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ABSTRACT

Desde su comienzo la Economia de la Salud ha intentado especificar cuanto debe una
sociedad gastar en salud. A raiz de ello ha surgido una amplia literatura abocada a
determinar las caracteristicas de la relacion existente entre el gasto en salud y el ingreso de
los paises. Posteriormente estos trabajos se centraron en el analisis de la elasticidad
ingreso, intentando discernir si la salud es un bien necesario o de lujo.

El nivel de ingreso no solo determina el gasto sanitario sino también las condiciones
socioecondmicas de un pais, y estas son parte fundamental en la determinacién de las
necesidades, que se traducen posteriormente en demandas sanitarias. En este marco, la
discusion de si estamos ante bienes y servicios de lujo 0 necesarios cambia la postura
acerca de la intervencion del estado en la provisién y financiamiento de estos bienes.

El objetivo de este trabajo es estimar la elasticidad ingreso de los gastos sanitarios a
diferentes niveles de renta, utilizando el método de comparacion de rectas para conocer si
este fendmeno es distinto en cada nivel.
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1. Introduccion.

El aumento de la poblacional mundial, conjuntamente con el envejecimiento de la misma en
algunas regiones, el avance de la tecnologia médica y de la oferta de servicios sanitarios en
general, han provocado un incremento del gasto sanitario en la gran mayoria de los paises
del mundo. Esta situacion, que viene dandose desde hace varias décadas, pone a los
paises en situaciones complicadas desde el punto de vista del financiamiento. La pregunta
de cuanto se debe gastar en salud es dificil de contestar y aun mas la distribucién de ese
gasto. En el ambito internacional, la forma mas comun de comparar los gastos es
determinando el porcentaje del producto interno bruto (PIB) representa el Gasto Nacional en
Salud (GNS).

Siguiendo con esta tendencia, el objetivo de este trabajo es analizar la relacion entre PIB y
Gasto en salud en términos per capita y la elasticidad ingreso de ese gasto tomando en
cuenta las diferencias en el ingreso de los paises. Para ello se analizaran tres grupos
(ordenados por niveles de ingresos) medidos en PIB por habitante: paises de Ingresos Altos,
Ingresos Medios e Ingresos Bajos. A continuacién se verd como es la relacién entre el
gasto en salud y el ingreso por habitante, en cada grupo. En segundo término, utilizando la
metodologia de comparacion de rectas, se estudiara si estas variables se relacionan en
forma similar en todos los niveles.

En la seccion 2 se ofrece una revision de la literatura. En las secciones siguientes se

presentan ordenadamente el modelo empirico (seccion 3), los datos (seccién 4) y los
resultados (seccion 5) para concluir en la seccién 6 con las consideraciones finales.

2. Revision bibliografica.

2.1 Relacién entre ingreso y gasto en salud.

La relacién positiva entre ingreso y gasto en salud de los paises es una de las mas
estudiadas en el ambito de la economia de la salud. El tema surge como consecuencia del
incremento permanente de los gastos sanitarios desde la posguerra en gran parte de los
paises y como un intento de obtener la cantidad 6ptima de gasto sanitario aconsejable, tema
aun lejos de resolverse.

Si bien existen algunos trabajos anteriores, como el de Kleiman (1974) quien presentd a la
renta como el mayor determinante de los gastos sanitarios, el trabajo de Newhouse (1977)
se constituyd en el cimiento de una basta literatura sobre el tema. Este estudio fue uno de
los primeros en intentar explicar los factores que determinan la cantidad de recursos que un
pais destina a mejorar o mantener las condiciones de salud de su poblacion. En él se define
una relacion simple entre el gasto en salud per capita y ingreso per capita para trece paises
desarrollados con datos para 1972, encontrando que la diferencia de ingreso nacional
explica el 92% de la variacién en los gastos en salud.

Una revisién de la literatura revela que desde la publicacion de este paper, el nivel de renta
es continuo objeto de estudio, mediante el analisis de la relacién existen entre los ingresos
de la poblacién y la demanda de los servicios sanitarios. Gerdtham et al. (1992) utilizando un
simple modelo de corte transversal para 19 paises con datos para el afio 1987 encuentra
que el ingreso per capita, la tasa de urbanizacién y el porcentaje de financiacion publica son
variables significativas para explicar la variabilidad del gasto en salud. Estos resultados
fueron verificados por una serie de trabajos posteriores entre los que podemos citar el de
Gbesemete y Gerdtham (1992) quienes encuentran una vez mas que el ingreso per capita
es el factor mas importantes para explicar el gasto en salud per capita analizando una
muestra de 30 paises de Africa utilizando datos para 1984. En cuanto al trabajo de Hitris y



Posnett (1992) realizan una estimacion utilizando un panel de datos para 20 paises de la
OECD entre 1960 y 1987 encontrando nuevamente un fuerte relacion positiva entre gasto en
salud per capita y producto bruto interno.

La incorporacion de otras variables, como el envejecimiento poblacional, avance
tecnologico, el numero de meédicos por habitantes, entre otras, a dado lugar a una
importante cantidad de trabajos cuyo objetivo es explicar la variabilidad del gasto sanitarios
con variables distintas del ingreso. Sin embargo las diferencias en esta ultima variable sigue
siendo la de mayor poder explicativo. Hansen y King (1996), McKoskey y Seldon (1998),
Gerdtham y Lothgren (2000), Karatzas (2000) utilizando diferentes métodos econométricos y
distintas conjuntos de datos confirman nuevamente estos resultados.

Si bien se ha comprobado sobradamente esta relacion, actualmente la literatura se ha
ocupado de estudiar la magnitud de la misma, centrandose en el analisis de la elasticidad
ingreso de los gastos sanitarios. Surge aqui también una serie importante de trabajos pero
en este caso los resultados estan lejos de ser concluyentes.

2.2 Estudios relacionados con la elasticidad ingreso de los gastos sanitarios y la
renta.

La elasticidad ingreso de los gastos sanitarios puede definirse como el porcentaje de
variacion de los gastos sanitarios como respuesta al cambio del ingreso. Del analisis de este
dato puede clasificarse a los bienes en inferiores, si la relacion es negativa y normales si es
positiva. A su vez estos Ultimos pueden ser necesarios (0 inelasticos al ingreso), en el caso
que la elasticidad esté entre 0 y 1, o de lujo (o elasticos al ingreso) si este valor es superior a
1. En términos generales podemos decir que si la elasticidad es mayor que 1 los gastos
sanitarios se incrementan a un ritmo mas acelerado que los ingresos, mientras que si es
menor que uno ocurre lo contrario. Conocer estos resultados nos permitiria estimar mejor
los gastos futuros.

Normalmente los indicadores sanitarios mas utilizados, como mortalidad infantil, esperanza
de vida al nacer, tasa de morbilidad, muestran que no existen diferencias significativas en
sus valores entre paises del mismo nivel de desarrollo, pero al analizar los gastos sanitarios
las diferencias son marcadas. Esto es asi porque la utilidad marginal de los gastos sanitarios
es muy pequena a partir de cierto nivel (Temporelli, 2000).

La elasticidad ingreso de los gastos sanitarios comienza a estudiarse también en el trabajo
de Newhouse (1977) pero aun después de una larga lista de estudios, lo discusion sigue
abierta. Existen dos puntos de vista contrastantes. Autores como Newhouse (1977),
Gerdham et. al., (1992) encuentran que la elasticidad es mayor que 1 mientras que otro
grupo de trabajos como el de Manning et al., (1987), McLaughlin, (1987), Di Matteo (1998)
llegan al resultado opuesto.

Dentro de los estudios mas recientes, encontramos el de Getzen (2000) quien concluye que
la elasticidad varia con el nivel de analisis, sosteniendo que cuanto mayor es el nivel de
agregacion, mayor es la elasticidad.

Por su lado Di Matteo y Di Matteo (1998) realizan un estudio para Canada y analizan los
gastos sanitarios publicos entre 1965 y 1991 en las provincias de ese pais, encontrando que
la elasticidad ingreso de los gastos sanitarios publicos es 0.77, sugiriendo que en este caso
estamos ante la presencia de un bien necesario pero no de lujo.

Di Matteo (2003) utiliza un método de estimacién no paramétrico, con tres bases de datos,
un para los Estados de Usa entre 1980-1987, otro para las provincias de Canada entre



1965-2000 y otra para 16 paises de la OECD entre 1960-1967. Previo a justificar las
razones de la utilizacién de este método, encuentra una relacion inversa entre elasticidad y |
nivel de ingreso.

Sen (2005) realiza su estimacion utilizando un panel de datos para quince paises de la
OECD entre los afios 1990 y 1998 hallando un rango de elasticidades entre 0.21 y 0.51 al
incorporar en la estimacion algunas variable proxy que muestren caracteristicas propias de
la oferta y la demanda de los bienes y servicios sanitarios.

A pesar de existir una larga lista de trabajos en esta area, pocos son los que se ocupan de
analizar la elasticidad ingreso en paises con bajo o medio nivel de renta, y menos aun
aquellos que comparan los resultados. La gran mayoria son realizados con datos para
paises de la OECD, los cuales se encuentran en niveles de desarrollo similares. Debido a la
dificultad en la recoleccién de datos, lo que claramente limita el poder de analisis de los
resultados obtenidos, el estudio de estas cuestiones en paises con niveles de ingreso
menores y por lo tanto con menor grado de desarrollo, se presenta como uno de los tépicos
a trabajar por los economistas de la salud.

3. Modelo empirico

Si bien el trabajo tiene como objetivo estimar la elasticidad ingreso del gasto sanitario, su
interés principal no radica especificamente en la magnitud de la misma, sino en la
comparacion de los resultados obtenidos a diferentes niveles de renta. Si no existe estabilidad
en los parametros estimados por grupos, una regresion agrupada -es decir tomando todos o
un conjunto de paises independientemente de su nivel de desarrollo- no seria apropiada para
estimar la elasticidad ingreso del gasto en salud. En este sentido, siguiendo el principio de
parsimonia se ha considerado sélo un posible determinante, el producto bruto doméstico, cuyo
coeficiente se espera que tenga signo positivo de acuerdo con los argumentos explicitados en
los apartados anteriores. Ademas, apoyado en la dispersibn de los datos y la
heterocedasticidad evidente (Grafico 1), se decidio utilizar una forma log-log. La especificacion
empirica del modelo es la siguiente:

In ctehi=a + b In cgdp; +u;

donde cteh es el gasto total en salud per capita, es decir la suma del gasto publico y privado
en salud. El gasto publico se estima como la suma de los pagos de las entidades publicas
(ministerios y agencias de seguridad social) por compras de servicios y bienes para el cuidado
de la salud. El gasto privado incluye pagos en salud por entidades privadas (empresas
proveedoras de seguros, instituciones sin fines de lucro y particulares). Se encuentra
expresada en estimaciones del dolar internacional derivadas de dividir los valores en moneda
local por una estimacion de su paridad de poder de compra comparada con el délar
estadounidense (PPP)._La variable cgdp es el producto doméstico bruto per capita valuado en |
ddlares internacionales corrientes
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4. Datos.

Los datos para la variable cteh (gasto total en salud per capita) fueron tomados de la base
WHOSIS (WHO Statistical Information System) de la Organizacion Mundial de la Salud. En
cuanto a la variable cgdp, la fuente utilizada fue la base de datos Penn World Table 6.2 del
Center for International Comparisons of Production, Income and Prices de la Universidad de
Pennsylvania.

La eleccion de los paises y del afio considerado para la estimacion se realizdé en base a la
disponibilidad de datos para las variables utilizadas. El panel quedé conformado por 176
paises desarrollados y en vias de desarrollo. La clasificacion de los mismos se llevd a cabo
siguiendo la metodologia del Banco Mundial para el afio calendario 2003 segun el Ingreso
Nacional Bruto per capita en ddlares estadounidenses (Metodologia Atlas). Esta propone el
siguiente ordenamiento: paises de bajo nivel de ingreso, menor o igual a $765; de ingreso
medio bajo, entre $766 y $3035; de ingreso medio alto, entre $3036 y $9385; de alto nivel de
ingreso, mayor a $9385.

La distribucion de la muestra de acuerdo a la clasificacion anterior fue de 35 paises con alto
nivel de ingreso, 89 con medio (53 medio alto y 33 medio bajo) y 55 con bajo nivel de ingreso.
Debido a que la variable de ingreso utilizada en las regresiones difiere de la utilizada para la
clasificacion en cuanto a fuente y definicion, surgieron diferencias en los valores que llevaron a
un reordenamiento de algunos paises. Especificamente, Guinea Ecuatorial, Guinea, Papua
Nueva Guinea, India, Nicaragua y Uzbekistan pasaron desde el estrato de ingresos bajos al
de medios y Honduras, Irak, Kiribati y Siria se movieron en el sentido inverso?.

2 E| listado completo de paises involucrados de acuerdo a su clasificacién segun nivel de ingreso es el que se
presenta a continuacién. Paises de ingresos altos: Australia, Austria, Bahamas, Bahrain, Belgium, Brunei,
Canada, Cyprus, Denmark, Finland, France, Germany, Greece, Iceland, Ireland, Israel, Italy, Japan, Korea
(Republic of), Kuwait, Luxembourg, Malta, Netherlands, New Zealand, Norway, Portugal, Qatar, Singapore,
Slovenia, Spain, Sweden, Switzerland, United Arab Emirates, United Kingdom, United States. Paises de ingresos
medios: Albania, Algeria, Antigua, Argentina, Armenia, Azerbaijan, Barbados, Belarus, Belice, Bolivia, Bosnia and



Por otra parte, algunos datos fueron considerados outliers. Estas economias muestran un
gasto en salud per capita excesivamente grande (o excesivamente pequefo) respecto a los
integrantes del grupo que tienen aproximadamente su mismo nivel de ingreso per capita, lo
que hace presuponer al menos cuatro posibles explicaciones: (i) un error en la recoleccion o
presentacion de la informacion, (ii) un excesivamente alto (bajo) grado de ineficiencia en la
asignacion del gasto, (iii) un gasto temporalmente elevado (bajo) respecto a la media debido a
alguna circunstancia particular —por ejemplo, conflicto bélico-, (iv) alguna peculiaridad en la
sociedad o la economia que eleva (disminuye) el gasto en salud —por ejemplo, elevada
poblacion envejecida, distribucion altamente regresiva del ingreso-. Dado que no es objeto de
estudio de este trabajo profundizar en las peculiaridades de los sistemas de salud ni de las
economias individuales, se ha considerado que cualquiera de las razones antes enunciadas -0
alguna otra no considerada- hacen razonable la eliminacion del pais del estrato.

Para identificar a los datos sospechosos de ser outliers se utilizé el test de deleted studentized
residual mientras que como criterio general para su eliminacion se establecid un valor p<=
0,50. En el grupo de economias de ingresos altos tuvieron ese destino sucesivamente
Emiratos Arabes Unidos (p=0,0753), Kuwait (0,0906), Brunei (0,0414), Qatar (0,0139),
Singapure (0,1019), Bharain (0,1405), Cipre (0,0348), Grecia (0,1272), Luxemburgo (0,0496) y
Portugal (0,2468). Mientras que entre los paises de ingresos bajos fueron eliminados
Cambodia (0,1984) y Kiribati (0,2125). En el estrato intermedio no hubo datos con estas
caracteristicas. Si bien en los tres grupos se detectaron puntos con cierto grado de influencia
sobre los estimadores, ni a partir del nivel de leverage ni del calculo de la distancia de Cook se
pudo concluir que debian ser eliminados®.

Realizando un breve anadlisis de los datos (cuadro 1) encontramos que los paises de ingresos
altos gastan en promedio cerca de 2200 ddlares en bienes y servicios sanitarios pero solo el
10% de la poblacion mundial vive en ellos. El 90% de los habitantes del mundo estan
distribuidos entre paises de bajo y medio nivel de ingreso. Podemos decir que un habitante de
un pais de ingreso bajo en promedio tiene un ingreso menor que los gastos en bienes y
servicios sanitarios efectuado (directa o indirectamente) por un individuo que habita en un
pais con altos niveles de renta. Esta gran disparidad en ingresos y gastos sanitarios
indudablemente se traduce en resultados sanitarios diferentes que pone una vez mas de
manifiesto una marcada desigualdad. En un contexto tan sensible como el de la salud estas
inequidades se muestran menos aceptables que en otras areas, mas aun teniendo en cuenta
que los bienes y servicios sanitarios no son sélo un consumo, sino también una inversion, con
lo cual el futuro no depararia grandes cambios en los paises mas pobres, de no mediar
incrementos importantes en sus niveles de renta.

Herzegovina, Botswana, Brazil, Bulgaria, Cape Verde, Colombia, Costa Rica, Croatia, Cuba, Czech Republic,
Chile, China, Djibouti, Dominica, Dominican Republic, Ecuador, Egypt, El Salvador, Equatorial Guinea, Estonia,
Fiji, Gabon, Georgia, Grenada, Guatemala, Guinea, Hungary, India, Indonesia, Iran, Jamaica, Jordan,
Kazakhstan, Latvia, Lebanon, Lithuania, Macedonia, Malaysia, Maldives, Mauritius, Mexico, Micronesia, Fed. Sts.,
Morocco, Namibia, Nicaragua, Oman, Palau, Panama, Papua New Guinea, Paraguay, Peru, Philippines, Poland,
Romania, Russia, Samoa, Saudi Arabia, Serbia and Montenegro, Seychelles, Slovak Republic, South Africa, Sri
Lanka, St. Kitts & Nevis, St. Lucia, St.Vincent & Grenadines, Suriname, Swaziland, Thailand, Tonga, Trinidad
&Tobago, Tunisia, Turkey, Turkmenistan, Ukraine, Uruguay, Uzbekistan, Vanuatu, Venezuela. Paises de ingresos
bajos: Afganistan, Bangladesh, Benin, Bhutan, Burkina Faso, Burundi, Cambodia, Cameroon, Central African
Republic, Chad, Comoros, Congo (Dem. Rep.), Congo (Republic of), Cote d’lvoire, Eritrea, Etiopia, Gambia,
Ghana, Guinea-Bissau, Honduras, Iraq, Kenya, Kiribati, Korea (Dem. Rep.), Laos, Lesotho, Liberia, Madagascar,
Malawi, Mali, Mauritania, Moldova, Mongolia, Mozambique, Nepal, Niger, Nigeria, Pakistan, Rwanda, Sao Tome
and Principe, Senegal, Sierra Leone, Solomon Islands, Sudan, Syria, Tajikistan, Tanzania, Togo, Uganda,
Vietnam, Yemen, Zambia, Zimbabwe

® Estos fueron Republica de Corea (Max Vi=0,23516) en el estrato de ingresos altos, Trinidad y Tobago (Max

Vi=0,06091) en el de ingresos medios y Liberia (Max Vi=0,15150). En todos los casos el elipsoide de confianza
en el test de Cook fue inferior al 30%.



Lo marcadamente distintos desde lo econémico y lo sanitario de estos datos permite inferir
que se estaria ante poblaciones esencialmente distintas, cuyo comportamiento puede ser
diferente.

Cuadro 1.
Rango de N Promedio Desvio |Promedio| Desvio
ingreso de cgdp cteh
Ingresos mas de 35 27013 6265 2289 1172
altos $9385
Ingresos $766 - 89 7953.44 4178 444 1 280.3
medios $9385
Ingresos menor a 65 1788.44 1507.99 73.5 47.9
bajos $766

Fuente: realizacién propia.

5. Resultados

La tabla 2 sintetiza los resultados de regresar por Minimos Cuadrados el gasto en salud per
capita contra el ingreso per capita para el total de la muestra de paises independientemente
de su nivel de ingreso. La regresion es altamente significativa, tanto el estadistico F (p=0,000)
como el estadistico t del parametro b indican que la recta ajustada tiene una pendiente
estadisticamente no nula. La magnitud de b indica que la elasticidad seria superior a la
unidad. El coeficiente de determinacion marca que la regresion explica el 89% de la
variabilidad del gasto en salud.

Tabla 2
Incteh
Incgdp 1,1751 N 164
(0,0329) *** R’ 0.8871
a -4,4473 F 1272,73

*** Nivel de significancia al 1%, ** Nivel de significancia al 5%, * Nivel de
significancia al 10%. Error estandar entre paréntesis. Los resultados fueron
obtenidos de regresar por MCO la funcién log-log entre gasto en salud per

capita y el ingreso per capita para el afio 2003. Los paises comprendidos en
la estimacion y el proceso de seleccion se detallan en el texto.
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A pesar de estos resultados, el comportamiento de los puntos mas a la derecha del grafico 2
correspondientes a los paises de mayor nivel de ingreso plantean la posibilidad de un cambio
de pendiente y la necesidad de un conjunto de regresiones que consideren la posibilidad de
diferencias estructurales en las economias consideradas para examinar si existen diferencias
estadisticamente significativas en las elasticidades estimadas. Las alternativas que se
plantean son al menos tres: una version para corte transversal del test de Chow (1960),
realizar una regresion multiple con variables dicotémicas (Gujarati, 1970) o utilizar el método
de comparacion de rectas propuesto por Zar (1999). Si bien la elecciéon entre ellos depende
practicamente de las preferencias del investigador, algunas caracteristicas de los primeros
harian apreciar aun mas lo simple del ultimo procedimiento.

Los tres requieren la igualdad de varianzas entre los estratos. Si bien este supuesto puede
levantarse en el primer caso®, Chow no permite discernir dénde, si es que existe, se produce
la discrepancia —es decir, si en la pendiente, la ordenada o en ambas-. Este ultimo punto es
salvado mediante la utilizacién de una regresién multiple con dicotémicas. El inconveniente
que presenta este método es que para discernir entre regresiones coincidentes, paralelas,
concurrentes o no similares- toma como punto de comparacion el intercepto —es decir, donde
la explicativa toma valor nulo-. Zar menciona que no es prudente hacerlo debido a que (i)
existen situaciones en que el intercepto se encuentra lejano del rango observado de la
variable explicativa y una discusion sobre aquel requiere de la extrapolacion de datos, y (ii) en
otras, el intercepto importa solo para ubicar la linea de regresion y carece de interpretacion.
En este sentido, el método propuesto por Zar toma el valor promedio de la explicativa e intenta
verificar si las regresiones coinciden en dicho punto.

La comparacion de rectas se compone de tres pasos con posterioridad a la estimacion por
grupos: en el primero se verifica la igualdad de varianzas, en el segundo se verifica la igualdad
de pendientes y en el tercero se verifica si las rectas son coincidentes o solo paralelas.

4 Para un estudio de Chow con heteroscedasticidad, véase Greene (2000).



Tabla 3

. Paises de Paises de .
Paises de . . f Paises de
. . Ingresos ingresos bajos .
ingresos bajos : . ingresos altos
medios y medios
Incgdp 0,8905 0,9108 1,0566 1,9792
(0,1353) *** (0,1026) *** (0,0424) *** (0,1367) ***
a -2,3903 -2,1909 -3,5234 -12,3379
N 51 88 139 25
R2 0,4693 0,4779 0,8191 0,9012
F 43,33 78,72 620,38 209,72
(p=0,0000) (p=0,0000) (p=0,0000) (p=0,0000)
*** Nivel de significancia al 1%, ** Nivel de significancia al 5%, * Nivel de significancia al 10%. Error estandar
entre paréntesis. Los resultados fueron obtenidos de regresar por MCO la funcién log-log entre gasto en salud
per capita y el ingreso per capita para el afio 2003. Los paises comprendidos en la estimacion y el proceso de
seleccion se detallan en el texto.

En la fabla 3 se exponen los resultados obtenidos para las estimaciones por grupos. Al igual
que para el conjunto de todos los paises, las regresiones para los estratos de ingresos bajos
y medios son altamente significativas, tanto el estadistico F (p=0,000) como el estadistico t del
parametro b indican que la recta ajustada tiene una pendiente estadisticamente no nula. En
ambos casos el valor de la elasticidad es menor a la unidad. El coeficiente de determinacion
marca que la regresion explica aproximadamente el 46-47% de la variabilidad del gasto en
salud, lo cual es razonable teniendo en cuenta el tipo de economias consideradas y las
diferencias intragrupos en aspectos que en el modelo no son considerados y cuyos efectos
son tomados por el término de error. En la fabla 4 se sintetizan los resultados de la
comparacion de ambas.



Tabla 4

PASO | Ho oy =o' = &
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En el paso | se comparan las varianzas de ambos grupos de datos utilizando un estimador F
llegandose a la conclusion que no se rechaza la hipétesis de igualdad de varianzas (p>0,90).
Por consiguiente se estima la varianza poblacional mediante una ponderacion de los dos
cuadrados medios residuales, que tendra Na+Ng-4 grados de libertad (135 g.l. en este caso)
donde A y B son ambos grupos de paises (bajos y medios, respectivamente).

En el paso Il se constrasta la hipétesis de igualdad de pendientes. El estadistico utilizado es
un t construido a partir de la diferencia de pendientes y el cuadrado medio ponderado
calculado anteriormente® y es comparado con un t critico a dos colas con Na+Ng-4 grados de
libertad. Por el resultado obtenido no se rechaza la hipdtesis de igualdad de pendientes
(p>0,90) y se calcula un b ponderado que estima la elasticidad poblacional teniendo en cuenta
ambos grupos de datos.

Finalmente, en el tercer paso se compara el valor de la recta en un valor medio del ingreso
(Xpona=8,2482). Nuevamente para contrastar dicha hipdtesis se utiliza un estadistico t
construido a partir de la diferencia de ambas rectas y CMq.q, €l cual se compara con el
ta2(135). De dicha comparacién surge que no se rechaza la posibilidad de que ambas rectas
sean coincidentes, sin embargo la probabilidad de que asi sea es muy baja (p>0,01). Si se
eleva el nivel de significancia al 5% se rechaza la hipotesis de igualdad de ordenadas al
origen, por consiguiente, las rectas serian paralelas.

De lo anterior, si bien existen diferencias intergrupo, no se puede rechazar la posibilidad de
existencia de estabilidad en el parametro de interés, que en este caso es la elasticidad del
gasto en salud para paises de bajos y medios ingresos, sin embargo no se puede concluir que
ambos grupos de datos pueden ser utilizados para estimar una misma regresion poblacional.
En consecuencia, los resultados obtenidos a partir de una unica regresion con estos datos
deben ser tomados con cierta precaucion. El Grafico 3 muestra (a) ambas rectas estimadas
independientemente y (b) tomando todos los datos. La cuarta columna de la tabla 3 sintetiza

5 Para un mayor detalle de la metodologfa, véase Zar (1999, capitulo 18).



los resultados obtenidos a partir de una regresion con todos los datos mostrando una
elasticidad mayor que la unidad. El incremento en los grados de libertad mejora notablemente
el coeficiente de determinacion.

Grafico 3 (a) y (b)
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Para finalizar el ejercicio se compararon las rectas estimadas a partir del conjunto de paises
de ingresos bajos y medios con el grupo de ingresos altos. Los resultados de esta ultima
regresion se presentan en la ultima columna de la tabla 3. La fabla 5 sintetiza los resultados
obtenidos de la comparacion. Se rechaza la hipétesis de igualdad de varianzas (p<<0.01) por
lo que el resto de la comparacion no tiene validez, es decir estiman poblaciones diferentes. El
grafico 4 presenta ambas regresiones.



Tabla 5

PASD | Ho: ol = gt = o
Estadistico: Fi=|768397344
p = 0,0000

CM pond = 0, 19592945

glp.;.,-,.j = {60
PASO | Ho: By =f=8
Estadistico: ty = 1, 78259515
p = 0,0733

b pond = 7,064 87309

Gréfico 4
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Se desprende de esta ultima comparacién que existen diferencias estructurales entre los
paises de ambos grupos (bajos y medios frente a los de altos ingresos) por lo que es
recomendable no realizar estimaciones de la elasticidad ingreso del gasto utilizando el
conjunto completo de paises. Tras estos resultados es evidente el resultado de la
comparacion entre los paises de ingresos bajos y los de ingresos altos, mientras que de la
comparacion de los paises de ingresos medios y los de ingresos altos surge al igual que la
anterior diferencias en las varianzas (p<<0.01).

6. Consideraciones finales.

El trabajo esta constituido por 6 apartados. En el primero se presentan los temas a tratar con
una justificacion de su relevancia mientras que en el segundo se realiza una breve revision
bibliografica. Luego de la presentacion del modelo empirico se procede a introducir y analizar



las caracteristicas de los datos, especificando las bases utilizadas. En el apartado 5 se
presentan los resultados.

Si bien este tema ha sido tratado anteriormente por una larga lista de autores, pocos ellos han
hecho estimaciones para paises con niveles de ingreso medios y bajos. Como era de
esperarse, se encuentra una relacion positiva entre gastos sanitarios e ingresos per capita,
tanto en la regresion unica como en las estratificadas.

En cuanto a la elasticidad ingreso de los gastos sanitarios los resultados alcanzados en cada
estrato son diferentes. Se encuentra que en el caso de los paises con ingresos medios y
bajos la salud podria encuadrarse dentro de lo que la literatura a definido como “bien
necesario”, aunque el valor de la elasticidad tiende a 1 a medida que se asciende de estrato
(tampoco puede asegurarse que los estimadores b son estadisticamente diferentes de 1). En
cambio, para los paises de niveles altos, la elasticidad estimada supera la unidad, con lo cual
en este caso estariamos ante la presencia de un “bien de lujo”.

Existen indicios de estabilidad en los parametros cuando se comparan las estimaciones para
paises de ingresos bajos y medios, sin embargo no son concluyentes a favor de la existencia
de rectas coincidentes. Ello lleva a tomar los resultados de un pull data con cierta precaucién.
En cambio, son concluyentes al comparar los resultados de la estimaciones individuales y en
grupo de los paises bajos y medios, con los resultados de la estimacion para el estrato de
ingresos altos. Tomar todos los datos en conjunto sin considerar diferencias estructurales para
calcular la elasticidad llevaria a conclusiones dudosas.

La explicacién econdmica de este fendmeno puede basarse en dos pilares: en primer lugar a
medida que se asciende de estrato de ingreso, es necesario gastar mas dinero para comprar
menos resultados (utilidad marginal decreciente del gasto). En segundo término, estructuras
de mercado con amplia oferta de bienes y servicios sanitarios, tal el caso de las regiones mas
desarrolladas, pueden generar un incremento de la demanda mayor que el que causarian los
tipicos factores demograficos (induccion de la demanda).

Este trabajo debe considerarse preliminar. Algunos senderos promisorios para avanzar en la
investigacion tienen que ver con el ejercicio empirico —incorporacién de otras variables
explicativas y analisis de robustez utilizando diferentes periodos, regresiones utilizando
datos de panel- y otros con las derivaciones teodricas —verificacion de la utilidad marginal
decreciente del gasto y de la induccién de demanda en economias con amplia oferta de
servicios sanitarios, entre otros.
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