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Resumen

El Gasto en Salud de los Hogares (GSH) es el principal componente del gasto
privado en salud, el cual a su vez representa una porcion muy importante del gasto
en salud total de muchos paises. A pesar de la importancia de este concepto,
existen serias restricciones para su estimacion actualizada en la Argentina. El
objetivo del trabajo es estimar el GSH para la Argentina, proponiendo una
metodologia de proyeccion que permita disponer de informacion actualizada y
oportuna para el disefio de politicas publicas y para estudios académicos,
discutiendo las fortalezas y debilidades de la metodologia propuesta y las
restricciones de informacion existentes actualmente en este pais. Los resultados
mostrarian un importante crecimiento del GSH total en la Argentina en valores
absolutos durante 2005-2012, aunque no asi términos relativos: los valores en
relacion al PBI se habrian mantenido relativamente estables (en torno al 2,2% a
2,4%) y habrian decrecido sustancialmente en relacién al gasto publico en salud
consolidado.

Palabras clave: Erogaciones, Hogares, Salud, Estimaciones.

Measurement of Household Health Spending in Argentina

Abstract

The Household Health Expenditure (HHE) is the main component of private
health expenditure, which in turn represents a major portion of total health
expenditure in many countries. Despite the importance of this concept, there are
serious constraints to estimate it in Argentina. The objective of this study is to
estimate the HHE for Argentina, proposing a projection methodology that allows
having date and timely information for the design of public policies and academic
studies, discussing the strengths and weaknesses of the methodology and the

1 Este articulo constituye una version extensa de la ponencia presentada en el VI Congreso de la
Asociacion Latinoamericana de Poblacion, 12 al 15 de agosto de 2014, Lima, Perd, disponible en:
http://www.alapop.org/Congreso2014/DOCSFINAIS_PDF/ALAP_2014 FINAL80.pdf. Las primeras
estimaciones se originaron en el marco de un proyecto impulsado por la Direccion de Economia de la
Salud del Ministerio de Salud de la Nacion Argentina, en el afio 2013, cuyo documento final no fue
publicado. Las autoras del presente trabajo estuvieron plenamente a cargo de la idea, disefio y
estimacion de todos los modelos econométricos presentados tanto en el informe original como en las
versiones subsiguientes (incluidas las versiones presentada en Congreso y la actual).




restrictions in information currently existing in this country. The results would show
significant growth of total HHE in Argentina in absolute values during 2005-2012,
although this is not true in relative terms: the values of the HHE in relation to GDP
would have remained relatively stable (around 2%) and have decreased substantially
in relation to Consolidated Public Spending on Health.

Keywords: Spending, Household, Health, Estimations.



Introduccion

La poblacion Argentina se encuentra en una fase avanzada de la transicién
epidemiolégica (Di Cesare, 2011) y demogréfica (Comisibn Economica para
América Latina y el Caribe / Centro Latinoamericano de Desarrollo, 2009), y
consecuentemente tiene una de las poblaciones mas envejecidas de la region
después de Uruguay y Cuba (Red de Envejecimiento de la Asociacion
Latinoamericana de Poblacién, 2012) y se encuentra entre los cinco paises de la
region con mayor peso relativo de las enfermedades no trasmisibles como
principales causas de muerte (Di Cesare, 2011).

Un aspecto que suscita especial preocupacion es el efecto del envejecimiento
poblacional sobre los gastos en servicios de salud, aunque la evidencia mas
reciente muestra que la mayoria de los componentes del gasto sanitario no son
impulsados por la edad sino por la cercania a la muerte (Zweifel, et al., 1999;
Werblow et al., 2007) y que la relacion entre el envejecimiento y el gasto sanitario
estaria mediada por las caracteristicas del envejecimiento (Lee, 2003) y por la
“calidad” de los afios de vida ganados en el proceso de aumento de la longevidad
(Singer & Manton, 1998; Lubitz et al., 2003; Gray, 2005).”

Por su parte, existe amplia evidencia que indica que otros factores externos al
cambio demografico, como la adopcién y uso de nuevas tecnologias médicas
incluyendo nuevos medicamentos, serian los mayores motores del aumento en el
gasto en salud, no sélo en la Argentina, sino a nivel mundial. Por ejemplo, la
participacion del producto bruto destinada a gastos médicos en los paises de la
OCDE aumenté de 5,1% en 1970 a 8,9 en 2006 (White, 2007).

La clasificacion del Gasto en Salud segun la fuente de financiacion resulta en
tres categorias: Gasto Publico, Gasto de la Seguridad Social (contribuciones
compulsivas) y Gasto Privado?.

De los tres componentes, el que presenta mayores complejidades de medicion
es el gasto privado en especial en esquemas de salud en el que conviven
regimenes publicos, privados y mixtos y donde no existen buenos sistemas de
registros.

El Gasto Privado en Salud se compone del Gasto en Salud de los Hogares
(GSH), el Gasto en Salud de las Empresas y el Gasto en Salud de las Instituciones
sin Fines de Lucro (ISFL)3.

2Cabe aclarar que segun la Clasificaciéon Internacional de Cuentas de Salud segun Fuente de
Financiamiento (ICHA-HF su sigla en inglés) el Gasto Publico y el Gasto de la Seguridad Social
entrarian juntos en la categoria “Esquemas Gubernamentales y Sistema de Contribuciones
Compulsivas para los Cuidados de la Salud (HF.1)” (ver en: A System of Health Account 2011,
OCDE, EUROSTAT, WHO, 2011; pp166).

3 El Gasto Privado asi definido coincidiria con las categorias: HF.2 de la ICHA-HF denominada
“Esquemas de Pagos Voluntarios para los Cuidados de la Salud (incluye seguros privados
voluntarios, gastos de las empresas, gastos de las ISFL)"; y la HF.3 denominada “Gastos de Bolsillo
de los Hogares” (ver en: A System of Health Account 2011, OCDE, EUROSTAT, WHO, 2011; pp166).



El Gasto en Salud de los Hogares incluye los pagos que realizan las familias
para la obtencién de bienes y servicios de salud (también llamado Gasto de Bolsillo
en Salud- GBS-) y las primas de seguros voluntarios para la cobertura de dichos
bienes y servicios.

El GSH es el principal componente del Gasto Privado en Salud, el cual a su
vez representa una porcién muy importante del Gasto en Salud Total de los paises.

De acuerdo a las ultimas estimaciones realizadas para la Argentina para el
periodo 1997-2000, el GSH contabilizaria el 94% del Gasto Privado en Salud y el
43% del Gasto en Salud total de este pais (Ministerio de Economia y Ministerio de
Salud, 2001).

Niveles elevados de GSH y en especial de GBS, resultan preocupantes dado
gue incrementan significativamente el riesgo de los hogares de caer en situaciones
de gasto catastrofico o empobrecedor (Rannan-Eliya, 2010; Knaul et al., 2012).

Un estudio reciente para la Argentina muestra que si bien la incidencia del GBS
catastrofico se ha reducido entre 1997 y el afio 2005, continGa siendo elevada en
particular entre los hogares mas pobres, lo que refleja el caracter regresivo de este
tipo de gastos: en 2005 el 12% de los hogares de la Argentina del primer quintil de
ingresos incurri6 en GBS catastroéficos, y dicha incidencia seria del 11% para los
hogares del segundo quintil, 8% para los del tercer quintil, 6% para los del segundo
y 4% para los del primer quintil (Maceira & Reynoso, 2012).

Por otra parte, de acuerdo a estudios sobre Justicia Financiera de las
Contribuciones a los Sistemas de Salud, los GSH resultan generalmente regresivos
y ello es particularmente cierto en los paises en los que los sistemas prepagos de
servicios de salud no cubren a los grupos de menores ingresos. Otro resultado
bastante general, es que los paises en los que los sistemas de financiacion son
predominantemente privados (ya sea por medio de seguros de salud o GBS) son
mas regresivos (Murray et al., 2001).

Dado lo anterior, en trabajos de organismos internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud, se plantea la necesidad de que las sociedades y
los gobiernos establezcan estrategias para reducir los niveles de GSH y GBS y
proveer proteccion financiera a los hogares e individuos, asi como la necesidad de
monitorear el impacto de dichas estrategias para lo cual resultan fundamentales las
mediciones del nivel y la distribucion de este tipo de gastos en el tiempo (Rannan-
Eliya, 2010).

A pesar de la importancia del concepto, existen serias restricciones para su
estimacion actualizada en la Argentina. El objetivo del trabajo es estimar el GSH
para la Argentina, proponiendo una metodologia de proyeccion que permita
disponer de informacion actualizada y oportuna para el disefio de politicas publicas
y para estudios académicos, discutiendo las fortalezas y debilidades de la
metodologia propuesta y las restricciones de informacién existentes actualmente en
este pais.



Descripcion de las Principales Fuentes de Informacion

Las fuentes de informacién mas actuales disponibles para la estimacion del
GSH a nivel nacional son los microdatos de la Encuesta Nacional de Gasto de los
Hogares (ENGHO) 2004/2005 y la Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicios de
Salud (EUyGSS) 2005.

La EUyGSS 2005 fue realizada entre los meses de septiembre y diciembre de
2005 y se basé en un disefio muestral complejo. Su cobertura es urbana y rural con
un tamanfo efectivo de la muestra de 1.546 personas de todas las edades (0 afios y
mas). Las unidades de observacién fueron las personas en hogares particulares del
pais. El periodo de referencia utilizado para todos los contenidos de utilizacién y
gasto en servicios de salud es un mes, entendiendo por tal a los ultimos 30 dias
anteriores a la realizacion de la encuesta, excepto para el caso de las internaciones
que se indaga acerca de los episodios de internacién que haya tenido el encuestado
en los dltimos 12 meses. La principal limitacion de la EUyGSS 2005 es el reducido
tamafio muestral, que no llega al minimo sugerido por la literatura como tamafio
necesario para reducir los errores muestrales mas habituales (Ravi Rannan-Eliya &
Luca Lorenzoni, 2010). Otra desventaja de esta encuesta es el posible problema de
estacionalidad de la informacién que recoge, ya que el trabajo de campo cubrid
unoS Pocos Meses.

Por su parte, el trabajo de campo de la ENGHO 2004/2005, fue llevado a cabo
entre los meses de octubre de 2004 y diciembre de 2005 y también se bas6 en un
disefio muestral complejo. Con cobertura que también es urbana y rural, en el caso
de esta encuesta el tamafio de muestra efectiva llegd a 29.138 hogares (las
unidades de observacion en este caso son los hogares particulares del pais). Para
la obtencién de la informacion sobre gastos este estudio utilizd dos métodos de
captacion: i- para los gastos habituales (alimentacion, transporte publico, cigarrillos,
medicamentos, elementos de primeros auxilios y otros, etc.) se solicitd a los
miembros del hogar que durante la semana de la encuesta realizaran anotaciones
en los cuestionarios. ii- En el caso de otros gastos, se realizaron entrevistas en las
cuales los hogares informaron por recordacidon los gastos efectuados durante
distintos periodos de referencia: en el Gltimo mes, dos meses, seis meses 0 en el
ultimo afo, segun el tipo de gasto (incluye cuotas de seguro afiliaciéon voluntaria,
adicional a la obra social obligatoria, compras de chequeras y Ordenes, cuota de
emergencia, seguros temporarios de salud por viajes y otros, servicios de
residencias y geriatricos, consultas médicas, odontologicas, andlisis laboratorio,
estudios radiolégicos, otros analisis otros servicios o tratamientos para la salud,
internaciones, equipos terapéuticos, cirugias con Yy sin internacion, partos,
internacion no quirdrgica, internacion diurna) (INDEC, 2007).

Como en el caso de la EUyGSS, la ENGHO tampoco recoge informacion
referida a personas institucionalizadas, pero tiene como principales ventajas: el
amplio tamafio muestral, el relativamente largo periodo de captacion de la
informacion, y la combinacion de métodos para la captacion de la informacion, por lo



gue es seleccionada como principal fuente para el ejercicio de estimacion en el
presente estudio.

Ademas de las ventajas y desventajas ya mencionadas de las encuestas
ENGHO y EUyGSS, cabe resaltar el hecho de que las mismas no son realizadas
anualmente, sino cada 7 u 8 afios aproximadamente. Por tanto, ademas de la
estimacion puntual del GSH, resulta necesaria una metodologia que permita
aproximar el comportamiento del GSH en los periodos inter-encuestas.

Metodologia para la Estimaciéon y Proyecciéon del GSH
Estimacion del GSH para 2005

Para la estimacién del GSH mensual para el total de los hogares particulares en
2005 se utiliza la ENGHO 2004/2005 (por ser los ultimos microdatos consistidos
disponibles de esta encuesta). Sobre la base de los microdatos de esta encuesta se
calcula el GSH mensual total extrapolado al total de la poblacion, para lo cual se
aplica el factor de expansion de la propia encuesta.

Dado que la encuesta no incluye a la poblacion institucionalizada y que no
existe otra fuente de informacién que brinde informacién sobre el gasto en salud de
este grupo de poblacion, una posibilidad para contemplarla es realizar escenarios
hipotéticos acerca de quiénes afrontan el gasto en salud de este grupo de personas:
1- Un escenario extremo seria asumir que todo el gasto de bolsillo y de los seguros
voluntarios de las personas institucionalizadas lo realizan sus familiares (residentes
en viviendas particulares) y por tanto el GSH de los hogares particulares permitiria
capturar el GSH total del pais; 2- El escenario contrario supondria que dicho gasto
es afrontado entera y exclusivamente por las personas institucionalizadas, y por
tanto, el GSH de los hogares particulares no estaria recogiendo el GSH total.

Una estimacion basada en el segundo escenario requiere, ademas, conocer
la cantidad de personas institucionalizadas y realizar algun supuesto de la magnitud
del GSH per capita de las mismas.

La cantidad de personas residentes en instituciones se puede obtener de los
censos de poblacion. Sin embargo, las proyecciones de poblacién no desagregan
por esta categoria y, por tanto, para aproximar la magnitud de la poblacion
institucionalizada en periodos intercensales (como es el 2005) es necesario aplicar
alguna metodologia de proyeccion.

La metodologia seleccionada en el presente estudio consiste en la
extrapolacion de la proporcion de poblacién de los subgrupos de poblacion
(poblacion en viviendas colectivas y en viviendas particulares) observada entre dos
afios censales sobre la base de una funcion logistica con asintotas 0 y 1, de
acuerdo a la siguiente expresion (INEI, 2009):



Siendo:

Donde:
P, =es la proporcion de poblacion en el momento “t”
a=es la constante de la funcién
P,, =es la proporcion de poblacion en el censo 2001
P,, =es la proporcion de poblacion en el censo 1991
k, =es la asintota inferior
k, + k, =es la asintota superior
r =es la tasa de crecimiento

La seleccion de la funcién logistica obedece al hecho de ser una de las formas
funcionales que mejor explica el crecimiento de la poblacion, y porque es
ampliamente utilizada en las proyecciones oficiales.

Por otra parte, se asumen que el GSH de las personas institucionalizadas es
en términos per cépita igual al de las personas residentes en hogares particulares,
supuesto que es realizado dada la falta de informacién especifica para el primer

grupo.
Proyeccion del GSH

Para la proyeccion del GSH en los periodos inter-encuestas se busco un
modelo que permita explicar el comportamiento de este gasto en periodos de al
menos ocho afios (entre 1997 y 2005 y entre 2005 y 2013).

Dada la falta de informacion longitudinal suficiente para la estimacion de la
trayectoria temporal del GSH en la Argentina, se optd por estimar un modelo de
regresion del comportamiento del gasto mensual en salud de los hogares para un
momento en el tiempo, el afio 2005, y sobre la base de los coeficientes estimados
(con datos transversales), aplicar los valores proyectados de las variables
explicativas y asi aproximar la evolucion del GSH promedio mensual para cada afio,
bajo el supuesto que dichos coeficientes se mantienen constantes.

La especificacion del modelo econométrico del comportamiento del GSH
mensual se basa en los siguientes criterios:



i- Se seleccionan las variables explicativas sugeridas por la literatura y la evidencia
empirica internacional sobre determinantes del GSH (Parker & Wong, 1997;
Phelps, 1997; Jones, 2000; Torres et al., 2000; Getze, 2000; Sharpe et al., 2001;
Cavagnero et al., 2006; Maceira & Reynoso, 2012). En este sentido, se
identificaron que los principales determinantes de este tipo de gasto se pueden
agrupar en: a) Factores socio-econdmicos: Ingresos, gasto en consumo del hogar
como proxy del ingreso, educacién y empleo; b) Variables demogréficas y de
composicion de los hogares: edad, sexo, tamafio del hogar, lugar de residencia
(urbano-rural), cantidad de nifios y cantidad de mayores (a 64 afios); c) Cobertura
de salud: del jefe del hogar y de los otros miembros; d) Presencia de enfermedad
y e) Informacién y preferencias.

i- De todas las variables relevantes de acuerdo a la literatura, se seleccionan
aquellas susceptibles de ser medidas con la mejor informacion disponible (en
este caso la ENGHO 2005). Es decir, se pudieron incluir las variables de los
grupos a), b), c), pero no fue posible considerar las del grupo d) y e).

iii- De las variables seleccionadas en los pasos anteriores, se consideran aquellas
cuya evolucion pueda ser seguida para periodos anuales en base a la
informacion que brinda la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) y/o de
acuerdo a proyecciones censales. La EPH recoge informacién de todas las
variables seleccionadas en el paso anterior, excepto para gasto en consumo de
los hogares (segun se explica con més detalle en el apartado de discusion) y para
la poblacion residente en zonas urbanas o rurales (para la cual se utilizaron
proyecciones de poblacion). La definicién especifica de las variables incluidas se
puede ver en la seccion de resultados.

La EPH es una encuesta con representatividad urbana que cubre los principales
aglomerados del pais (mas de 100.000 habitantes) y que releva informacién en
forma trimestral y continua desde mediados de 2003. La mencionada encuesta
reune informacion sobre caracteristicas sociodemogréaficas, condicién laboral,
horas de trabajo, salarios, ingresos, tipo de empleo, educacion, cobertura de
seguro de salud, pero no sobre utilizacion y gasto de salud. Actualmente cubre 31
aglomerados y expande aproximadamente el 60% de los hogares en la Argentina.

A partir de los criterios antes mencionados, las variables ensayadas en los

modelos son:

- Como variable dependiente (y), el gasto en salud del hogar en niveles y
logaritmos, dependiendo de la especificacion del modelo. La variable en
logaritmos se incluye, cuando es posible, por las caracteristicas de la distribucion
del GSH y las propiedades de su transformacion logaritmica.

- Como control del tamafio de los hogares se introduce la variable cantidad de
personas del hogar. La introduccion de dicha variable al cuadrado busca recoger
la posibilidad de que la relacion no sea lineal.

- Como factores socio-econdmicos se seleccionaron: el ingreso corriente del hogar,
variable que se incluye en niveles asumiendo una relacién céncava con el gasto
privado en salud y en logaritmos. Ademas, se ensayaron variables proxy del
ingreso permanente como son: el gasto en consumo de los hogares y una



variable dummy con valor 1 si el hogar vive en una vivienda precaria, no tiene
agua potable ni cloacas y 0 en otro caso (siguiendo a Alfonso 2009 y a Carneiro &
Heckman, 2002); el nivel educativo del jefe del hogar; y variables de actividad.
Dado que dichas variables se encuentran muy correlacionadas con la variable de
ingreso, se realizé un andlisis de sensibilidad incluyendo y no incluyendo dichas
variables para analizar el efecto que su exclusion pudiera tener sobre el
coeficiente de las restantes variables del modelo.

- La edad del jefe del hogar, el sexo del jefe del hogar, el porcentaje de personas
de 65 afos de edad o mas en el hogar, el porcentaje de menores de 14 afios en
el hogar y la localidad de residencia urbana o rural, se incluyeron como factores
demograficos y de composicion de los hogares mencionados en la literatura como
determinantes importantes del GBS.

- La cobertura de salud del jefe del hogar se incluye como proxy del nivel de
cobertura de salud del hogar, dado que este factor se menciona en la literatura de
los determinantes del gasto de bolsillo como uno de los principales “protectores”
de la necesidad de realizar desembolsos de dinero en cuidados de salud ante un
evento de enfermedad/accidente de algun miembro del hogar.

- Se ensay0 una variable proxy de la salud de los individuos que se denominé
“riesgo sanitario”. Para ello se construyd una variable dummy con valor igual a
uno si el hogar no cuenta con acceso a agua de red, no cuenta con conexion a la
red cloacal o no cuenta con bafio equipado con inodoro con arrastre de agua
instalado.

- Por ultimo, es de esperar que tanto la oferta de salud privada como los precios de
dichos servicios varien geograficamente. Para aproximar dichas diferencias, no
observables, con los datos disponibles se incluyeron dummies de regiones.

Una vez identificadas las potenciales variables explicativas, se construyen
(calculan o proyectan) las series con la evolucion de las mismas para el periodo
2005-2012 en base a dos fuentes de informacion:

i) A partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH), segundo
trimestre: la EPH recoge informacion de areas urbanas y, por tanto, las
estimaciones basadas en ella son una aproximacion del comportamiento del total de
la poblacion. Sin embargo, se calcula que actualmente mas del 90% de la poblacion
reside en areas urbanas definiendo en gran medida las caracteristicas de la
poblacién general en términos agregados.

ii) Proyecciones del total de la poblacion residente en areas rurales-urbanas:
dado que las proyecciones de poblacion de las estadisticas oficiales no se
encuentran desagregadas en dichas categorias (como tampoco entre poblacién en
viviendas particulares y colectivas), se realizan las proyecciones especificamente
para este trabajo utilizando un modelo logistico.

Las variaciones segun la EPH son aplicadas a los niveles estimados para las
variables explicativas en base a la ENGHO 2004-2005. Dichos niveles estimados
son: La edad promedio del jefe de hogar (50 afios); la proporcion de mujeres jefas
de hogar (0,29); la proporcion de jefes de hogar con cobertura de seguros de salud,
obra social o prepaga, (0,68); la cantidad promedio de miembros de los hogares



(3,41); la cantidad promedio de personas de 65 afios y mas en los hogares (0,35); la
proporcion de hogares en zona rural (0,07); el ingreso mensual promedio de los
hogares (1.445 pesos a valores corrientes) y la proporcion de jefes de hogar con
educacion superior incompleta o mayor (0,21).

Se proyecta el GSH mensual promedio para el periodo 2006-2012, en base a
diversos modelos (lineales y no lineales) aplicando las proyecciones de las variables
explicativas del paso anterior.

Para evaluar la capacidad predictiva de los modelos, se proyecta el GSH
mensual a 1996/97 y se lo compara con la estimacion basada en la ENGHO
1996/97. Ademas, se comparan los valores proyectados a 2012 con los resultados
de la ENGHO 2012/13.

Se ensayaron multiples versiones de modelos lineales y no lineales. Estos
altimos para incorporar el elevado porcentaje de hogares sin gasto privado en salud
y la distribucion asimétrica que presenta el gasto en salud de aquellos hogares que
si tienen gasto. Entre los modelos no lineales se estimaron distintas
especificaciones del modelo en dos etapas (M2E) y del modelo de seleccién de
Heckman (MS). Sin embargo, luego de sucesivas pruebas los modelos no lineales
fueron descartados, ya que, si bien arrojaron resultados interesantes en términos del
comportamiento de las variables, las predicciones del GSH promedio resultaron
bastante mas alejadas a los valores de referencia (las estimaciones con las ENGHO
1996/97 y 2012/2013), en comparacion a las predicciones obtenidas con el Modelo
de Regresion Lineal Mdltiple (MRLM). En el Anexo | se muestran los resultados de
una seleccion de modelos no lineales ensayados (los que arrojaron los mejores
resultados).

Para todos los modelos, dado que la finalidad es estimar y proyectar el GSH
promedio (extrapolado a poblacion), las estimaciones se realizan considerando el
factor de expansion o ponderador (incluido en la base de microdatos de la ENGHO).
Esto, si bien permite una estimacién insesgada de los coeficientes (bajo el
cumplimiento de los demas supuestos del MRLC), no asegura una estimacion
insesgada de la varianza de los mismos, pudiendo afectar el resultado del test de
significancia individual de los parametros. Por ello, ademas del modelo ponderado y
ante la falta de informacion de disefio detallada en la base de microdatos de la
ENGHO, se realizan otras estimaciones de la varianza de los parametros a través
de métodos no paramétricos como bootstrap y corrigiendo por posibles problemas
de especificacion (bajo el modelo no ponderado), que, si bien no garantiza la
obtencion de estimadores insesgados de las varianzas, reduce posibles errores en
las conclusiones de inferencia.



Resultados
Caracteristicas de los hogares con y sin gasto en salud

En el Cuadro 1 se resumen las caracteristicas de los hogares con y sin GSH,
el cual muestra importantes diferencias entre este tipo de hogares.

El 26% de los casos con GSH positivo tiene un jefe del hogar (JH) con nivel
educativo superior en comparacién con el 16% en los hogares que declaran no
tener GSH. El ingreso promedio mensual per capita familiar también presenta
diferencias significativas, los casos con GSH el ingreso per capita familiar promedio
declarado fue de 625 en comparacion con 407, en el caso de los hogares sin este
gasto. El indicador proxy de ingreso permanente (que toma valor 1 si el hogar habita
en una vivienda precaria, no tiene cloacas, ni agua potable y 0 en otro caso),
también presenta diferencias significativas siendo mas cercano a cero en los
hogares que presentan GSH. El porcentaje de cobertura médica del JH es superior
en el primer caso: en el 77% de los hogares cuyo gasto en salud es positivo el JH
tiene cobertura médica explicita en comparacion con el 55% de los hogares que no
declaran GSH. Otra variable que presenta diferencias entre ambos grupos es el
porcentaje de mayores de 65 afios presentes en el hogar. Entre los hogares con
gasto en salud el porcentaje de mayores de 65 afios de edad es de 19% en
comparacion con el 16% entre los hogares que no presentan gasto en salud.



Cuadro 1

Argentina Octubre 2004- Diciembre 2005: Caracteristicas de los Hogares con y

sin Gasto en Salud.

Hogares con GSH=0 Hogares con GSH>0 Total

Media Cl (95%) Media Cl(95%) Media  CI (95%)

Edad

Jefe del hogar con nivel educativo
superior incompleto, completo,
universitario (%)

Numero promedio de personas en el
hogar

Jefe del hogar mujer

Ingreso promedio total familiar
Ingreso per capita familiar
logaritmo del ingreso per cépita
familiar

Jefe del hogar tiene cobertura
medica

Proporcién de mayores de 65 afios
en el hogar

Proporcién de menores de 4 afios en
el hogar

Jefe del hogar activo ocupado

Jefe del hogar activo desocupado
Jefe del hogar inactive

Capital y Gran Buenos Aires
Pampeana

Noroeste

Noreste

Cuyo

Patagonia

Indice de ingreso permanente (=1 si
no tiene cloacas, ni acceso a agua
potable, y la vivienda es precaria)

Cloacas - red publica
Agua en la vivienda
Vivienda precaria

49,07 [48,718;49,431] 51,07 [50,729;51,406] 50,17 [49,92;50,42]

0,18 [0,173;0,190] 0,26  [0,247;0,265] 0,22  [0,217;0,229]

3,35 [3,312;3,394] 3,41 [3,371;3,438] 3,38  [3,355;3,408]
0,31 [0,308;0,328] 0,29 [0,285:0,303] 0,30  [0,298:0,312]
1196,63  [1167;1225]  1681,95  [1646;1717] 146 [1439;1487]

461,47 [449:473] 604,35 [589;619] 540,0  [530 ; 549
6,71 [6,699;6,737] 7,09  [7,074;7,108] 6,92 [6,910;6,936]
0,60 [0,593;0,614] 0,75  [0,746,0,762] 0,69 [0,679;0,693]
0,16 [0,158;0,173] 019  [0,179,0,193] 0,18 [0,172;0,182]
0,19 [0,187;0,197] 0,18  [0,175,0,184] 0,18 [0,182;0,189]
0,70 [0,698;0,717] 0,72  [0,707;0,726] 0,71 [0,706;0,719]
0,04 [0,044;0,054] 0,03  [0,026;0,033] 0,04 [0,035;0,041]
0,24 [0,234;0,253] 025  [0,2450,263] 0,25 [0,243;0,256]
0,31 [0,306;0,327] 0,39  [0,383;0,403] 0,36 [0,352;0,366]
0,36 [0,356;0,378] 0,37  [0,358,0,378] 0,37 [0,360;0,375]
0,11 [0,105;0,115] 0,08  [0,079,0,087] 0,09 [0,092;0,098]
0,09 [0,086;0,097] 0,05  [0,049,0,056] 0,07 [0,067;0,073]
0,05 [0,049;0,056] 0,07  [0,063;0,071] 0,06 [0,058;0,063]
0,06 [0,059;0,066] 0,04  [0,034,0,039] 0,05 [0,046;0,050]

0,13 [0,120;0,134] 0,08  [0,078,0,088] 0,10 [0,099;0,107]
0,95 [0,944;0,953] 0,97  [0,963;0,970] 096 [0,956;0,961]
0,98 [0,978;0,983] 0,99  [0,991;0,994] 0,99 [0,986;0,989]
0,07 [0,068;0,079] 0,05  [0,044;0,052] 0,06 [0,056;0,063]

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la ENGHO 2004/05



GSH mensual en Argentina en 2005

A continuacion, se resumen una serie de indicadores del GSH mensual
promedio y del GSH mensual total en la Argentina en el afio 2005.

El GSH mensual promedio en 2005 habria sido de algo mas de 94 pesos y algo
mas de 156 pesos en todos los hogares particulares y en los hogares particulares
con GSH positivo, respectivamente. Dichas cifras representarian un 6,5% y un 9,1%
del ingreso mensual de los hogares y un 7,3% y 9,7% del gasto mensual en
consumo total de los mismos (Cuadro 2).

Cuadro 2
Argentina Octubre 2004 - Diciembre 2005: Indicadores del GSH Mensual
Promedio. En pesos corrientes

Indicador Hogares todos Hogares GBS >0
1. GSH 94,19 156,15
2. Desvio Estandar GSH 216,10 260,29
3. Minimo GSH 0,00 0,17
4. Maximo GSH 5020 5020
5. Ingreso promedio mensual hogares (IPM) 144478 1708,23
6. Proporcion GSH / IPM 0,065 0,091
7. Gasto de consumo promedio mensual hogares (GCM) 1281,85 1604,83
8. Proporcion GSH / GCM 0,073 0,097

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la ENGHO 2004-2005.
Notas: a) Todos los valores se calcularon aplicando el factor de expansién, es decir, contemplando el disefio
muestral, la no respuesta y el factor de calibracién. b) La cantidad de hogares expandidos es N=11.212.382 y la
cantidad de hogares de la muestra es n=29.138. c) Del total de hogares el 60% declar6 haber realizado algun
GHS en el periodo (GHS>0).

Por su parte, en el Cuadro 3 se muestra el GSH mensual per capita y para el
total de la poblacion en 2005. El GSH mensual per cépita habria sido de 27,6 pesos
en 2005, mientras que, para el total de la poblacién, el GSH mensual oscilaria entre
1.065 y 1.056 millones de pesos, segun sea el escenario seleccionado para
contemplar a la poblacién institucionalizada.



Cuadro 3
Argentina Octubre 2004- Diciembre 2005:
Indicadores del GSH Mensual Total. En pesos corrientes

Indicador Monto

GSH mensual total de los hogares particulares 1.056.040.132 pesos.

27,6 pesos (=GHS Total hogares

GSH mensual per capita de los hogares .
particulares/38.257.977 personas).

particulares

GSH mensual total de la poblacién Argentina

) 1.056.040.132 pesos.
(escenario A)

GSH mensual total de la poblacién Argentina
1.065.134.068 pesos

(escenario B)

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la ENGHO 2004-2005.

Modelo de Regresion del GSH en la Argentina

La ecuacion de regresion del modelo seleccionado para la estimacion del
GSH sigue la siguiente expresion:

GSH=C+n*cph+i*cptf +a*ejh +p*dsjh+y *dcjh+
+8*g65m; + ¢ * dru; +v*ing; + A *ing? + £ * dedusjh, + ¢;

Donde:

GSH ;= gasto de los hogares en salud, mensual en pesos corrientes

C = constante

cph,= cantidad de personas (miembros) en el hogar

cph? = cantidad de personas (miembros) en el hogar al cuadrado

ejh,= edad del jefe del hogar

dsjh,= variable dicotémica con valor 1 se el jefe del hogar es mujer y 0 si es hombre

dcjh,= variable dicotomica con valor 1 si el jefe del hogar tiene cobertura meédica

(publica o privada) y 0 si no tiene

g65m, = cantidad de miembros del hogar de 65 afios 0 méas

dru, = variable dicotomica con valor 1 si es un hogar en zona rural y 0 si es un hogar

urbano

ing, = ingreso mensual total del hogar (pesos corrientes)

ing’= ingreso mensual total del hogar (pesos corrientes) al cuadrado

dedusjh,= variable dicotomica con valor 1 si el jefe del hogar alcanza un nivel de
instruccion relativamente alto (educacién superior incompleta o mas) y O si
es menor a dicho nivel

g;= término de perturbacion



Para la seleccion del modelo se estimo un gran ndmero de alternativas (lineales
y no lineales) basadas en diferentes combinaciones de las variables mencionadas
en el apartado de metodologia. Se seleccion6 el modelo que arrojé predicciones del
valor promedio del GSH mas cercanos a las estimaciones basadas en las ENGHO
1997, 2005 y 2012.

Las variables del modelo seleccionado son estadisticamente significativas bajo
diversas pruebas basadas en diferentes estimadores de la varianza (estimacién no
robusta, robusta, y por bootstrap). Ademas, son variables cuya evolucion en el
tiempo puede ser aproximada por fuentes periodicas de informacion como la EPH o
por proyecciones de poblacion rural-urbana.

Si bien el nivel de significacion estadistica del modelo es alto (test F= 152,03, P-
value=0.00) el R2? es bajo e igual a 0,15, aunque ello no es un indicador de la
capacidad predictiva del modelo (como se discute mas adelante).

En el Cuadro 4 se muestran los coeficientes estimados del modelo seleccionado,
el error estandar, el valor del estadistico t, el p-value y el intervalo de confianza de
los coeficientes estimados a un 95% de nivel de confianza correspondiente a cada
coeficiente.

Cabe resaltar que, en general, los coeficientes estimados tienen el signo
esperado:

i) La relacién entre la cantidad de miembros y el GSH si bien es positiva
(aunque no significativa), es decreciente, dado el signo negativo del
coeficiente de la cantidad de personas del hogar al cuadrado, lo que
sugiere la presencia de rendimientos a escala en el gasto en salud al
incrementarse el tamafio del hogar.

i) El GSH se incrementa con la edad del jefe del hogar.

iii) El GSH es menor cuando el jefe del hogar es mujer. Dicho resultado es
inverso cuando el GSH es per cépita, y este cambio en la relacién ya ha
sido observado en otros estudios (ver trabajo de Valero y Trevifio, 2010, p.
319).

iv) El GSH del hogar aumenta con la cantidad de miembros del hogar
mayores a 64 afos de edad.

V) El GSH es menor si la localidad es rural, lo que puede estar sugiriendo
menor acceso y uso de servicios de salud.

Vi) El GSH se incrementa con el ingreso del hogar, pero dicho crecimiento
seria a tasa decreciente (coeficiente del ingreso al cuadrado negativo).

vi) El GSH del hogar es mayor cuando el jefe del hogar alcanza un
relativamente elevado nivel educativo (superior incompleta o mas).

Viii) La excepcion en cuanto al signo esperado es la cobertura médica del jefe
del hogar con coeficiente positivo, sugiriendo que la cobertura que
proveen los seguros médicos lejos de proteger contra la necesidad de
realizar desembolsos de dinero en efectivo, incrementa dicho riesgo. Este
resultado no es muy habitual en la literatura y parece ser una
caracteristica propia de nuestro pais (y de algun otro pais de la region
como Brasil), pero ya se ha observado en estudios previos (Knaul et al.,
2012: 70).



Cuadro 4
Argentina 2005. Estimacion del Modelo de Regresion Lineal para el GSH
mensual, a precios corrientes.

[95% Intervalo de
Error Confianza]
Standard
Var. Dependiente: GSH Coef. Robusto t P>t  Inferior Superior

Cantidad de personas del hogar 3,66 1,39 154 0,12 0,94 6,38
Cantidad de personas del hogar al cuadrado -0,63 0,12 -3,77 0,00 -0,86 -0,40
Edad del Jefe de Hogar 1,28 0,10 11,00 0,00 1,09 1,47
Sexo del Jefe de Hogar (mujer=1) -7,95 2,48 -1,99 0,05 -12,80 -3,10
Cobertura Médica del Jefe de Hogar (si=1) 22,62 2,29 8,52 0,00 18,14 27,10
Cantidad de miembros de 65 afios y mas 33,09 3,28 9,62 0,00 26,66 39,52
Localidad urbana o rural (rural=1) -21,95 3,12 -5,62 0,00 -28,07 -15,83
Ingreso mensual total del hogar 0,046 0,00 13,33 0,00 0,04 0,05
Ingreso mensual total del hogar al cuadrado -0,00 0,00 -2,19 0,03 0,00 0,00
Educacién superior incompleta o méas JH
(si=1) 38,85 3,82 9,49 0,00 31,37 46,34
Constante -67,63 5,58 -9,47 0,00 -78,557 -56,69

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la ENGHO 2004-2005.

Notas: Los coeficientes presentados son calculados considerando el ponderador (la inversa de la
probabilidad de seleccion). El error estandar es estimado bajo el modelo sin ponderar, pero para
estimacién robusta. Lo anterior es debido a que falta la informacién de disefio completa para el
correcto calculo del estimador de la varianza. Dada la posible presencia de heteroscedasticidad se
aplicé el Test de Breusch-Pagan al modelo sin correcciones, lo que confirmé la presencia de este
comportamiento de la varianza del error. Por tanto, la estimacion por bootstrap también fue utilizada
para evitar errores de inferencia debido a este problema. La estimacién por bootstrap arrojé
resultados similares a la estimacion robusta de los errores estandar mostrados en el cuadro.

Proyeccion del GSH Promedio Mensual

En el Grafico 1 se muestran los valores del GSH mensual promedio
proyectados en base al modelo de regresion lineal estimado en el punto anterior.

El GSH mensual promedio estimado por el modelo para el afio 2005 surge de
evaluar el modelo de regresién en los valores promedios de las variables explicativas
para dicho afio (en base a la informacién de la ENGHO). Asi se obtiene que el GSH
mensual promedio en 2005 seria de 94,19 pesos (mismo resultado que el obtenido
en el Cuadro 1).

Los valores proyectados para el periodo 1997-2004 y 2006-2012 surgen de
evaluar el modelo en los valores promedios de las variables explicativas proyectadas
de acuerdo a lo explicado en la metodologia.

La proyeccién hasta el afio 1997 se realiza con el fin de evaluar la
aproximaciéon del modelo con la estimacién en base a la ENGHO 1996-1997. Cabe



resaltar el buen ajuste del modelo que proyecta (hacia atras) un valor del GSH de 75
pesos para el afio 1997, mientras que la estimacion basada en la propia encuesta
arroja un resultado de 74 pesos.

Por su parte, el valor del GSH proyectado a 2012 ascenderia a 310, mientras
gue la estimacion basada en la propia encuesta arroja un valor de 309 pesos.

Gréfico 1
Argentina, 1997-2012: Proyeccion del GSH Mensual Promedio en base al
Modelo de Regresion Lineal.
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Fuentes: Elaboracion propia sobre la base de la ENGHO 2004-2005, la EPH 2005-2012 (INDEC), elaboracion

propia de proyecciones de poblacion urbano-rural realizadas con datos de los Censos 1991 y 2001.

Proyeccion del GSH Total

A continuacion, en el Cuadro 5 se muestran las estimaciones y proyecciones
del GSH Total bajo los dos escenarios para contemplar a la poblacion
institucionalizada a partir de la metodologia descrita, como asi también la estimacion
de cada uno de los pasos previos y la informacion utilizada en cada paso, para el
periodo 2005-2012.

La columna 2 muestra el GSH mensual promedio que surge de las
proyecciones mostradas en el apartado anterior (basadas en el modelo de
regresion).

La columna 3 muestra la cantidad de hogares particulares correspondiente a
cada afo. El valor para el afio 2005 surge del factor de expansion de la ENGHO.
Para los restantes afos, la cantidad de hogares surge de las proyecciones oficiales
de poblacién dividida la cantidad promedio de miembros del hogar estimadas de
acuerdo a las variaciones de la EPH.

La columna 4 muestra el GSH para el total de los hogares particulares
(producto entre la columna 2 y 3).



La poblacion en viviendas particulares (columna 5) para el afio 2005 es la que
surge del factor de expansiéon de la ENGHO vy para los restantes afios es la poblacion
en hogares particulares proyectada segun se explica en la seccion de metodologia
(en base a la extrapolacion de la proporcién de poblacion en viviendas colectivas y
particulares).

La columna 6 muestra el GSH en términos per cépita (columna 4 divida la
columna 5).

La poblacién en viviendas colectivas, es la poblacién institucionalizada y no
encuestada (columna 7). La estimacion de la poblacion institucionalizada para el afio
2005 surge de proyectar la proporcién de esta poblacion de acuerdo a lo explicado
en el apartado metodologico y considerando el total de poblacion en viviendas
particulares del factor de expansién de la ENGHO 2005. Para los restantes afios la
poblacion institucionalizada es la proyectada de acuerdo a lo explicado en el
apartado metodoldgico y a las proyecciones oficiales de poblacion.

En la columna 8 se presentan los valores del GSH mensual para el total de la
poblacion bajo el escenario que supone que el GSH de las personas
institucionalizadas lo realizan ellas mismas y que es igual en términos per cépita al
del la poblacion residente en viviendas particulares.

La columna 9 muestra el GSH para el total de la poblacién bajo el escenario 2,
gue supone que todo el GSH es realizado por los miembros de las familias
residentes en hogares particulares y no por las personas institucionalizadas.



Cuadro 5

Argentina 2005-2012: Pasos para la Estimacion/Proyeccion del GSH Mensual Total.

GSH Mensual Total

GSH Cantidad de GSH mensual . .
5 Poblacion en GSH mensual Poblacién en
Afio mensual hogares total en . . .
. . . viviendas per cépita Viviendas . .
promedio particulares viviendas . . Escenario 1 Escenario 2
. particulares colectivas
particulares
2005 94 11,212,382 1,056,130,366 38,257,977 27.61 329,453 1,065,225,079  1,056,130,366
2006 112 11,635,610 1,307,056,524 38,644,490 33.82 326,121 1,318,086,779  1,307,056,524
2007 132 11,894,973 1,569,245,394 39,033,565 40.20 322,818 1,582,223,472  1,569,245,394
2008 164 11,903,076 1,946,169,067 39,426,062 49.36 319,551 1,961,942,904  1,946,169,067
2009 186 12,205,004 2,268,513,128 39,818,137 56.97 316,288 2,286,532,642  2,268,513,128
2010 209 12,360,088 2,581,039,773 40,205,951 64.20 313,000 2,601,132,954  2,581,039,773
2011 266 12,752,854 3,395,229,976 40,590,797 83.65 309,699 3,421,134,846  3,395,229,976
2012 309 12,953,678 4,004,041,896 40,975,222 97.72 306,409 4,033,983,759  4,004,041,896

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de informacién citada oportunamente en cada paso.




Por su parte, en los Cuadro 6 y 7 se presentan las estimaciones y
proyecciones del GSH total en términos del PBI y del Gasto Publico en Salud
Consolidado incluyendo la Seguridad Social.

Para el calculo de los valores relativos, primero se anualiza el GSH total
multiplicando el valor promedio mensual por doce, bajo el supuesto que el
promedio mensual esta exento de problemas de estacionalidad.

El Gasto Publico en Salud Consolidado incluye: el gasto de la atencion
publica de la salud, el gasto en atencion a la salud de las obras sociales y el gasto
en atencion a la salud del INSSJyP (Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados), los dos ultimos conceptos conformarian el gasto en
salud de la seguridad social. Es consolidado porque abarca el gasto (corriente y
de capital) ejecutado por los tres niveles de gobierno del sector publico no
financiero (Direccion de Andlisis de Gasto Publico y Programas Sociales, 2011).
La serie disponible a la fecha alcanza hasta el afio 2009.

La razén entre el GSH total y el PBI rondaria el 2% y se habria reducido
levente durante el periodo 2005 — 2012 pasando del 2,4% en 2005 al 2,2% en
2012.

Por su parte, la razén entre el GSH total y el Gasto Publico en Salud
Consolidado habria decrecido sustancialmente durante el periodo 2005-2009
pasando de algo mas del 50% al principio del periodo a menos del 40% en 2009.
Este comportamiento es explicado por el mayor crecimiento del gasto publico en
salud consolidado que se triplicd en esos 5 afios, mientras que el GSH se duplico
en el mismo periodo (crecimiento este ultimo que acompafd la evolucion del PBI
en términos nominales).

Cuadro 6
Argentina, 2005-2012: Gasto en Salud de los Hogares (GSH) anualizado y
PBI.
Afio GSH Total Anualizado PBI GSH/PBI
Escenario 1 Escenario 2 a precios corrientes  Escenariol  Escenario 2

2005 12.782.700.944 12.673.564.389 531.935.000.000 2,4% 2,4%
2006 15.817.041.347 15.684.678.287 654.432.500.000 2,4% 2,4%
2007 18.986.681.665 18.830.944.727 812.450.000.000 2,3% 2,3%
2008 23.543.314.842 23.354.028.800 1.032.755.000.000 2,3% 2,3%
2009 27.438.391.702 27.222.157.533 1.145.455.000.000 2,4% 2,4%
2010 31.213.595.450 30.972.477.278 1.442.650.000.000 2,2% 2,1%
2011 41.053.618.153 40.742.759.711 1.842.020.000.000 2,2% 2,2%
2012 48.407.805.106 48.048.502.753 2.164.240.000.000 2,2% 2,2%

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los resultados presentados en el cuadro 4 y de INDEC, serie de PBI obtenida

en: https://www.gmm-mercosur.org/?x=9LdOghHMunR4KPs61 XmmwA




Argentina, 2005-2009: Gasto en Salud de los Hogares (GSH) anualizado y

Cuadro 7

Gasto Publico en Salud Consolidado.

Gasto Publico

Consolidado en
Afio GSH Total Anualizado Salud - GSH/GPCS

Escenario 1 Escenario 2 GPCS (1) Escenariol Escenario 2

2005 12.782.700.944 12.673.564.389 23.717.295.676 54% 53%
2006 15.817.041.347 15.684.678.287 29.552.175.886 54% 53%
2007 18.986.681.665 18.830.944.727 38.864.692.550 49% 48%
2008 23.543.314.842 23.354.028.800 52.911.714.728 44% 44%
2009 27.438.391.702 27.222.157.533 71.151.779.196 39% 38%

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de los resultados presentados en el cuadro 4 y de la Direccién de Analisis de
Gasto Publico y Programas Sociales - Secretaria de Politica Econémica, Ministerio de Economia de la Nacion Argentina

(http://www.mecon.gov.ar/peconomica/basehome/serie_gasto.html).

Discusion

El presente trabajo tuvo por desafio el disefio y aplicacion de una
metodologia de estimacion y proyeccion del GSH en la Argentina, en ausencia de
fuentes de informacion especificamente disefiadas para tales fines.

Las estimaciones y proyecciones mostrarian un importante crecimiento del
GSH total en la Argentina en valores corrientes en términos absolutos durante
2005-2012, aunque no asi términos relativos, ya que los valores en relaciéon al PBI
se habrian mantenido relativamente estables en todo el periodo (en torno al 2%) y
habrian decrecido sustancialmente entre 2005-2009, si se lo mide en relacién al
gasto publico en salud consolidado.

Las estimaciones y proyecciones del GSH se basaron en la Encuesta
Nacional de Gasto de los Hogares —ENGHO- 2004-2005, la mejor fuente de
informacion disponible a la fecha, la cual brinda informacion a nivel de hogares
con amplia representatividad nacional y con cobertura urbano-rural.

Dicha encuesta, sin embargo, no esta exenta de problemas los cuales
pueden afectar sesgando las estimaciones hacia la baja, principalmente como
consecuencia de olvidos en los reportes de eventos y de los montos erogados.

Entre las limitaciones mas importantes de esta fuente de informacion cabe
mencionar: La falta de cobertura de la poblacién institucionalizada; el
relativamente largo periodo de referencia de las preguntas sobre consultas
médicas, servicios y tratamientos odontolégicos, otros servicios médicos y
servicios auxiliares de salud (mensual) que incrementa la probabilidad de olvidos e
imprecisiones en los reportes; el hecho de ser una encuesta bastante extensa, ya
que consta de cinco cuestionarios siendo cada uno de ellos bastante largo (lo cual



también aumenta el riesgo de imprecisiones y olvidos); y la falta de variables en la
base de microdatos con informacion de disefio relevante como por ej. a qué
estrato pertenece cada observacion, las unidades de seleccién de cada etapa y a
cual pertenece cada observacion y los tamafos poblacionales de cada unidad
seleccionada en cada etapa de muestreo.

Respecto a los problemas de subdeclaracion, un aspecto importante a tener
en cuenta y que atenuaria los problemas asociados con olvidos de eventos o
montos de las erogaciones, es el hecho de que para los medicamentos y los
elementos de primeros auxilios entre otros, el cuestionario es dejado en el hogar
durante una semana para que se realicen las anotaciones diarias de dichos
gastos.

A los problemas asociados con las estimaciones puntuales basadas en dicha
encuesta, hay que sumar el hecho de que la misma no sea fue disefiada para
evaluar los determinantes del GSH en un momento en el tiempo ni los de su
trayectoria temporal.

Respecto al primer punto, la principal limitacion de la encuesta es que no
contiene informacion que resulta clave para explicar las diferencias de GSH entre
los hogares, como es el estado de salud de sus miembros; y respecto al segundo
punto, la principal limitacion es que no se cuenta con una serie de GSH en el
tiempo que permita analizar tendencias y menos aun los determinantes de la
evolucion de ese gasto.

A pesar de lo anterior, se busco estimar un modelo de regresion del
comportamiento del gasto mensual en salud de los hogares para un momento en
el tiempo con las variables disponibles en la ENGHO 2004/2005, y sobre la base
de los coeficientes estimados (con datos transversales), aplicar los valores
proyectados de las variables explicativas y asi aproximar la evolucion del GSH
promedio mensual para cada afio, bajo el supuesto que dichos coeficientes se
mantienen constantes.

Si bien el nivel de significacion estadistica del modelo econométrico
finalmente seleccionado para realizar las proyecciones es alto (test F= 152,03, P-
value=0.00), el R? es bajo e igual a 0,15. Es decir, el modelo explicaria sélo el 15%
de la variabilidad del GSH observada entre los hogares de nuestro pais en 2005.
El bajo R2 no es una sorpresa si se considera que se esta omitiendo una de las
variables méas importantes para explicar las diferencias del gasto en salud entre
los hogares, como es el estado de salud de los miembros del hogar. Sin embargo,
si bien el estado de salud de los individuos del hogar seria muy relevante para
explicar las diferencias del gasto en salud entre los hogares en un momento, dado
que al perfil de morbilidad de la poblacion en su conjunto cambia lentamente en el
tiempo, podria suceder que la omision de la condicion salud/enfermedad no afecte
significativamente las proyecciones, lo cual efectivamente se observa cuando se
comparan los valores proyectados con el modelo con las estimaciones puntuales
basadas en las ENGHO de 1997 y de 2012.



Resulta relevante mencionar que la omision de la variable salud/enfermedad
podria afectar a las proyecciones del GSH por tres vias: 1- porque afecta la
propiedad de insesgadez de los coeficientes estimados del modelo de regresion
que estan correlacionados con dicha variable; 2- porque afecta la estabilidad de
los coeficientes en el tiempo en la medida cambie la distribucion del estado de
salud/enfermedad de los individuos, 3- porque no es posible contemplar cambios
“agregados” sobre la morbilidad de la poblacién. Lo mencionado en el parrafo
anterior hace referencia al punto 3. Respecto al efecto de los puntos 1y 2, cabe
mencionar que, si bien pueden existir, los mismos no parecen estar afectando a
las proyecciones de manera significativa. En este sentido, cabe resaltar que la
proyeccion hasta el afio 1997 arroja un valor del GSH de 75 pesos, mientras que
la estimacion basada en la propia encuesta da como resultado 74 pesos. Por su
parte, el valor del GSH proyectado a 2012 ascenderia a 310, mientras que la
estimacion basada en la propia encuesta arroja un valor de 309 pesos.

Ademas del modelo presentado se estimaron otros modelos que se fueron
descartando por distintas razones. Los modelos no lineales estimados (modelos
en dos etapas y de seleccion), que serian mas adecuados desde el punto de vista
economeétrico porque tendrian en cuanta las decisiones de ausencia de gasto y la
asimetria de la distribucién, arrojaron predicciones sistematicamente mas alejadas
que los modelos lineales. En parte dicho sesgo sistematico de los modelos no
lineales obedeceria a cuestiones intrinsecas de esos modelos y en parte al hecho
de que los mismos para ser estimados requieren toda la distribucion del GSH para
cada afio y ello solo es posible utilizando la informacion de la EPH (y no las
proyecciones de los valores promedio de la ENGHO como se hace para los
modelos lineales). A modo de ejemplo: las estimaciones basadas en la ENGHO
2005 indican un GSH promedio de 94 pesos, mientras que diferentes estimaciones
basadas en el modelo de seleccion con datos de la ENGHO producen resultados
en el rango de 110-119 y las basadas en el modelo en dos etapas de 110-118. Por
su parte, las estimaciones para dicho afo, basadas en los valores de las variables
explicativas segun la EPH, arrojan rangos de 112-123 para el modelo de seleccion
y de 119-125 para el modelo en dos etapas. Por tanto, cabe esperar que el uso de
los valores de la EPH para los afios de proyeccion subsiguientes agregue un
sesgo adicional al propio de los modelos no lineales.

Por otra parte, un modelo lineal que inicialmente parecia una mejor
alternativa al presentado, consistid en reemplazar la variable explicativa “ingreso
de los hogares” por la variable “gasto en consumo de los hogares” como proxy de
la primera, ya que podria estar menos afectada por los problemas de sub-
declaracién que usualmente afectan a la variable ingreso e incluir una variable
proxy de la salud de los individuos (omitida en el modelo original). Dicha variable
se denomino “riesgo sanitario” y es una variable binaria con valor igual a uno si el
hogar no cuenta con acceso a agua de red, no cuenta con conexion a la red
cloacal o no cuenta con bafio equipado con inodoro con arrastre de agua
instalado. Cabe ser resaltado que a pesar que este modelo alternativo present6 un



mejor ajuste global (mayor R?), arroj6 un peor resultado en término de las
proyecciones (cuando se las compara con las estimaciones de las ENGHO de
1997 y 2012), lo que reafirma la idea de que un mejor R? no se relaciona con una
mejor capacidad predictiva del modelo. En el caso de la variable “gasto en
consumo de los hogares” como proxy del ingreso, la principal limitacion de su uso
para las proyecciones es que no se cuenta con una serie que permita monitorear
de manera precisa su evolucion en el periodo analizado, mientras que (mas alla
de los problemas de nivel para un periodo puntual), si es posible medir de manera
razonable la evolucién en el tiempo del ingreso con la informacién que brinda la
EPH.

El principal desafio que enfrenta la Argentina para mejorar el célculo del
GSH parece estar asociado a la generacion de fuentes de informacion que
reduzcan los sesgos de estimacion para afios puntuales de las estimaciones
basadas en las encuestas a hogares. Partiendo de una buena estimacion, para un
afo especifico, la proyecciéon del valor en periodos de 7 — 8 afios (inter-
encuestas) parece bastante factible aun con datos de encuestas no disefiadas
especificamente y con modelos de regresion muy simples como el presentado en
este estudio.

Dadas las caracteristicas de la ENGHO y de acuerdo a estudios sobre los
sesgos de estimacidon basados en encuestas a hogares (Rannan-Eliya &
Lorenzoni, 2010), es de esperar los calculos puntuales del GSH basados en la
ENGHO subestimen en alguna medida el verdadero GSH. Sin embargo, con la
informacion actual, no es posible conocer la magnitud del sesgo.

Para lograr mediciones mas ajustadas del GSH para la Argentina seria
importante: i) realizar una encuesta ad-hoc con periodos de referencia mas cortos
para las preguntas sobre eventos de salud y erogaciones asociadas, e incluir a la
poblacién institucionalizada o; ii) realizar mediciones de los posibles sesgos, a
partir de estudios ad-hoc (por ejemplo del gasto de la poblacion institucionalizada
y de cada uno de los componentes del GSH para sub-muestras) o; i) generar
informacion desde el lado de la oferta a partir de la implementacion de sistemas
de registros para los gastos de cada uno de los bienes y servicios de salud.
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Anexo 1. Modelos no lineales estimados y predicciones para 2005 con ENGHO y EPH

Cuadro Al. Modelos en dos etapas. Coeficientes estimados y predicciones para 2005 con ENGHO y EPH.

Argentina.
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

P(y>0) Iny P(y>0) Iny P(y>0) Iny P(y>0) Iny
Cantidad de personas del hogar 0.09840***  -0.04880 0.11189**  -0.04221 0.09802***  -0.05087 0.11155**  -0.04375
Cantidad de personas del hogar al cuadrado -0.01117*** -0.00326 -0.01191***  -0.00361 -0.01099***  -0.00270 -0.01173***  -0.00308
Edad del Jefe de Hogar 0.00594***  0.01171*** 0.00549**  0.01145** [0.00579***  0.01135*** | 0.00534***  0.01108***
Sexo del Jefe de Hogar (mujer=1) 0.01632 -0.06194 0.01880 -0.06094 0.01679 -0.06067 0.01928 -0.05958
Cobertura Médica del Jefe de Hogar (si=1) 0.31895***  0.27610*** 0.32130***  0.27718** [0.31361***  0.26169*** |0.31598***  (0.26287***
Miembros de 65 afios y més ( si=1) 0.09291** 0.29254*** 0.09426** 0.29352*** [ 0.09363** 0.29345*** [ 0.09498** 0.29451***
Miembros de 14 afios y menos ( si=1) 0.04372 0.02236 0.04386 0.02417
Educacion superior incompleta o mas JH (si=1) 0.18836***  0.27262*** 0.18711**  0.27272** [0.18619***  0.26624*** | (0.18494***  (0.26636***
Log. del ingreso total del hogar 0.33608***  0.59110*** 0.33303***  0.58941*** [0.33154***  (0.58157*** |0.32849***  (0.57976***
indice de ingreso permanente (=1 si no tiene
cloacas, ni acceso a agua potable, y la vivienda
es precaria) -0.09122*  -0.26321*** |-0.09112**  -0.26294***
Constante -2.79693***  -0.88381*** -2.77041%*  -0.86742*** | -2.74640*** -0.76664*** |-2.71983*** -0.74905***
N 26777 15445 26777 15445 26777 15445 26777 15445
Il -6,40E+09 -2,72E+07 -6,40E+09 -2,72E+07 -6,40E+09 -2,71E+07 -6,40E+09 -2,71E+07
r2 0.17892 0.17890 0.18095 0.18092
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
Prediccion GSH 2005 (ENGHO) 118 118 117 115
Prediccion GSH 2005 (EPH) 128 128 122 122

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la ENGHO 2004/05 y la EPH 2005, segundo trimestre




Cuadro A2. Modelos de Seleccion (Heckman). Coeficientes estimados y predicciones para 2005 con ENGHO y
EPH. Argentina

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

P(y>0) Iny P(y>0) Iny P(y>0) Iny P(y>0) Iny
Cantidad de personas del hogar 0.09840*** 0.11789%* | 0.11189**  0.13373** | 0.09802%*  0.12427** | 0.11155%*  0.14220**
Cantidad de personas del hogar
al cuadrado -0.01117** -0.02104*** | -0.01191*** -0.02205*** | -0.01099***  -0.02129*** |-0.01173***  -0.02239***
Edad del Jefe de Hogar 0.00594*** 0.02124*+* | 0.00549**  0.02088*** | 0.00579***  0.02109*** | 0.00534***  0.02064***
Sexo del Jefe de Hogar
(mujer=1) 0.01632 -0.01866 0.01880 -0.01577 0.01679 -0.01335 0.01928 -0.01010
Cobertura Médica del Jefe de
Hogar (si=1) 0.31895*** 0.79464*** 0.32130*** 0.80408*** 0.31361*** 0.80022*** 0.31598***  0.80937***
Miembros de 65 afios y mas
(si=1) 0.09291** 0.40833*** 0.09426** 0.41144*** 0.09363** 0.41329*** 0.09498** 0.41648***
Miembros de 14 afios y menos
(si=1) 0.04372 0.04362 0.04386 0.05122
Educacion superior incompleta o
mas JH (si=1) 0.18836*** 0.53510*** 0.18711*** 0.53688*** 0.18619*** 0.53466*** 0.18494*** 0.53610***
Log. del ingreso total del hogar 0.33608*** 1.05050*** | 0.33303**  1.05347*** | 0.33154**  1.06009*** | 0.32849**  1.06191***
indice de ingreso permanente
(=1 si no tiene cloacas, ni acceso
a agua potable, y la vivienda es
precaria) -0.09122** -0.44044*** -0.09112* -0.44238***
InvMillsRatio 2.77498*** 2.80931*** 2.92056%** 2.95196***
Constante -2.79693*** -7.12961%** | -2.77041%*  -7.18172%* | -2.74640***  -1.17546** | -2.71983**  -7.20877***
*p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
N 26777 15445 26777 15445 26777 15445 26777 15445
LI -6,40E+09 -2,73E+07 6,40E+09 -2,73E+07 -6,40E+09 -2,72E+07 -6,40E+09 -2,72E+07
r2 0.17141 0.17143 0.17452 0.17454
Proyecciones 2005 ( ENGHO) 118 118 117 117
Proyecciones 2005 ( EPH) 121 121 116 116

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la ENGHO 2004/05 y la EPH 2005, segundo trimestre.
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