.020
(t-val) 0.57) (2.77)%* (1.62) (2.74)%* 0.51) (2.29)* (1.54)
Raza/origen 1.965 0.006 -0.214 -0.928 0.182 0.190 -0.054
étnico
(t-val) (3.80)** (0.02) (1.14) (2.58)* 0.67) (1.05) 0.22)
Observaciones 100 100 100 100 100 100 100

Valor absoluto del estadistico z en paréntesis
* significativa al 5%; ** significativa al 1%
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Cuadro 7
Elasticidad Gasto, Elasticidad Precio, y Elasticidad Precio-Cruzada Compensada para los
Grupos de Bienes No Durables— POF (2002-03)

2002/2003
(1) () (3) (G) (5) (6) ) (8)
Elasticidad Gasto 0.673 1.014 0907 1327 1272 1055 1638 1.074

(0.00)  (0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)

Elasticidad precio y
precio-cruzada compensada

Comida -0.46

() (0.00)

Vivienda 0.08 -0.81

(p) (0.24)  (0.00)

Ropa -0.15 023  -1.00

() (0.01)  (0.00) (0.00)

Transportacion 0.15 0.11 1.02 -1.50

(p) (0.18)  (0.32) (0.00) (0.00)

Salud 0.13 0.08 -0.06 0.03 -0.82

(p) (0.21)  (0.35) (0.74) (0.88) (0.08)

Higiene y cuidado personal 0.28 0.00 028 -0.08 007 -196

(p) (0.00) (0.97) (0.01) (0.52) (0.85) (0.00)

Educacion -0.09 024 -017 055 -0.28 -029 -0.82

(p) (0.11)  (0.00) (0.15) (0.00) (0.11) (0.12) (0.00)
Entretenimiento, cultura y tabaco 0.05 0.02 -006 0.01 0.27 0.00 -0.01 -1.34
(p) (0.27)  (0.07) (0.00) (0.85) (0.52) (0.03) (0.01) (0.00)

Probabilidad — Aceptar Ho (en paréntesis)

Los parametros estimados por la segunda etapa pueden encontrarse en el Cuadro 8. Este
cuadro describe los coeficientes estimados para el precio del producto y el ingreso para cada
sistema de ecuaciones. Las propiedades de simetria y de homogeneidad estan contenidas. La
ecuacion para consultas medicas no ha sido incluida en el modelo debido a la singularidad de la
matriz de varianzas y covarianzas. Las variables explicativas adicionales fueron incluidas con el
objetivo de capturar las caracteristicas demograficas que afectan el comportamiento del consumidor,
tales como: género y edad del jefe del hogar, edad al cuadrado y raza del jefe de familia.

El Cuadro 9 describe las elasticidades ingreso totales (que fueron estimadas basadas en [12])
las elasticidades del precio total y las elasticidades precio cruzadas totales; ambas son compensadas
y estimadas con base en (15). Esas elasticidades fueron estimadas para los subgrupos en el grupo
de salud descrito anteriormente. El subgrupo de medicinas solo fue considerado como un bien
necesario al ser el inico que presenta una elasticidad ingreso menor que 1.
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Cuadro 8
Coeficientes Estimados para la Funcién Demanda en la Segunda Etapa para los Subgrupo del
Grupo de Salud Basados en los Datos del POF (2202-03)

2002-03

(€] 2 3
Constante -2.251 -0.019 3.656
(t-val) (1.29) (0.01) (2.48)*
Medicina 0.023 0.002 -0.060
(t-val) (0.46) (0.05) (2.00)*
Planes/seguro de salud 0.002 -0.067 0.070
(t-val) (0.05) (1.12) (2.20)*
Consultas y tratamientos -0.060 0.070 0.044
dentales
(t-val) (2.00)* (2.20)* (1.38)
Ingresos -0.198 0.063 0.128
(t-val) (7.44)** (1.98)* (5.85)**
Escolaridad 0.003 0.012 -0.022
(t-val) (0.33) (1.12) (2.92)**
Edad 0.145 -0.015 -0.156
(t-val) (1.84) (0.16) (2.37)*
Edad* Edad -0.002 0.0004 0.002
(t-val) (1.82) (0.39) (2.08)*
Género -0.003 -0.132 0.225
(t-val) (0.02) (0.73) (1.70)
Raza/origen étnico
(t-val)
R2 0.84 0.67 0.50
Observaciones 99 99 99

Valor absoluto del estadistico Z en paréntesis
* significativo al 5%; ** significativo al 1%

Las elasticidades precio muestran los signos esperados, caracterizando una matriz negativa
semi-definida. Posteriormente, se hizo una prueba para verificar si las elasticidades precio estimadas
eran diferentes de cero. H, al 5 por ciento no fue rechazada, lo que indicé precios inelasticos
(debido a que las elasticidades fueron menores que 1). Salud es probablemente un bien necesario
para los deciles altos. Sin embargo, deben considerarse como un bien de lujo para los deciles
bajos, ya que este estrato de poblacion hace uso de los recursos de los servicios proporcionados
por el SUS. “De acuerdo al PNAD para 1998, no menos de 95 por ciento de las consultas médicas
y 93 por ciento de las hospitalizaciones de la gente que pertenecia al 20 por ciento mas pobre de la
poblacion fueron cubiertos por los servicios del SUS. Esta cobertura decreci6 progresivamente
cuando se consideraron al los estratos mas ricos de la poblacién” (Silveira et al, 2002a).
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Cuadro 9
Elasticidad Gasto, Elasticidad Precio y Elasticidad Precio-Cruzada Compensada del Gasto para
el Grupo de Salud — POF (2002-03)

2002-03
Medicina Planes/ Consultas y Consultas
seguros tratamientos médicas
de salud dentales
Elasticidad gasto 0.86 221 1.53 1.06
® (0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
Elasticidad precio y precio-cruzada compensada
Medicinas -0.09
®) (0.84)
Planes/seguros de salud 0.51 0.44
) (0.00) (0.33)
Consultas y tratamientos 0.26 -0.40 -0.05
dentales
® (0.00) (0.00) (0.90)
Consultas médicas -0.09 0.65 0.53 -0.01
®) (0.27) (0.00) (0.03) (0.87)

Para la elasticidad ingreso, desde el trabajo presentado por Newhouse (1977), se han realizado
numerosos intentos para determinar si la salud es un bien de lujo o no (elasticidad ingreso mayor
que la unidad). No se puede decir que tales esfuerzos son conclusivos. Getzen (2000) expone que
las elasticidades ingreso serian menores que la unidad cuando los gastos individuales son
considerados, pero mayor que la unidad para los datos de paises o datos agregados de gastos de
salud e ingreso nacional. Sin embargo, en una revision de la literatura presentada por este mismo
autor, los subgrupos de salud mostrarian elasticidades ingreso diferenciadas: los gastos de cuidados
médicos mostrarian una elasticidad ingreso menor que la unidad (bienes necesarios), mientras que
los tratamientos dentales pueden generalmente ser considerados como bienes de lujo. Para Getzen,
mientras mas alto sea el nivel de agregacion utilizado para el analisis, méas alta es la elasticidad
ingreso. Por otro lado, Rossi y Triunfo (2004), usando datos para gastos de la familia, encontraron
que la elasticidad ingreso para el gasto agregado en salud de la gente que vive en Montevideo
permitiria concluir que este es un bien de lujo.

Como se mostré anteriormente, el gasto de salud en Brasil esta mas concentrado en los
deciles superiores, mientras que el gasto en medicinas muestra un impacto proporcionalmente mas
significativo en la poblacion de ingresos bajos. Por lo tanto, aun si las elasticidades encontradas
son altas, parece razonable considerar a los planes de salud como un bien de lujo en Brasil.

La relacidn entre sustitucion y complementariedad entre los componentes del grupo de
salud cumplen con lo que se esperaba, aun cuando los coeficientes son mayores que lo previsto.
Por ejemplo, un aumento en el precio de los seguros y planes de salud aumenta los gastos en
cuidado médico y medicinas y reduce los gastos en tratamiento dentales. La relacién entre consultas
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médicas y seguros de salud se espera que sea de sustitucion. No podemos establecer una hipétesis
para la relacion entre medicinas y consultas médicas. Las relaciones restantes son complementarias.

5. Conclusiones y Perspectivas para Estudios Futuros

El presente estudio tiene como objetivo analizar el gasto de las familias, enfocandose especialmente
en el gasto en salud. Previamente al analisis mismo, enfatizamos la importancia de la introduccion
de los ingresos no monetarios a la POF para 2002-03. Como ha sido observado, tales ingresos son
proporcionalmente mas importantes para las familias mas pobres que para las familias méas ricas, y
su introduccién permite que las diferencias disminuyan entre los deciles. Sin embargo, tales
diferencias atn son muy altas. Para el gasto corriente, el analisis de los datos ha indicado que la
salud esta colocada en cuarta posicion en la proporcion del gasto familiar para articulos
desagregados. Ademas, las medicinas y los planes de salud representaron el mayor monto de
gasto en salud en todos los estados de la federacién, con el 60 por ciento del total para Brasil.

Cuando se realiza el analisis a través de los deciles de ingreso, se hace claro que las familias
en el tltimo decil muestran que sus gastos en planes y seguros de salud son 146 veces mayores
que los de las familias en el primer decil. Las diferencias son pequefias para el subgrupo de
medicinas (5 veces mas alto). Este subrupo tiene un peso importante en el gasto de salud de las
familias pobres. Estas familias asignan 79.4 por ciento del gasto en salud para este componente,
mientras que las familias mas ricas asignan 82.8 por ciento del gasto en salud en planes y seguros
de salud.

La demanda estimada en dos-etapas ha revelado una elasticidad ingreso mayor que la unidad,
mientras que la salud se muestra como un bien inelastico por las estimaciones precio elasticidad.
Tal resultado es valido para todos los subgrupos de salud.

Este estudio concuerda con otros realizados que se enfocan tanto en gasto en salud como en
la estimacion general de demanda. Sin embargo, atin queda mucho trabajo que hacer para entender
mejor la toma de decisiones de las familias respecto al gasto en salud, interrelaciones entre gasto
privado y gasto de gobierno, y el papel de la oferta de servicios del gasto privado en Brasil.
Adicionalmente, los autores desean avanzar en el analisis intertemporal, comparando los resultados
de las tres POFs (1987-88, 1995-96 y 2002-03), en in intento por responder preguntas, tales como: 1)
¢Como los patrones del gasto en salud de las familias cambian durante este periodo? 2) ;Cuél es la
importancia del SUS en este sistema? 3) ¢Cual es el papel de los planes de salud? Y 4) ;Las
elasticidades precio cambiaron en el periodo? Ademas, también se debe avanzar en el analisis de
mercados especificos tales como los planes y seguros de salud y el de medicinas. Estas preguntas
muestran que queda mucho por estudiarse en el campo de economia de la salud.
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