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Resumen

Para los casos de Argentina, Brasil, Chile, ColagnBtuador, México y
Uruguay se caracterizan los niveles de gasto ddllban salud (GBS).
Argentina resalta como un pais con una coberturaedaro social de
salud relativamente extendida, pero en el cual Hogares deben
desembolsar grandes sumas (en relacién a su cagbadéd pago) en
concepto de gastos de bolsillo. El 10% de la palbiacon mayor gasto
tiene erogaciones que superan el 20% de su capatidaago total, valor
muy superior a los de Chile y Ecuador, que son 1¥%,5%
respectivamente. En Uruguay, los hogares realiZ28 @lativamente
moderados, pero tienen gastos de bolsillo relagwenimportantes por
seguros médicos.

En los siete paises, tres caracteristicas elevantidencia de
los gastos de bolsillo: jefe mayor a 65 afios, eeihospitalarios,
presencia de adultos mayores. Los gastos catasisddstan asociados
a eventos hospitalarios. Los gastos de bolsillo mwentos
hospitalarios segmentan a los paises en tres gripdashile y México
un hogar que experimenta un evento hospitalariadewer crecer su
razon gasto a capacidad de pago en 5y 6 vecesctiegpnente. En
Argentina, Brasil, Colombia y Ecuador, esta razéece entre 2 y 3
veces. Finalmente, en Uruguay, un hogar que expatanun evento
hospitalario ve aumentar su razén de gasto a aguhae pago en
apenas un 20%.
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Introduccioén

Los avances en servicios médicos, medicina prereptcurativa en las
Ultimas décadas no sélo se han traducido en ausnentta esperanza de
vida, sino también en cambios sustanciales erelalgncia y patrones de
enfermedades. Mayor longevidad no necesariameitadsee en calidad
de vida, ya que la incidencia de enfermedadesca®mio transmisibles
(hipertension, cancer, diabetes, entre otras)risygarmente alta entre la
poblaciébn adulta. En paises de bajo desarrollo,awinento en
enfermedades cronicas coexiste con enfermedadésniead de dificil
erradicacion (malaria y dengue, por ejemplo) y reméelades
transmisibles como el sida y hepatitis. Frenteta e=alidad cobra vital
importancia, independientemente del grado de ddisamel pais, el
debate de cémo estructurar los sistemas de sal@ad gaaantizar la
adecuada provisidn de servicios de salud (prestaciversal), la equidad
en las contribuciones, y prevenir el empobreciriate la poblacion
estableciendo mecanismos de proteccién frentet@sgzetastroficos.

Las restricciones de la proteccion social en satuttaducen en
eventos de morbilidad serios (hipertension, trargpl de rifidn) o en
pequefios eventos que, por recurrentes, (bronqgeitisrrente en un
lactante) pueden ocasionar altos gastos de bol$thbencialmente,
ambos pueden llegar a ser catastroficos, en téamndos gastos de
los hogares y de las personas.
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Si bien la literatura no es concluyente sobre cugbm los elementos centrales de un sistema
de seguro de salud que protegen a los hogaressties gatastréficos, o sobre qué caracteristicas de
los mismos los hacen mas proclives a incurrir emganitud de gastos, abundantes analisis buscan
evaluar la incidencia de estos aspectos sobreel ael gasto de bolsillo en salud (GBS) o sobre la
probabilidad de enfrentar gastos catastroficos.

Segun reportan Xu et al. (2005), cada afo alredatior44 millones de hogares
(aproximadamente un 2.5% de la poblacion mundiafjeatan gastos de salud considerados
catastroficos. El 16% de éstos empobrecen por maga@ones en salud. Si se considera que
algunos hogares pueden no utilizar servicios dedgabr barreras geogréficas o por la incapacidad
de efectuar gastos, el caracter catastrofico dgdsts podria ser aiin mayor.

Los gastos catastroficos no necesariamente sonugtmde serios eventos de morbilidad.
Esto es, la incidencia relativa de gastos catast®En un cierto pais, no solo esta relacionada co
el estado de salud de la poblacién, sino tambié@naestructura de su sistema de seguro de salud.
En particular, la incidencia de gastos catastréfideberia ser menor, por ejemplo, en un pais que
ofrece un paquete de garantias explicitas, unisrsaexigibles o en un pais en el que Estado
ofrece cobertura universal y gratuita a toda ldgmibn.

Generalmente el riesgo de incurrir en gastos cafagis es mayor en hogares de bajos
ingresos, en los que existen adultos mayores, @egueados 0 con seguros de cobertura limitada
que involucran altos copagos, en los que algursudéntegrantes enfrenta enfermedades croénicas,
o0 enfrenta eventos hospitalariokos esquemas de aseguramiento presentes en dadeapeién
inciden en el monto de los GBS. Diversos estudggontan que el aseguramiento universal, la
introduccion de seguros populares en sistemas elgucaniento estratificados y excluyentes, y
ciertas formas de provision de servicios reducandalencia de los gastos catastréficos en salud,
aln cuando las mayores mejoras no siempre beneéidapoblacién de menores recursos.

El propésito de este trabajo es caracterizar lalémcia de los GBS en Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, Ecuador, México y Uruguhwnalizando encuestas de ingresos y gastos con
modelos econométricos, para analizar las caratiteldsde los hogares que enfrentan mayores
gastos médicos de bolsillo. Pero los resultadosestes modelos de ninguna manera pueden
interpretarse de manera causal, ya que algunasaglevdriables explicativas incluidas son
potencialmente enddgenas. Si bien los modelos ewétnicos usados carecen de un modelo
tedrico que defina a priori las variables explicasi que deben incluirse, las variables incluidas
estan en linea con las sugerencias encontradas erhtura relacionada (Prah Ruger y Kim,
2007; Xu, 2005; Xu et al., 2003a; Xu et al., 2003b)

Existen estudios previos que estudian la incidedeidos GBS en paises latinoamericanos,
como por ejemplo los trabajos de Cavagnero etligRpara Argentina, el estudio cualitativo del
MINSAL (2007) para Chile, Ruiz et al. (2007) y Mofdvarez (2000) para Colombia y los de
Sesma-Vazquez et al. (2005) y Knaul et al. (20@@zan México. Con mayor o menor nivel de
sofisticacién, estos estudios evallan la incidend@& los gastos catastroficos en salud.

Ver por ejemplo los trabajos de Cavagnero eR@0§) para Argentina, Prah (2007) para Korea, Rot®tchkiss (2003) para

Nepal y Chu et al. (2005) para Taiwan. Para Estalindos existen numerosos papers que estudiarideincia de los GBS. Ver

por ejemplo Banthin y Bernard (2006), Banthin, Bechy Encinosa (2006), Monheit (2003), Selden gtBia (2003), Galbraith et

al (2005), Harman et al (2004) , Hong y Kim , hhgeet al (2001) y Rasell, Bernstein y Tang (19@4jre otros.

2 Ver por ejemplo Devadasan et al (2007) para Jrigheul et al. (2005b) y Knaul et al. (2005a) piiéxico, Jowett et al (2003) para
Vietnam, Pati et al. (2005) y Wong (2005) para USA.

Al momento de iniciar este trabajo CEPAL contaba encuestas de gasto también para Bolivia, P&épyiblica Dominicana.

Revisiones preliminares de CEPAL de esas encussgesian problemas de reporte de algunos itemaste.dor esta razén se
postergd trabajar con esas encuestas. Actualmamigién hay informacion para Honduras y Nicaraguse yesta considerando
extender el andlisis a estos cinco paises

10
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Adicionalmente algunos paises latinoamericanosnestaresentados en los meta estudios de
Musgrove (2002), Suéarez, Gordillo y Vane (2007)wyex al. (2003a).

El aporte de este trabajo descansa en tres pileesl primer intento de analizar la
incidencia del GBS en forma comparativa para urpgrde paises latinoamericanos. Segundo,
advierte sobre que un grupo familiar puede no tgastos de salud de bolsillo inusualmente altos
de acuerdo a su nivel de ingreso por varias razgngsorque tiene una buena cobertura de salud
mediante un sistema publico o privado; (ii) porgoeexperimentd eventos graves o recurrentes de
salud en el periodo de medicion; (iii) porque suehide ingreso es tan precario, como para
impedirle gastar en salud aun cuando enfrente evegraves de salud, circunstancia que ha sido
ampliamente ignorada en la literatura (ver GilleskiMroz (2000)). De alli que se emplee un
modelo lineal con sesgo de seleccién para modekamgastos promedio en salud que permite
controlar que muchos hogares pueden no tener gassiis/os de bolsillo.

Tercero, se propone ir mas alla de investigar gagtmmedio para caracterizar la
distribucion del GBS mediante modelos de regresion cuantiles. Estas regresiones permiten
caracterizar como cambia la distribucion del GBSa(oazén gasto de bolsillo al ingreso de no
subsistencia del hogar) de manera condicional @iernto conjunto de variables: edad del jefe, su
nivel educativo, cobertura en salud del hogarreh &eografica, el ingreso per capita del hogar,
condicion de actividad del jefe y presencia de siifignores y adultos mayores.

La estructura del trabajo es la siguiente. En laxipma seccion se presentan algunos
indicadores globales sobre el nivel de desarrokstyuctura de los sistemas de salud en los paises
estudiados. En la tercera se describen brevemastdukentes de informacion utilizadas y se
presentan algunas estadisticas globales de leemuial del gasto en salud de bolsillo para los siete
paises seleccionados. En la cuarta, se describemddelos econométricos a estimar. La quinta
presenta los resultados de las estimaciones. Famaéémla seccidn seis sintetiza las conclusiones.

11
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|. Proteccion social y sistemas
de salud en los siete
paises estudiados

Los siete paises estudiados presentan importaifereretias en sus
patrones de gasto publico, la organizacién y cobede sus sistemas
de salud. Los paises de mayores ingresos perac@pia muestra son
Argentina, Chile, México y Uruguay (Musgrove et 2002). El grupo
de paises analizado es, a pesar de resto, relam@rhomogéneo en
lo que respecta a indicadores béasicos de salud somdas tasas de
mortalidad adulta e infantil. La excepcién es Eawadjue ostenta
altas tasas (cuadro 1).

El cuadro 1 también clasifica a los paises segérpatrones de
gasto publico y privado en salud, y segun la esiracy cobertura de
sus sistemas de salud. En Uruguay, Argentina ye@hisector publico
participa con una alta proporcion del gasto tatas@ud, mientras que
en Ecuador, Brasil, México y Colombia el gasto mibken salud es
menor al 33% del gasto total.

Es de gran utilidad caracterizar a los sistemasaled y de
proteccion social de cada pais, ya que potencidémeciertas
caracteristicas de los sistemas de salud y esqu#gnaseguramiento
determinan distintos niveles de cobertura y equidadel acceso a
servicios de salud, y finalmente inciden sobredmosicién y nivel
del GBS.

Las principales caracteristicas de los sistemaalde tienen que
ver con la forma en que el Estado garantiza cotzeriédica o brinda
algun tipo de seguro médico a la poblacién de nesn@rcursos, el nivel

13
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de integracion entre los regimenes contributivesilysidiados o gratuitos, y el nivel de cobertura
que los distintos subsistemas ofrecen a los famedidependientes del cotizante.

A grandes rasgos, los siete paises pueden agrugratses conjuntos (CEPAL, 2006; Mesa-
Lago, 2005) segun el grado de integracion de Istersias publico y privado y las fuentes de
financiamiento (ver cuadro 1y anexo“l).

Por un lado tenemos a Brasil, con un sistema dedsain financiamiento esencialmente
contributivo y prestaciones universales a travésrd&istema Unico de Salud (SUS). El SUS fue
creado en el afio 1988 y garantiza acceso el aecéssalud a toda la poblacion del pais. Los
prestadores directos son los municipios y estadp® cuentan con una red propia de
establecimientos que brindan atencion ambulatohaspitalizacion o subcontratan servicios en el
sector privado (OPS, 2005). Un porcentaje no mdeda poblacién (44%), en general de mayores
ingresos, complementa el seguro publico con segomnigados. La extension de la cobertura en
Brasil parece ser alta. Medici (2001) estima quedalacion no cubierta asciende a un 7%
aproximadamente. Pero de todas maneras, mas dedBD#asto total en salud proviene de los
bolsillos de los hogares (CEPAL, 2006).

En un segundo grupo tenemos a Argentina, Ecuadéxjdd y Uruguay. En estos paises la
integracion entre el financiamiento publico y la#tizaciones a la seguridad social es escasa
(CEPAL, 2006). Tienen sistemas tripartitos (sistgmablico, seguro social y seguro privado) en los
que coexisten multiples instituciones proveeddras.mecanismos de coordinacidon o mecanismos
solidarios entre el subsistema publico y el privadoestan presentes o su funcionamiento es
limitado. El Estado provee seguro médico o prestgicos de salud a la poblacién de menores
recursos y existe un sistema de seguridad socidlilbotivo y proveedores privados (CEPAL,
2006). El sistema de seguridad social cubre olgigaahente a la poblacidén asalariada (ver cuadro
2), pero los trabajadores no asalariados puediarsdi voluntariamente. No siempre los seguros
sociales cubren a la familia del cotizante. SéloAegentina la norma es cubrir a todo el grupo
familiar por un pago marginal bajo o nulo (OPS,8)9%n Ecuador los dependientes del cotizante
al seguro social no estan cubiertos a menos queeseharazadas, nifios pequefios, pensionados o
discapacitados (OPS, 2001).

4 La caracterizacion de los sistemas de salud sisilie paises estudiados se realizé siguienderitesios delineados en CEPAL

(2006) y Mesa-Lago (2005). Adicionalmente la desudn de los sistemas de salud se hizo en base siduientes trabajos.
Argentina: Montoya (2000), Mora Alvarez (2000) y ©®F2002b); Brasil: Marques (1999) y OPS (2005);l€HhSojo (2006),

Titelman (2000), Larrafiaga (2000), Wainer (200Bjtran (2000) y OPS (2002a); Colombia: Restref@@® y Morales (Morales
S., 1997; 2000); Ecuador: OPS (2001); México: a@000) y OPS (2002b); Uruguay: OPS (2002c).

En CEPAL (2006), Cuadro lll.2 que tiene como teeal Informe sobre la salud en el mundo elaborado po©OMS (2005) se
consigna que el 54% del gasto total en salud esogpsvado, mientras que el 19.4% se destina alopeg seguros y planes
privados.

14



CEPAL - Serie Politicas sociale$S M1

Incidencia de los gastos de bolsillo en saludiete paises latinoamericanos

CUADRO 1

PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, CARACTERIZA CION SEGUN INGRESOS,
NIVELES DE GASTO EN SALUD Y SISTEMAS DE SALUD

Ingresos medios
U$2200-U$7000

Ingresos altos
>U$7000

Mortalidad infantil/adulta®
Ambas son muy bajas
Ambas son bajas
Ambas son altas
Sistema de salud
Por participacion del gasto publico en salud en el
Gasto total”
Predominantemente publico (GPS>
66%0)
Sistema mixto (GPS>50% pero <66%)

Predominantemente privado
(GPS<33%)

Tipo de financiamiento®
Rentas generales- esquema no

contributivo
Rentas generales y cotizaciones SS
integradas
Rentas generales y cotizaciones SS;
integracion nula o baja
Paquetes de garantias explicitas c/
Sl
NO
Cobertura del seguro social y sistema publico d/
40-60%
60-80%
80% y mas
Gasto privado en salud como % del gasto privado
total b/

0-3%
3-5%
5-7%
7-9%
10% o mas
Gasto en seguro de salud como % del gasto de
salud privado b/
0-20%
20-40%
40-60%
60-80%

Brasil y Colombia

Ecuador

Ecuador, Brasil y
Colombia
Brasil
Colombia

Ecuador

Brasil y Colombia
Ecuador

Ecuador
Colombia, Brasil

Colombia, Ecuador
Brasil

Ecuador
Colombia
Brasil

Argentina, Chile, México y Uruguay

Uruguay
Argentina, Chile

México

Chile

Argentina, México y Uruguay
Argentina, Chile, México y Uruguay
Uruguay

Chile
Argentina; México

Uruguay (*)

Chile, México
Argentina

México
Argentina, Chile

Uruguay

Fuente: ® Musgrove et al. (2002), Tabla 1 y 2. Datos 97-2001; P Suares, Gordillo y Vane (Por aparecer), Tabla 2, Tabla 3y
Tabla 5. Datos 2003-2004; ¢ CEPAL (2006), Cuadro 11l.4 y 1II.5; d Mesa-Lago (2005), Capitulo 3, Cuadro 3. Datos 2002-

2004.
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CUADRO 2
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA,
COBERTURA LEGAL OBLIGATORIA DEL SEGURO SOCIAL

Asalariados  Cuenta propia  Domésticos Agricolas Pensionados Dependientes
Argentina Sl voluntaria® Sl Sl Sl Sl
Brasil Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Chile sI voluntaria © sI sI s sP°
Colombia Sl s/ Sl ? sl Sl
Ecuador Sl voluntaria S sIf Sl SIE
México s voluntaria voluntaria sl sl s
Uruguay Sl voluntaria Sl Sl s’ sl

Fuente: Extracto del cuadro 2 en Mesa-Lago (2005), pagina 44.

Notas: ? Salvo monotributistas donde es obligatoria;

P Sj el individuo esta afiliado a una ISAPRE debe pagar un costo variable segun tramos de edad por sus hijos y cényuge.;
¢ Automatica para afiliados al sistema de pensiones.;

4 No se cumple en la practica. Aquellos que ganan mas de 2 salarios minimos son parte del régimen contributivo.;

¢ No se cumple en la préctica;

"Los campesinos estan cubiertos por un régimen especial;

9 Sélo embarazada y menores a 1 afio o discapacitados.;

" Sélo pensionados con ingreso inferior a un cierto maximo.;

" Afiliacién voluntaria; el hogar debe extender el seguro del cotizante pagando por sus cargas legales. Sélo cubre a hijos
menores; de 9 afios.

En Uruguay, el cotizante debe pactar con su lmsfitude Asistencia Médica Colectiva las
condiciones bajo las cuales su grupo familiar éstabierto o debe contratar “seguros parciales” o
de “emergencia”. No es extrafio, entonces, encogtraren Uruguay el 63% del gasto privado en
salud se destina a pagar seguros de salud (Musgebved., 2002). En Argentina, Ecuador y
Uruguay la poblacion de menores recursos recibstami®nes directas del Estado por medio de
hospitales publicos y consultorios.

Finalmente, Colombia y Chile pueden considerarggnrenes mixtos, con una cierta
integracion entre las rentas generales y cotizasian la seguridad social (CEPAL, 2006). En
Colombia, el régimen contributivo cubre a empleadsslariados e independientes y sus
dependientes de ingresos medios y altos. Partasdeotizaciones (un 1% de 12%) contribuyen a
financiar el régimen subsidiado, orientado a culréibajadores formales de bajos ingresos
(ingresos inferiores a dos veces el salario minirtrapajadores informales y desempleados. La
provision de servicios médicos estd a cargo deituogines privadas quienes reciben una
capitacion y estan obligadas a proveer el 50% &l pbligatorio para el régimen contributivo.
Los hospitales publicos deben proveer todo aquelcse no provisto por el régimen subsidiado
(Morales S., 1997; Restrepo T., 2000). En Chileistexun sistema dual extremadamente
segmentado. Todos los asalariados cotizan un 7%t diegreso al régimen publico FONASA o a
instituciones aseguradoras privadas (ISAPRES). ihdependientes no tienen la obligacién de
cotizar. FONASA cubre tanto al trabajador como sidependientes. Un trabajador afiliado a una
ISAPRE puede, en forma optativa, incluir a su griguoiliar. Si el costo total del plan de salud es
superior al 7%, el trabajador debe aportar la éifeia. EI grado de cobertura varia por plan, y cada
plan tiene un factor de ajuste asociado a la edgéhgro del cotizante. La poblacién de menores
recursos y de mayor riesgo es la afiliada a FONARZ, lo que el financiamiento del seguro

16



CEPAL - Serie Politicas sociale$ M1 Incidencia de los gastos de bolsillo en saludiete paises latinoamericanos

publico termina parcialmente a cargo de rentasrge®e(Larrafiaga, 2000; OPS, 2002a; Titelman,
2000).

El cuadro 3 presenta algunas estadisticas bastcgastio en salud comparando los paises de
nuestra muestra con paises desarrollados. Brasihder y México se distinguen como paises con
niveles de gasto en salud (en relacion a su PIBjcparmente bajos. A excepcion de Estados
Unidos, en los paises desarrollados la participad& gasto privado en el gasto de salud total es
baja, en torno al 20-30%. En Argentina, ColombEcyador la participacion del gasto privado en
el gasto en salud total es alrededor del 50%, nmaigmjue en Brasil, Chile, México y Uruguay esta
entre 50-60%. Nuevamente Uruguay y Brasil se destgor su gasto en seguro médico, que
representa aproximadamente un 63% y 50% del gaistadp en salud respectivamente. Niveles
similares de gasto en seguro de salud sélo se mnaneen Estados Unidos y en los Paises Bajos.

CUADRO 3
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y ALGUNOS PA [SES DESARROLLADOS,
INDICADORES DE GASTO EN SALUD, DATO ESTIMADOS POR L A OMS
PARA EL ANO 1997, REVISADOS HASTA MAYO DEL 2001

Gasto Gasto en Gasto salud per capita en PPP
Gasto Ublico seguros
62278 den privado en epn salud priv%dos / Gasto Gasto ngto
total/p1  S3lud/gasto / gasto gasto totalen  PUPICO poisilio
% en salud total publico privado en salud en en
% total salud salud salud
% %

Alemania 10,5 23,4 14,5 29,5 $2,336 $1,789 $361
Argentina 8,0 44,8 20,1 24,8 $953 $526 $322
Brasil 6,5 59,7 9,7 48,1 $438 $177 $136
Canada 9,0 30,1 15,4 36,1 $2,181 $1,524 $374
Chile 7,0 63,7 10,8 33,7 $609 $221 $257
Colombia 9,3 42,4 18,2 38,9 $569 $328 $147
Ecuador 3,7 49,2 7,0 10,6 $120 $61 $39
Espafia 7,0 23,5 13,5 23,4 $1,162 $897 $210
Estados
Unidos 13,0 54,6 18,0 60,6 $3,915 $1,780 $603
Italia 8,3 32,5 11,2 3,9 $1,742 $1,176 $410
México 53 56,7 6,0 2,7 $406 $176 $216
Nueva
Zelanda 7,6 22,7 12,7 29,8 $1,381 $1,068 $216
Paises
Bajos 8,7 31,1 12,6 57,5 $1,960 $1,350 $142
Reino Unido 6,7 16,3 14,3 21,3 $1,399 $1,171 $153
Suecia 8,1 15,8 11,5 0,0 $1,743 $1,469 $275
Uruguay 10,0 54,1 13,7 63,3 $922 $424 $183

Fuente: Musgrove et al. (2002), Cuadro 1 (pag. 143).

Notas: PPP: paridad de poder de compra; PIB: producto interno bruto.
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Il. Gastos de bolsillo en salud
y gastos catastroficos:
definiciones y
descripcion basica

Los GBS son aquellas erogaciones en items de @adsg@italizacion,
procedimientos ambulatorios, medicamentos) netas cdalquier
reembolso efectuado por el sistema de salud o cejujue se esté
afiliado. Se consideran catastroficos los GBS aqumesan una cierta
cota othresholdde la capacidad de pago del hogar. La capacidad de
pago del hogar se define como el ingreso totahdghr menos aquel
nivel de gasto necesario para cubrir necesidadesicdsa de
subsistencia. En la literatura, se ha tomado carteoed 40%.

Para definir las variables de interés (gastos hlel gk bolsillo,
consumo del hogar, consumo en alimentos, la capacld pago total,
etc.) se seguira la metodologia propuesta por XQXR En el anexo |
se presenta un glosario de las principales vagatdéinidas para este
informe.

Para estudiar el GBS se utilizan encuestas desagrg gastos.
El cuadro 4 consigna los hombres de las encuettamdas en este
trabajo, su cobertura y periodo de realizacion.
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CUADRO 4
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, ENCUESTAS D E INGRESOS Y GASTOS:
COBERTURAS Y PERIODOS DE REALIZACION

Pais Nombre Cobertura Periodo
Argentina Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares urbana febrero 1996-
marzo 1997
. . - . julio 2002-
Brasil Pesquisa de Orgamentos Familiares nacional junio 2003
Chile V Encuesta de Presupuestos Familiares Gran Santiago ag_ogto 1996-
julio 1997
. . 23 capitales de marzo 1994-
Colombia Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos departamento. febrero 1995
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los febrero 2003-
Ecuador urbana
Hogares Urbanos enero 2004
México Encuesta Nacional de Ingreso-Gasto de los Hogares nacional 3° trimestre de 2004
Montevideo e junio 1994-
Uruguay Encuesta de Gastos e Ingresos de los Hogares interior urbano mayo 1995

Fuente: Division de Estadisticas y Proyecciones Economicas de la CEPAL

Claramente no existe homogeneidad en las encuestas| sentido que algunas de ellas
tienen representatividad nacional (Brasil, Méxiamyas son sdélo encuestas urbanas (Argentina,
Ecuador), mientras que otras se circunscriben capétal del pais o capitales de estados (Chile,
Colombia y Uruguay). Las encuestas de ArgentindleCiColombia y Uruguay se realizaran
alrededor de los afios 1994-1997, mientras quenkagestas de Brasil, Ecuador y México se toman
en los afios 2002-2004. Estos detalles restringeontgaracion entre paises.

Adicionalmente, las encuestas sélo tienen inforGradie cobertura de seguro médico para
Argentina, Brasil, Ecuador, México y Uruguay. Pastos paises se presentan las estadisticas
desagregadas por este concepto. Para captar lsidae de la cobertura de aseguramiento, se
distinguen tres grupos: hogares en los que ning@mhbro tiene cobertura; aquellos en los que
todos sus miembros tienen cobertura, y en los oren cobertura solo algunos miembros,
normalmente insertos en el mercado laboral. Lospiimseros, para cada pais, representan los
menos y mas favorecidos, mientras que el Ultimcstitolye un grupo intermedio. Brasil en este
contexto es un caso particular, ya que en esteegisite un seguro social con cobertura universal y
entonces la mayoria de los individuos debieranrtapgue tienen seguro de salud. Sin embargo, la
encuesta pregunta a cada individuo si es titularrdseguro de salud y las respuestas pueden estar
reflejando quienes son titulares de un seguro gocacomplementario de salud. Asi, entonces, en
este pais los hogares con algun tipo de cobertiigeduro médico son aquellos que ademas del
SUS tienen seguros complementarios de salud, ragqgtre los hogares que no reportan cobertura
de seguro médico pueden tener el SUS pero no tigngfn tipo de seguro adiciorfal.

Argentina y Uruguay registran las tasas mas aleasabertura de seguros médicos. Para
ambos paises la norma es que si algiin miembrogemeo médico, todos los miembros lo tengan.
Por ejemplo, en Uruguay el 98,3% de los hogare tsd menos un miembro que es titular de un
seguro médico. En Argentina, una mayor proporciénhdgares no cuenta con ningun tipo de
seguro (24,1%), pero aun asi casi el 60% de losogsigiene a todos sus miembros cubiertos por
algun tipo de seguro.

6 La pregunta sobre existencia de seguro de saliiézico también puede subestimar la coberturagguro médico. En México se

pregunta por los beneficios que otorga el emplemtye las opciones si tiene seguro de salud. Camel easo de Brasil, esta
respuesta puede reflejar seguros privados distaitesguro popular.
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En Brasil el 72,5% de los hogares no tiene ninggm de seguro médico complementario,
mientras que sélo el 6,4% de los mismos tienerdastsus integrantes cubiertos. En este pais, si
algun miembro tiene seguro, en mas del 50% de dgsscsolo lo tiene el jefe, el trabajador
principal. Algo similar ocurre en Ecuador y Méxictlaramente en estos paises no sélo existe una
mala distribucion de la cobertura de seguros médicnivel agregado, sino que también hacia el
interior de las familias.

CUADRO 5
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, HOGARES CUB IERTOS
POR ALGUN TIPO DE SEGURO MEDICO

(Porcentaje)
Argentina Brasil Ecuador México Uruguay
Algin miembro del H. tiene cobertura 75,9% 27,5% 44,2% 43,4% 98,3%
s6lo el jefe 11,4% 14,4% 27,1% 26,9% 4.1%
otros miembros del hogar 5,5% 6,7% 8,9% 13,4% 2.4%
todos los miembros del H 59,1% 6,4% 8,3% 3,1% 91.7%
Hogar s/ningn tipo de cobertura 24,1% 72,5% 55,8% 56,6% 1,7%

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises seleccionados.

Nota: Ver periodos de realizacion de las encuestas en el cuadro 4.

En el cuadro A-1 en el anexo estadistico se prasesigunas estadisticas generales para
caracterizar la incidencia del GBS en los paisksi®nados. El GBS se define neto del costo de
aseguramiento. El indicador adecuado para comparacidencia de los GBS en el presupuesto
familiar entre paises es la carga del gasto déllbale salud (CGB) que expresa la razon del GBS
a la capacidad de pagha capacidad de pago, por su parte, se define augneso total del hogar
menos sus gastos de subsistencia, o0 que se haithexdlo también en la literatura ingreso efectivo
de no subsistencia. Las necesidades de subsiswncefieren a los gastos en alimentos en que
incurre cada hogar e incluye el autoconsumo deealios y excluye los bienes de lujo. Para cada
pais debe estimarse cual es el nivel de gastolgssgencia, es decir, aquel monto de dinero que el
hogar necesita para alimentar adecuadamente aisodros. Siguiendo a Xu (2005) se define una
linea de pobreza o linea de subsistencia relatieasg estima como el gasto en alimentos per
capita que en promedio realiza una familia ubicadime el percentil 45 y el percentil 55 de la
distribucion de la razén de gasto en alimentosstogatal. La idea es definir la linea subsistencia
para reflejar lo que en cada pais necesita enriéenier capita una familia tido.

Se adopta esta linea de pobreza porque es la codrnesn la literatura para medir la CGB.
Debe aclararse que esta linea no es comparable<dineas de pobreza extrema o de indigencia
gue se usan en la region para analizar de encubstasgares, y que se establecen en cada uno de
los paises a partir de una canasta bésica de atimgue permite la subsistencia: estas lineas de
pobreza extrema son iguales al costo de esa caaaptasada en moneda nacional por persona por
mes. Para resaltar el caracéerhocde la linea usada para medir la incidencia deGBS y su
incomparabilidad con las lineas de pobreza deregestas de hogares que se usan profusamente

7 En adelante hablaremos del peso del gasto diid¢BGB) o incidencia del gasto de bolsillo efusa(GBS).

Notese que una familia que gasta el 100% de so gatal en alimentos, tendra un nivel bajo deagasn alimentos porque con una
alta probabilidad sera una familia de bajos ingseBor el contrario, una familia que gasta el 5%udgasto total en alimentos, sera
con una alta probabilidad una familia de altoseésgs, que tiene un nivel alto de gasto en alimentosecesariamente de primera
necesidad. Por esto, Xu (2005) sugiere tomar camili “tipo” a aquella que esta al medio de lardisicion de la razon del gasto
en alimentos a gasto total.
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en otros tipos de analisis en la region, los téosipobreza o empobrecimiento se entrecomillaran a
lo largo del texto.

Tanto el ingreso como el gasto de salud son medidos el mes en el que se hace la
encuestd,por lo que no reflejan el peso del gasto de Holsih salud permanente o promedio. Asi,
podemos tener familias que por hechos fortuitoseton inusualmente altos o bajos gastos en
salud en el mes de la encuesta. Para algunos paisesestadisticas se presentan desagregadas de
acuerdo al nivel de cobertura de seguro mélliGe distingue entre hogares con ningun tipo de
cobertura y aquellos en los que todos sus miendst@n cubiertos por algun tipo de seguro. Para
los paises que no poseen indicadores de coberusagiiro médico, se presenta como estadistica
adicional el porcentaje de hogares que declaraagast “seguro médico”. Claramente, este
indicador nos proporciona un piso para el % de tesgque tienen seguro médico, ya que muchos
pueden estar asegurados, y no imponer mas allérde legal.

En el grafico 1 se presenta la CGB. En Brasil, €hiMéxico y Uruguay es de
aproximadamente un 5% de la capacidad de pago.APgemtina y Ecuador, es sustancialmente
mayor, 8% y 7.4% respectivamente. A nivel globbha@centaje de hogares que se “empobrecen”
al hacer frente a los gastos de salud es muy lmajdreguay, México y Brasil, y particularmente
alto en Argentina, 1,9%. Para el resto de los paseercano al 1% (ver grafico 2).

En todos los paises, a excepcién de Ecuador, axistealta proporcion de hogares que no
reporta gastos positivos en salud. En Argentinegmplo, el 50% de los hogares no reporta tales
gastos. En Chile, el 37% de los hogares tiene ghstlsillo cero; en Brasil, Colombia, México y
Uruguay esta proporcion se ubica entre el 20 y 38fgentina es claramente un caso patrticular,
donde las familias realizan en promedio altos GE8o mas de la mitad de las mismas no reporta
gastos de bolsillo. Asi en este pais, aquellogignen GBS positivos gastan en promedio un 16%
de su capacidad de pago por este concepto.

En el caso de México los gastos se miden en farimeestral, mientras que el ingreso se mide em&mensual por lo que los

gastos mensuales se obtienen dividiendo por tigeséb trimestral.

La pregunta sobre existencia de seguro de salldéico y Brasil es problematica. En México segprga por los beneficios que

otorga el empleo, y entre las opciones si tienersede salud. En Brasil se pregunta a cada mienrbogar si es titular de un

seguro de salud. En principio el Seguro Unico dedStiene cobertura universal, y esto no se efigjaado en los datos que aporta
la encuesta, por lo que se interpreta que la ptagdto refleja la existencia de un seguro comphtarn® en el hogar.

10
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GRAFICO 1
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, INCIDENCIA DEL GASTO DE
BOLSILLO EN SALUD SOBRE CAPACIDAD DE PAGO

(Porcentaje)
Total Asegurados vs. no asegurados
10.0% 10.0%
9.0% .
8.0% - 9.0%
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@ Argentina @ Brasil O Ecuador O Uruguay B México

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises seleccionados.

Nota: Ver periodos de realizacion de las encuestas en el cuadro 4.

Diversas razones pueden hacer que un hogar no gasfies de bolsillo en salud: (i) una
buena cobertura de salud (por medio de sistemdgp@bprivados); (i) no experimentar eventos
de morbilidad en el periodo de medicion; (iii) qelehogar tenga un nivel de ingreso precario, no
tenga acceso a crédito y se vea impedido de gastalud. Si un hogar esta restringido en su gasto
(razon iii), no se observa el valor real de su sieleel de gasto en salud (G), sino una variable G*
que estd censurada. Y el origen de la censura &n vesiable no es aleatorio, sino que
potencialmente depende del mismo conjunto de detantes que el GBS.

A priori no es posible determinar las razones psrque se observa la ausencia de gastos en
salud. Se esperaria que en paises con sistemasoputi¢ salud o seguros solidarios (Argentina,
Uruguay, México, por ejemplt)el factor “restriccion” fuera menor y un hogar cgasto cero
fuera aquel que no incurriera en gasto de bolgdiolas dos primeras razones mencionadas.

11 Ver Anexo I.
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GRAFICO 2
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, PORCENTAJE DE HOGARES QUE
“EMPOBRECEN” TRAS AFRONTAR GASTOS DE BOLSILLO EN SA LUD
(Porcentaje)

Total Asegurados vs. no asegurados
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Fuente: Elaboracién propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises seleccionados.

Nota: Ver periodos de realizacién de las encuestas en el cuadro 4.

A este respecto nétese que, en tres de los cirisegpara los que se cuenta con informacion
de seguro médict,la proporcién de hogares con gasto cero es ratatmte mas alta en el grupo
sin ningun tipo de cobertura de seguro médico. pai, ejemplo en Argentina el 62.7% de los
hogares que no tienen ningun tipo de cobertura tgasto cero, mientras que la proporcion de
hogares con cobertura completa que tiene gastoesede 45.3%. En Brasil y Uruguay también
esta proporcion es mayor en el grupo sin ninglmdip seguro.

La proporcion de hogares con gasto de salud cenbiéa es sustancialmente mayor en
hogares de bajos ingresos (ver cuadro A-2) en declos paises analizados (las excepciones son
Ecuador y Colombia). Adicionalmente una alta projior de hogares que no reporta GBS se
concentra en los primeros quintiles de ingreso. tiasy explicaciones para este hallazgo. Por un
lado, en todos los paises considerados la poblat@dmenores recursos esta, en mayor 0 menor
grado, cubierta por los seguros sociales de saledugualmente no exigen copagos. Por el otro,
hogares de menores recursos pueden enfrentar sesidsciones de liquidez papagar servicios
de salud, aun cuando quisieran utilizar una re¢age de salud. Justamente, las tasas de “pobreza”
también son relativamente altas entre hogares gueportan gastos de salud (ver cuadro A-1).

Podemos agrupar los cinco paises que presentaradiwdles de cobertura de seguro médico
en dos grupos. Por un lado Argentina y Uruguaylosngue existen sistemas tripartitos, con un
estado que provee servicios médicos directamelat@ablacion de menores recursos y un sistema
de seguro social con cobertura relativamente anipltigestos paises, son los hogares con cobertura
completa los que soportan un mayor peso de los '&BSla vez que enfrentan las tasas de
“empobrecimiento” mas altas. Esta observacion &gbim, ya que el costo de cobertura médica que
hacen estos hogares no es menor. En Argentinaolgards con cobertura completa destinan un
tercio de su gasto mensual en salud para el pagsedero médico. En Uruguay, este costo
asciende a 57%. Por el otro, Ecuador y México, tigreen coberturas de seguro de salud mas
bajas, y no se observan pesos del gasto de salbdlsibbo particularmente altos. Los gastos de
bolsillo en cobertura médica son bajos. Finalmesté Brasil, en el que un bajo porcentaje de los

12
13

Las excepciones son Ecuador y México.
Esto es también cierto si definimos el peso pohmeel gasto de bolsillo sélo tomando los hogamesgastos positivos.
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hogares contrata seguros de salud complementdri®9 % (27%, ver cuadro 5), pero en el que
algunos hogares realizan sustanciales pagos d#édpts este conceptt.

Ya se mostré en el cuadro A-1 y grafico 2 que pprcidn de hogares que se “empobrece”
para afrontar gastos de salud no es extremadamiateara los paises analizados. Pero aun puede
suceder que algunos pocos hogares estén viendapagidad de pago fuertemente mermada por
tener que afrontar gastos en salud. La literat@adéfinido de manerad-hoc que un hogar
enfrenta gastos de salud catastréficos cuandostd gaensual de bolsillo supera el 40% de su
capacidad de pago.

Hay que considerar que tanto el ingreso como g¢bgdes salud son medidos para el mes en
el que se hace la encuesta, por lo que no refidjpaso promedio del gasto de bolsillo en salud, y
que los gastos registrados fortuitamente puedeimssualmente altos o bajos. Hay que resaltar
que la definicion de lo que es catastrofico depammiesolo del monto de la erogacion, sino del
tiempo durante el cual deben hacerse tales eraugs;i@ de su caracter puntual o repetitivo. La
periodicidad del gasto, por ejemplo, debe relacgmaon el tipo de morbilidad: es el caso de las
enfermedades cronicas, de alta incidencia en l@pdin de bajos recursos. Asi vista, la medicion
con las encuestas de ingreso o gasto no reflgaapiente la incidencia de los gastos catastroficos
o el “empobrecimiento” que sufren los hogares peta @azén ( Knaul y otros, 2003) y las
restricciones de estas mediciones deben tenersenpes.

En el gréfico 3 y el cuadro A-3 se presenta larithistion de los hogares segun el peso del
GBS. Segun la definicion usual en la literaturageftina es el pais que tiene un porcentaje mayor
de hogares que incurren en gastos en salud cédiestrd_e siguen Chile, México y Ecuador con
aproximadamente un 2%. El grafico 3 permite apremige, bajo otras definiciones (30% o 20%),
Argentina seguiria siendo el pais con mayor indgiede gastos catastréficos. Esta alta tasa de
incidencia de los gastos catastroficos esta infliagla por el nivel de gasto de los hogares con
cobertura completa (ver grafico 4).

¢ Qué hogares enfrentan GBS considerados catasg®ficSon aquellos de bajos ingresos
que enfrentan gastos en salud relativamente atasjuellos de altos ingresos que experimentan
eventos de salud sumamente costosos? El cuadr@rAsénta la distribucion porcentual de los
hogares para distintos niveles de la CGB. Adicimesite el cuadro también presenta el ingreso per
cépita promedio, el GBS y el gasto en seguro mguica hogares con distintos niveles de peso del
GBS.

En todos los paises el gasto catastrofico pardee mas asociado a gastos de bolsillo altos
mas que a hogares con escasa capacidad de pagolata paises, Brasil, Chile, Colombia y
México, un hogar con un alto peso del GBS puedtagasas de 10 veces lo que gasta un hogar
promedio. El gasto catastréfico parece estar adocéa gastos de hospitalizacion y gastos en
medicamentos, mas que a consultas generales \sionuddes.

14 seguin CEPAL (2006) en este pafs, mas del 50%adéb total en salud (que incluye el pago de sejproviene del bolsillo de los

hogares, ya que si bien un 40% de la poblacidizaitéxclusivamente el SUS, un 44% lo complementa seguros privados
(Medici, 2001).
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GRAFICO 3
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, DISTRIBUCIO N ACUMULADA
DE LOS HOGARES DE LOS HOGARES SEGUN NIVEL DE CGB
(Porcentaje)
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Fuente: Elaboracién propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises
seleccionados.

Nota: Ver periodos de realizacién de las encuestas en el cuadro 4.

GRAFICO 4
ARGENTINA, DISTRIBUCION ACUMULADA DE LOS HOGARES SE GUN CGB
Y TENENCIA DE SEGURO MEDICO
(Porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises
seleccionados.

Nota: Ver periodos de realizacién de las encuestas en el cuadro 4.

26



CEPAL - Serie Politicas sociale$ M1 Incidencia de los gastos de bolsillo en saludiete paises latinoamericanos

En todos los paises, excepto en Uruguay, la paaticdn del gasto en hospitalizacion en el
gasto de bolsillo total crece con la CGB. Por ejemgn Brasil y México un hogar con una CGB
del 40% o mas, puede destinar hasta 60% o magasghes hospitalizacién. En Uruguay, el gasto
en hospitalizacién es también particularmente i@ los hogares con baja CGB (menor al 10%).

Los gastos en medicamentos representan una altadinadel gasto de bolsillo total en todos
los paises. El pais en el que el gasto de medicames relativamente mas bajo es Uruguay, donde
se ubica en torno al 25% (ver grafico 5). En Argent Brasil y México los gastos en
medicamentos absorben mas del 50% del gasto dédtmtal. En Argentina y México el gasto en
medicamentos es relativamente alto en hogares @&stogycatastroficos, llegando a sobrepasar el
70% del GB total. En Brasil, Chile y Colombia, mrcontrario, la participacion relativa del gasto
de medicamentos en el gasto total es mas bajdpgeaes con gastos catastrofitds.

GRAFICO 5
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, GASTO EN ME DICAMENTOS,
DEL GASTO DE BOLSILLO TOTAL
(Porcentaje)

70%
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50% 1+—
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Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los
paises seleccionados.

Nota: Ver periodos de realizacién de las encuestas en el cuadro 4.

15 | as estadisticas de medicamentos pueden seeas@n algunos casos, ya que la declaracién denléiaf puede depender de la
manera en la que los medicamentos en hospitalizasna cubiertos y/o facturados por los centros itelapios. En Chile, por
ejemplo, el costo de medicamentos ambulatorios essi® cubierto por los sistemas publico y privadi@gas patologias incluidas
en el paquete de garantias explicitas (AUGE). Benmenor o mayor medida todos los planes de salboitic medicamentos (70-
90% con o sin tope) en hospitalizaciones. En Aigantas Obras Sociales y seguros privados usu&neeren los medicamentos
en un 50%-70%, pero la cobertura de medicamentaatgrial descartable en hospitalizacién no es cetapl
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l1l. La diversa incidencia de los
gastos de bolsillo en salud

1. Variables que explican la diversa
incidencia de los gastos de bolsillo
en salud

Tal como se comentara en la seccion anterior,dgarks bien pueden no
tener gastos de bolsillo en salud porque estan liimry asegurados o
porque perciben niveles de ingreso de subsistgne@ pueden afrontar
ningun tipo de gasto, o sencillamente porque ner@rpntaron eventos
de pérdida de salud significativos en el periodwsicierado. De alli que
sea pertinente un analisis de los GBS que con&rgletencial existencia
de seleccién (Heckman, 1979)El cuadro A-5 presenta los coeficientes
estimados para cada una de las distintas varigbkspecifica si son
estadisticamente distintos de cEro.

El efecto cualitativo de la variable ingreso nogmiéacilmente
deducirse de los signos de los coeficientes, yadajwariable ingreso
se incluye como el logaritmo del ingreso per capied hogar sobre el

16 En el Anexo Il se presentan los modelos de esiifnac

7 En la especificacion reportada

en el cuadro &-8nsluye la variable ingreso y su cuadrado. Ségman otras especificaciones,

sacando totalmente la variable ingreso o sacandouadrado. La estimacion de estos modelos alteozatrroja resultados
similares. Los cuadros estan disponibles para&iénteresado.

29



CEPAL - Serie Politicas sociale$ M1 Incidencia de los gastos de bolsillo en saludiete paises latinoamericanos

ingreso promedio para cada pais y adicionalmentin@deye el cuadrado de esta variable. El
grafico A-1 presenta las predicciones del modela p@ hogar que pertenece a la categoria base y
para distintos niveles de ingreso con sus respectdrrores estandares. En el grafico 6, para
facilitar la comparacién, se grafican todos lossesaiy se presentan las predicciones para los
distintos deciles tomando como base el primer decil

Para todos los paises, a excepcion de Chile y dyyda CGB se reduce con el nivel de
ingreso. El efecto ingreso negativo es cuantitaiaate mas importante en Argentina, Brasil y
Colombia, y de menor magnitud en México y muy bajoEcuador. En Uruguay, la CGB crece
inicialmente con el nivel de ingreso. Esto es, @B(ara un hogar en el segundo decil es un 10%
mas alta que la CGB para un hogar en el primen.dasggo la CGB permanece relativamente
constante hasta el quinto decil, y comienza a jpaex deciles superiores. Para el decil mas rico la
CGB es un 25% mas baja que para el decil mas “hobBreChile, la CGB crece con el nivel de
ingreso hasta el octavo decil y luego cae paredl thas rico.

GRAFICO 6
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, CGB POR NIV ELES DE INGRESO
PREDICCIONES DEL MODELO LINEAL, POR DECILES DEL ING RESO PER CAPITA FAMILIAR,
PRIMER DECIL=1

1.60

1.40

1.20 —e— Argentina

1.00 4 —=— Brasil
—a— Chile

0.80 —<— Colombia
—x— Ecuador

0.60 o
—e— México

0.40 —+— Uruguay

0.20

0.00 T T T T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises seleccionados.

Nota: Ver periodos de realizacion de las encuestas en el cuadro 4.

La estructura etaria del hogar claramente inflofres la incidencia del gasto de bolsillo. En
dos paises, Chile y México, la existencia de nifi@nores a 5 afios estq asociada a una CGB
claramente superior (14% y 17% respectivaméefitEn Argentina, por el contrario, hogares con
nifios pequefios tienen una CGB un 9% menor. Erpastela mayoria de las Obras sociales (OS)
tienen planes materno-infantiles con copagos metEales o inclusive sin copagos para
prestaciones habituales y medicamentos para enaok®y nifios pequefios.

En todos los paises, la presencia de personastdeta edad (mayores de 65 afios) genera
una mayor incidencia de los gastos de bolsillo.es®tque hay dos variables que registran la

18 | os coeficientes de las variabtsmmyexponenciados reflejan la razén entre el gastbaighr que tiene la variabiemmyigual a

uno y el gasto de un hogar con la variahlenmyigual a cero (o categoria base).
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presencia de personas de la tercer edad en el. liyann lado, hay undummypara hogares con
jefes mayores de 65 afos. Por el otro, haydumamypara la presencia de adultos mayores. Para
cinco de los siete paises, Argentina, Brasil, Clileuador y Uruguay, familias con al menos un
adulto mayor, que no es el jefe, tienen una CGBAb#-55% superior a aquellas sin adultos
mayores. En Colombia y México, hogares con aduttagores tienen una CGB un 30% mayor. Si
el adulto mayor presente en el hogar es ademaseella CGB es aln mayor en cinco de los siete
paises (Argentina, Brasil, Chile, Ecuador y Méxidédgares con jefe mayor a 65 afios, tienen una
incidencia de los gastos de bolsillo un 45-60% maye aquellos con adultos mayores que no son
jefes. Sumando ambos efectd#ys hogares con jefes mayores a 65 afios enfrentalta CGBS.
Los paises donde la CGB es sustancialmente mayorAsgentina, Chile y Ecuador (80%),
seguidos por Brasil y México (60%).

Claramente los gastos catastroficos estan asociadesentos hospitalarios. Su efecto
segmenta a los siete paises en tres grupos. Radaytenemos a Chile y México. En estos paises
un hogar que experimenta un evento hospitalaricddgueer crecer su CGB en 5 y 7 veces
respectivamente. En el medio tenemos a ArgentirasiB Colombia y Ecuador, en los que la CGB
crece entre 2 y 3 veces. Finalmente, en Uruguayjogar que experimenta un evento hospitalario
s6lo ve aumentar la incidencia del gasto de bolsitl apenas un 28%.

Para Brasil y México se incluye un control por éma de residencia, urbana o rural. Para
ambos paises la residencia en una zona rural sstéada con una mayor (20-30% superior).

Para Argentina, Brasil, Ecuador y México se inctuges variabledummyque identifican a

los hogares en los que al menos un miembro estéartalpor un seguro médico y aquellos en los
que todos sus miembros estan cubiertos por uncegtdico. Excepto en Argentina y México, los
coeficientes para estas dos variables no son statiiente significativos. En Argentina, un hogar
en el que algunos miembros tienen seguro médieaprpetodos, tiene una CGB un 15% menor que
aquel sin cobertura de seguro. En México, el tatggm tipo de cobertura de seguro médico reduce
en forma sustancial el GBS. Familias con todosrsignbros cubiertos (o con algin miembro
cubierto por el seguro médico) tienen una CGB u% 2%0%) menor que aquellas sin seguro
medico.

En dos paises, Chile y Colombia, los hogares calezas gastos de bolsillo en cobertura por
seguro médicd tienen una razén gasto a capacidad de pago nfemdrasil, por el contrario, los
hogares que tienen gastos de bolsillo en seguricméienen una CGB un 14% mayor. El resto de
los paises tienen coeficientes negativos para eat@ble pero no son estadisticamente
significativos.

Finalmente hogares con jefes no ocupados enfremaBBS claramente superior: 35% en
Argentina, 15%-20% en Brasil, Chile, México y Uragu

La ecuacion de seleccion nos permite evaluar qetériss inciden en la probabilidad de que
un hogar tenga gastos de bolsillo positivos. EldCoiaA-6 presenta los efectos marginales de las
distintas variables incluidas en la ecuacién deca#bn. A mayor ingreso, mayor es la probabilidad
de desembolsar para gastos en salud, ain contogtamaobertura de seguro médico en los paises
que existe dicha informacion. La variable ingrestaeexpresada en logaritmos de la razén del
ingreso per cépita del hogar al ingreso promediopais, por lo que las elasticidades pueden
compararse libremente. El coeficiente nos mide cdmoambio porcentual en esta raz6n aumenta

1% | a suma de los coeficientes correspondientes adeablesdummy“jefe mayor a 65 afios” y “presencia de al menosdulto

mayor” da la diferencia en el peso del gasto amtrbogar con un adulto mayor jefe y uno sin aduttagores. El coeficiente de la
variable “presencia de al menos un adulto mayoradiiferencia en el peso del gasto entre un hograal menos un adulto mayor
que no es jefe y un hogar sin adultos mayores.

20 E| gasto de bolsillo en cobertura médica no etepel gasto de bolsillo en salud.
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la probabilidad de incurrir en gastos positivoshdésillo. La mayor elasticidad se da en Uruguay,
donde un aumento del 1% del ingreso esta asociada@aamento en la probabilidad de tener gastos
positivos de 14 puntos. En Ecuador el efecto deesiable no es estadisticamente significativo.

La existencia de nifios menores de 5 afios y adultagores también aumenta la
probabilidad de tener gastos de bolsillo positi®slo en Colombia y Ecuador la existencia de
adultos mayores no afecta la probabilidad de tgastos de bolsillo positivos.

En Argentina, Brasil y Ecuador, los hogares conilgpo de seguro médico (pero no total)
tienen una mayor probabilidad de tener GBS pogtitos efectos marginales van de 5% y 3.6%
en Argentina y Ecuador, a 12% en Brasil. En Argentios hogares con todos sus miembros
asegurados también enfrentan una probabilidad m#g/dener gastos positivos que aquellos sin
ningun tipo de seguro. En México, por el contrahiogares con todos sus miembros asegurados
tienen una probabilidad de realizar GBS 20 puntrsgntuales menor que aquellos sin seguro. El
efecto marginal es también negativo, pero menondmaxiste cobertura de seguro médico parcial.

En todos los paises, excepto en México, los hoganesobertura médica no parecen tener
una probabilidad mayor de incurrir en gastos dsilbmlpositivos.

2. La desigual distribucién del gasto de bolsillo e n salud

Mediante regresiones por cuantiles, la segundaduktgia analiza cdmo distintas caracteristicas
de los hogares dan origen a distintas distribuci@igela CGB. Nuevamente se estandarizan ciertas
variables, con el objeto de tener estimacionesgmiises comparables. La variable ingreso se
define en razoén al ingreso per cépita promedigded. La variable dependiente es el logaritmo de
la CGB. Para cada pais se estiman siete modelirstals para los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90
y 95. En los Cuadros A-7 a A-13 se presentan kimasiones para cada pais. En el panel superior
se presentan los resultados de las estimacionesartrol de seleccion. En el panel inferior se
presentan las estimaciones sin control por selec€én algunas excepciones los resultados son
cualitativamente similares.

En el cuadro A-14 se comparan los resultados alosjgpara las distintas regresiones por
cuantiles entre los distintos paises. En cada pdaelsta tabla se presentan las predicciones del
valor de la CGB para cada percentil para distitifass de hogares. Nos concentramos en el efecto
de seis variables: ingreso, edad del jefe, preaaniios pequefios, presencia adultos mayores, zona
de residencia, condicién de actividad del jefe igtexcia de eventos hospitalarios. Estas variables
tienen, en la mayoria de los modelos, coeficieastisnados estadisticamente significativos. En el
grafico A-2 para las variables categéricas en cgdaico se presentan los coeficientes
exponenciados de estas variables con el objetoaleas la razon en el valor del percentil entre un
hogar que tiene esta caracteristica y aquel peitarte a la categoria base. Para la variable iagres
se presenta el valor del coeficiente que midedstigidad de la CGB en cada percentil.

Veamos primero (grafico 7 y panel A del cuadro A-bié tan altos son los distintos
percentiles de la CGB para la categoria base aoiafitet por hogares con jefes jévenes (menores a
30 afos), sin adultos mayores, sin nifos pequeddosjefes sin educacién y ocupados, en zonas
urbanas, que no han experimentado eventos de lisgiton y que no realizan gastos de bolsillo
en cobertura de seguro médico.

Se visualiza que, independientemente de las caistitas de los hogares, la mayor
incidencia del gasto de bolsillo se da siempre mgeAtina. En todos los paises, tres caracteristicas
elevan en forma sustancial la CGB: jefe mayor af&s, eventos hospitalarios, presencia de un
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adulto mayor que no es el jefe. Nétese que laend de un adulto mayor que no es el jefe genera
una incidencia del gasto menor que si el adultoomey el jefe.

Esto es, adultos mayores seguramente tienen ma@&8s pero cuando el adulto mayor es
el jefe, posiblemente la razon de gasto de bolsillcapacidad de pago es aun mas alta porque
siendo el jefe adulto mayor, se merma la capadigageneracion del ingreso a la par que aumenta
los GBS

Eventos hospitalarios generan razones GBS a cauhded pago particularmente altas en
Argentina, Chile y México. Los hogares que enfrerdaentos hospitalarios, incurren en una CGB
que puede ser entre 2 y 12 veces mas alta quedgquidios no afectados por este tipo de eventos.
Nétese que tanto Chile como México presentabars tdsaincidencia moderadas (y mucho mas
bajas que las de Argentina) para al categoria lEs@stos dos paises, los eventos hospitalarios
gatillan pagos de bolsillo sustancialmente altolsileCes el pais en el que, condicional en las
variables explicativas consideradas, la inequidatadCGB es particularmente aguda (ver cuadro
A-15). Por ejemplo para la categoria base el 5%slbogares mas castigados (percentil 95) tiene
una razén gasto a capacidad de pago 200 veces Imdqua el 5% de los mas favorecidos
(percentil 5). En México esta relacidn es 127 migntras que en Colombia, esta relacion es 114 a
1. Uruguay es el pais en el que la incidencia dstayde bolsillo es menor, inclusive para hogares
que experimentan eventos hospitalarios. En est faanbién la dispersion de la CGB de bolsillo
es muy baja.

La categoria base son hogares sin ningun tipo berwoa de seguro médico (cuando la
informacion esta disponible), con jefes menored afdos, sin educacién y ocupados, en zonas
urbanas, sin nifios menores a 5 afos, sin adultg®re® con ingreso promedio, que no
experimenta un evento hospitalario; el hogar nuetigastos de bolsillo en seguro médico.

Habiamos encontrado que la presencia de nifios peg@imentaba la incidencia del gasto
promedio (resultado del modelo lineal), pero elligigpor percentiles revela asimetria en este
efecto. El coeficiente es positivo por debajo denkdiana, pero negativos o estadisticamente no
distintos de cero por encima de la mediana. Estimtegpreta como que los hogares con nifios
pequefios gastan en promedio mas en relacion apswcidad de pago (servicios ambulatorios,
consultas médicas y medicamentos de bajo costod, p@ necesariamente hogares con nifios
pequefios se ven enfrentados a eventos catastroficos

En México y Brasil se puede distinguir por zona@&dencia. En el modelo lineal se habia
encontrado que los hogares en zonas rurales ten@arCGB promedio mayor que aquellos en
zonas urbanas. La zona geografica en Brasil ti@ninpacto ligeramente mas importante en los
primeros percentiles (5 y 10). En México, por ehtcario, la diferencia entre hogares rurales y
urbanos crece para los percentiles superioresyitepa ser 30% para el percentil 90-95.

2L Aumenta el numerador y al mismo tiempo se reédidenominador del indicador.
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GRAFICO 7
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, PERCENTILES DE LA CGB.
PREDICCIONES PARA LA CATEGORIA BASE, REGRESIONES PO R CUANTILES
(Porcentaje)
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Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises

seleccionados.

Nota: Ver periodos de realizacion de las encuestas en el cuadro 4.
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V. Conclusiones

El propésito de este trabajo fue caracterizar Ineles de GBS e
identificar qué tipos de hogares sufren GBS quedssproporcionados
respecto de sus ingresos. A estos efectos seaalzalizzon de los gastos
de salud de bolsillo a la capacidad de pago medimatielos lineales con
control de seleccion y mediante regresiones dei@sarhos resultados de
los modelos econométricos de ninguna manera puatEpretarse de
manera causal, ya que algunas de las variablaésatix@ls incluidas en los
modelos son potencialmente enddgenas. Mas alas dkirlos modelos
economeétricos estimados, no existe un modelo teqrie defina a priori
las variables explicativas que deben incluirsep sine las variables
incluidas se tomaron de los hallazgos encontradétesatura relacionada
(Prah Ruger y Kim, 2007; Xu, 2005; Xu, et al., 2808u, et al., 2003b).

Es complejo estilizar los hallazgos para los siptEses
analizados. No menos lo es poner en perspectivgpajséde los siete
considerados “presenta” mejores indicadores corpems a la
incidencia del GBS. Argentina destaca un pais awm aobertura se
seguro social de salud relativamente extendida perel que las
familias deben desembolsar grandes sumas (endelagu capacidad
de pago) en concepto de gastos de bolsillo. Suawads la incidencia
del gasto en la categoria base, en este pais etl&08opoblacion con
mayor CGB gasta poco mas del 20% de su capacidaagte total.
Este valor es muy superior a los valores para Ghiteuador, 10% y
7.5% respectivamente. En Argentina y Chile (sequjatr Ecuador) la
situacion de los adultos mayores es también crigicastos paises los
hogares con adultos mayores dependientes o adukigsres jefes
enfrentan los mayores gastos de bolsillo. Cieztdm) el analisis por
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cuantiles revela que en estos paises existe ur@tanpe cobertura por eventos catastroficos. Los
efectos reportados son sustancialmente menorepear@ntiles mas altos.

En cinco de los siete paises estudiados, los heghlranayores ingresos sufren en menor
medida la desproporcionada incidencia de los GBfle ¥ Uruguay son las dos excepciones. En
Uruguay son los hogares con ingresos bajos, pengobees, los que sufren el mayor gasto. En
Chile la CGB es creciente en el nivel de ingreso pae para el decil mas rico. Los hogares con
adultos mayores (jefes y no jefes) son aquellosnaayor relacion gasto de bolsillo a capacidad de
pago en todos los paises. Y si el adulto mayot pgee la CGB es aun mayor. De acuerdo con el
modelo lineal, la presencia de nifios pequefios alan@rCGB. Pero la estimacion de regresiones
por cuantiles revela que este efecto no es simétra que el signo del coeficiente es negativo por
debajo de la mediana y positivo 0 no estadisticangignificativo para percentiles superiores Esto
puede interpretarse como que los hogares con pegsenios tienden a tener muchos gastos, pero
la magnitud de estos gastos es sustancialmentey liajzbablemente obedece a eventos comunes
como visitas al médico, medicamentos de bajo ce$to,

Los gastos catastréficos estan asociados a evéolgstalarios, fenbmeno que permite
segmentar a los siete paises en tres grupos. Radointenemos a Chile y México. En estos paises
un hogar que experimenta un evento hospitalarial@wer crecer su razén gasto a capacidad de
pago en 5y 6 veces respectivamente. En el medientes a Argentina, Brasil, Colombia y
Ecuador, en los que la razdn gastos a capacidgaghe crece entre 2 y 3 veces. Finalmente, en
Uruguay, un hogar que experimenta un evento hdapdasolo ve aumentar su razén de gasto a
capacidad de pago en apenas un 20%.

Para Brasil y México se incluye un control por éma de residencia, urbana o rural. Para
ambos paises la residencia en una zona rural &stéada con una mayor (20-30% superior) razén
gasto de bolsillo a capacidad de pago. La zonargiog en Brasil tiene un impacto ligeramente
mas importante en los primeros percentiles (5 yBEA)México, por el contrario, la diferencia entre
hogares rurales y urbanos crece para los percestilgeriores, llegando a ser 30% para el percentil
90-95.

Finalmente la ecuacion de seleccidbn nos permitduavagué factores inciden en la
probabilidad de que un hogar tenga gastos de loolgdsitivos. A mayor ingreso mayor la
probabilidad de tener GBS positivos, aln contrabgmal cobertura de seguro médico en los paises
que existe dicha informacién. La mayor elasticidacencuentra para Uruguay, donde un aumento
del 1% del ingreso esta asociado a un aumento prokmbilidad de tener gastos positivos de 14
puntos. La existencia de nifios menores de 5 afe@sluftos mayores también aumenta la
probabilidad de tener gastos de bolsillo positiflas excepciones son Colombia y Ecuador). En
Argentina, Brasil y Ecuador, los hogares con aligm de seguro médico (pero no total) tienen una
mayor probabilidad de tener GBS positivos. Los tefeanarginales van de 5% y 3.6% en
Argentina y Ecuador, a 12% en Brasil. En Argentloa hogares con todos sus miembros
asegurados también enfrentan una probabilidad m#g/dener gastos positivos que aquellos sin
ningun tipo de seguro. En México, por el contrahiogares con todos sus miembros asegurados
tienen una probabilidad de realizar GBS 20 puntrsgntuales menor que aquellos sin seguro. El
efecto marginal es también negativo, pero menohagares con cobertura de seguro médico
parcial.
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Anexo |
Glosario de variables

cobertura_meédica: si al menos un miembro del hagare seguro médico
cobertura_medica = 1 (si)
=2 (no)

cobertura_meédica_jefe: si el jefe del hogar tieeguso médico
cobertura_meédica_jefe =1 (si)
=2]no

cobertura_meédica_tot: si todos los miembros deldnagnen seguro medico
cobertura_meédica_tot = 1 (si)
=0 (no)

actividad_jefe: actividad del jefe de hogar
actividad_jefe = 0 (no aplicable)
=1 (ocupado)
= 2 (desocupado)
= 3 (inactivo)

educ_jefe: nivel de educacion completada por el gief hogar
educ_jefe = 0 (sin educacion)
=1 (primaria)
= 2 (secundaria)
= 3 (universitaria 0 mas)
=9 (no aplicable)

ingtot_hogar: ingreso total per capita del hogar
ingtot_hogar = numérico

g_total: gasto total del hogar excluyendo adquiies de activos, gastos financiero y
articulos para regalar
g_total = numérico

g_salud: gasto total en salud (incluye consulta egah y medicamentos, consulta
profesional, servicios de laboratorio, hospitaligaty otros, seguro de salud)
g_salud = numérico

g_oop: gasto en salud de bolsillo que realiza aejdroal recibir el servicio gasto de salud
total menos gasto de bolsillo en seguro médico)
g_00p = numérico

22 No se observa esta informacién para Ecuador. Ghita no se distingue entre inactivos y desocupado
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g_oopctp: gasto de bolsillo en salud que realizahegar como un porcentaje de la
capacidad de pago del hogar
g_oopctp = numeérico

impoor: si el hogar que no es “ pobre” “empobrecedn los gastos de bolsillo en salud
impoor =1 (si)
=0 (no)

g_21: gasto en consulta general
g_21 = numérico

g_22: gasto en consulta profesional
g_22 = numérico

g_23: gasto en servicios de laboratorio
g_23 = numérico

g_24: gasto en hospitalizacion y otros
g_24 = numérico

g_25: gasto en seguro de salud
g_25 = numérico

g_26: gasto en medicamentos
g_25 = numérico
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Anexo |l
Sistemas de salud en los paises seleccionados

Los sistemas de salud de los paises estudiadosmpuedacterizarse brevemente de la
siguiente forma (CEPAL, 2006; Mesa-Lago, 2085).

Grupo 1 - Brasil: proveedores publicos y privados.

En Brasil el sector publico es el principal provaede salud, verticalmente integrado. El
financiamiento es fundamentalmente no contributivoargo de rentas generales. El estado ofrece
cobertura universal y gratuita a toda la poblaciérargo del Sistema Unico de Salud (SUS). El
40% de la poblacién utiliza Unicamente el SUS, tnégenque otro 44% lo complementa con
seguros privados. El gasto publico total en satuthenor un tercio del gasto total. Hay regimenes
especiales para los empleados publicos, que reaifiesignacion especial para contratar seguros
privados. Las fuerzas armadas y la policia tiemsnssibsistemas propios (no estan cubiertas por el
SUS).

Grupo 2 - Colombia y Chile: régimen mixto, integrac  ion
(diversos grados) de rentas generales y cotizacione s
a la seguridad social.

En Colombia hay dos regimenes, el contributivo guddsidiado. El régimen contributivo cubre a
todos los empleados asalariados e independientemgmesos superiores a dos salarios minimos.
También debe cubrir a sus familiares dependientesngionados. Las prestaciones estan a cargo
de Entidades Promotoras de Salud (EPS) y se fimarozin un aporte del 12% (para trabajadores
dependientes el empleador aporta el 8%). Partes@ds eotizaciones van a financiar el sistema
subsidiado y a financiar incapacidades del traloajddh diferencia entre el 11% y el costo del plan
del trabajador se suma al 1% para financiar ehrégisubsidiado y un fondo de compensacioén de
riesgo en el régimen contributivo. El régimen sdiaslo cubre a la poblacion de bajos ingresos,
trabajadores informales (y sus familias), desentlgle& inactivos. La prestacion esta a cargo de las
Administradoras del Régimen Subsidiado, quinedegtiuna capitacion con la que deben proveer
a sus afiliados cobertura por al menos el 50% dbh pbligatorio del régimen contributivo.
Cualquier servicio no cubierto por los planes dlibgios debe garantizarse en los hospitales
publicos

En Chile hay un sistema dual y segmentado. Todsstrimbajadores asalariados estan
obligados a cotizar un 7% de su ingreso que pugdgrse a un seguro publico (FONASA) o a
instituciones aseguradoras privadas (ISAPRES). trabajadores independientes no estan
obligados a cotizar. Si el pago se destina a FONAS#Ato el trabajador como su grupo familiar
estan cubiertos por el seguro publico. Si el pagdestina a una ISAPRE, el trabajador pasa a estar
cubierto segun el plan de salud que él elija. Ekzaate puede optar por incluir a sus dependientes
como cargas legales. Si el 7% no es suficiente qardr el costo del plan de salud para el titylar
dependientes, el trabajador debe aportar la dif&easorrespondiente. El grado de cobertura varia
por plan; cada plan tiene un factor de riesgo aslocal género y edad del cotizante. La integracion
entre rentas generales y cotizaciones sélo se peagtuel &mbito del seguro publico, ya que éste se

2 para la elaboracién de esta seccién tambiénrsiltaron los siguientes trabajos. Argentina: Mgat(2000), Mora Alvarez (2000)

y OPS (2002b); Brasil: Marques (1999) y OPS (20@ile: Sojo (2006), Titelman (2000), Larrafiaga0@Q Wainer (2000),
Bitran (2000) y OPS (2002a); Colombia: Restrep@0(® y Morales (Morales S., 1997; 2000); Ecuadd?S(2001); México:
Davila (2000) y OPS (2002b); Uruguay: OPS (2002c).
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termina financiando con las cotizaciones y rentasegples. No existe, como en el caso de
Colombia, solidaridad entre el sistema publico prélado, y por esto se habla de un sistema dual,
que ademas esta segmentado por ingresos, ya quablacion de mayores ingresos esta en el
sistema privado. La poblacién de bajos recurs@bdfadores informales y desempleados) esta
cubierta por FONASA. Ademas las distintas comumaggen atencion primaria en consultorios.

Grupo 3 - Argentina, Ecuador, México y Uruguay: sis  temas
escasamente articulados

En estos paises existe escasa integracion enfigaptiamiento publico y las cotizaciones a la

seguridad social. Es un sistema tripartito (sist@nalico, seguro social y seguro privado) en el

que coexisten multiples instituciones proveedaras, mecanismos de coordinacion y mecanismos
solidarios entre los subsistemas publicos y elglivpoco efectivos o inexistentes.

En Argentina el sector publico esta compuesto papitales y consultorios (dispensarios)
que dependen de los gobiernos provinciales, y ddiem la poblacion de menores recursos o
poblacion no cubierta por el seguro social o segymivados. Los hospitales brindan servicios
gratuitos inclusive a poblacion cubierta por losgstsubsistemas. Las Obras Sociales (OS) estan
fragmentadas por rama de actividad y han sidodi@thimente administradas por los sindicatos.
La norma es ofrecer un paquete basico y algunatepuealizan diferenciacién en los paquetes de
beneficios segun el ingreso (y aportes) de losadadbs. Hay OS para empleados del sector
publico (provincial y nacional), una obra sociatgubilados y pensionados, las fuerzas armadas,
policia federal, poder legislativo y provincial piversidades nacionales. La mayoria de las OS
prestan servicios médicos mediante la subconttatade clinicas y hospitales privados, adn
cuando algunas pueden tener sus propios estabdetonriasistenciales. Las OS se financian con
una cotizacion obligatoria con aporte de los entiea(3%) y empleadores (5%). Cubren al
afiliado directo y cargas legales (con algun casdicional). Desde fines de los afios '90 los
afiliados pueden optar libremente por las distirdbsas sociales (no estan cautivos) o pueden
también optar por una Empresa de Medicina PrepE®éP)?* A partir de este proceso de
descentralizacion, todas las OS estan obligadéi®eeo un Paquete Basico Obligatorio (PBO). El
sector privado esta compuesto por entidades deseggluntario llamadas Empresas de Medicina
Prepaga, asociaciones de profesionales y mutuatesanden paquetes de beneficios, cuyo precio
puede estar sujeto a ajustes por riesgo.

En Ecuador el seguro social (IESS) cubre a todsdrbbajadores asalariados (privados y
publicos). Este seguro no cubre a los dependiesabsy a mujeres embarazadas, hijos menores de
un afio y pensionados. El seguro tiene un régimerrgk que se financia con aportes de los
empleadores (3.41%) y un régimen especial o segampesino que ofrece atencion primaria a
todos los jefes de familia y dependientes. Estéme&y se financia con un aporte del 1%,
cofinanciado por el Estado, Empleadores y por gimén general. Al régimen general pueden
afiliarse trabajadores independientes, profesiengldueiios de empresa. Las fuerzas armadas y
policia tienen regimenes especiales. El sectorigmilolebe cubrir a la poblacién no asegurada.
Finalmente existe un subsistema privado compuestempresas de medicina prepaga (EMP) y
también por organizaciones privadas sin fines delu

En México el sistema de seguridad social de saktd segmentado en cinco grupos,
cubriendo mayoritariamente a la poblacion de iragasedios. Por un lado esta el seguro social
esta el Instituto Mexicano del Seguro Social (IM$8F adscribe obligatoriamente a todos los
trabajadores asalariados del sector privado (tambiéos de sector publico no afiliados a otros

24 | a opcién por una EMP no es directa, sino que gbkde hacerse por medio de una OS que cobraomisi@n y hace un convenio

con la EMP.
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seguros sociales), miembros de las cooperativasprdduccion, pensionados y familiares
dependientes. El IMSS también ofrece coberturantahia a los trabajadores por cuenta propia y
trabajadores independientes. Este seguro se fmaoci contribuciones de patrones, empleados y
del Gobierno. Los funcionarios publicos federalesuy familiares dependientes y pensionados, los
empleados de Petrdleos Mexicanos (PEMEX), de laeBeta de Defensa Nacional y de Marina
tienen regimenes especiales. A lo largo de los efiobMéxico se han iniciado programas para
cubrir a la poblacién de menores ingresos y traloags informales. Hasta la introduccion del
Seguro Popular (SP), las iniciativas encausadasavéd del IMSS estaban orientadas a la
prestacion de algunos servicios médicos gratuipesp fundamentalmente hacia la atencién
primaria. EI SP esta destinado a la poblacién popreonsiste en un paquete de prestaciones
gratuito. Para los individuos pertenecientes adtws primeros quintiles el SP es gratuito. El resto
debe pagar una cuota mensual, segun nivel socidston. En el dmbito privado, existen
empresas de seguros de salud. Se estima que s@% we los individuos de mayores ingresos
estan cubiertos por un seguro privado.

En Uruguay, por constitucion, el Estado sélo prosewicios de salud gratuitos a través del
Ministerio de Salud a poblacion de bajos ingresmgubierta por algun tipo de seguro social. Se
otorga carnets a los individuos con ingresos infes a 2.5 salarios minimos, embarazadas, nifios
menores a un afo, invalidos y adultos mayores dafi®s. EI Banco de Prevision Social (BPS)
cubre obligatoriamente a los trabajadores del sgmiwado, microempresarios y cényuges de
empleadores rurales con menos de un trabajadorgm.cBl BPS subcontrata la provisién de
servicios a Instituciones de Asistencia Médica €la (IAMC), las que reciben una cuota del
BPS por afiliado. El financiamiento de esta cuata@mpartido por empleadores y empleados. Los
familiares dependientes no estan cubiertos poiP& Bor lo que los hogares deben realizar pagos
adicionales a las IAMC para incluir a otros miensbem los planes de salud o alternativamente
asegurar a la familia en “seguros parciales” o ‘fgeecias”, que no estan obligados a garantizar
prestaciones minimas. Adicionalmente el BPS ofteteeguro de maternidad que cubre atencién
médica a embarazadas y nifios menores a 6 afoagiékéea 14 afios) y atencion odontolégica o
de especialidades hasta los 9 afios. El sectordarigata compuesto por las IAMC, empresas de
seguros parciales, Institutos de Medicina Altamérgpecializados (IMAE), clinicas y residencias
para ancianos. Las IAMC cubren el 50% de la poblacton organizaciones sin fines de lucro
(con distinta personeria juridica, mutuales, asimies profesionales, etc.), que brindan servicios
de medicina prepaga. La cuota puede ser cubiertpggo individual, convenio colectivo y pago
de la seguridad social (a cargo del BPS).

Anexo Il
Modelado de la incidencia de los gastos de bolsillo en salud

Dado que los hogares pueden tener gastos de baisitb porque estdn muy bien asegurados,
porque perciben niveles de ingreso de subsistgnaia pueden afrontar ningun tipo de gasto, o
porque sencillamente no experimentaron eventosifisigtivos en el periodo considerado, el
modelado de la funcién de gastos de bolsillo dghhaebe controlar por la potencial existencia de
seleccion.

Por esta razon se propone un modelo lineal coeéle(Heckman, 1979), utilizando como
variable explicativa el logaritmo natural de la C@&B® el modelo lineal con seleccién,

(1) Gi = xiﬁ+uil
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donde G es observada &,6+u, >0, y donde u,~ N (0, ¢®, u,~ N (0, 1) y
Corr(u,,u,)=p.

La interpretacion de estos coeficientes sera laesige. Un coeficientg3, >0 significa que
la CGB aumenta con la varialdeEn particular, si la variable explicativa es doud y estd medida
en niveles, un aumento en una unidad de X aumér&B8& en 5, puntos porcentuales. Si la
variable explicativa es continua y estd medidaogaritmo, el coeficientg3, nos da la elasticidad
de la variable dependiente con respecto a la \arldbSi la variable explicativa es udammy
por ejemplo, una variable que es igual a uno jgfeldel hogar no esta ocupado, e&p} nos da la
razon de la CGB de los jefes no ocupados a la G&lBgjefes ocupados (categoria base).

La estimacion de la ecuacion de seleccion nos pemwaluar como cambia la probabilidad
de que el hogar tenga un gasto de bolsillo posttiiando cambian ciertas caracteristicas del hogar.

Los coeficientesd no pueden interpretarse directamente, ya que riabla de interés son los
distintos efectos marginales

oP(Y observado): f

) iz

(26)8

La ecuacion de gasto (CGB) incluira como contrelkesgreso per capita del hogar, si el
hogar tiene cobertura de seguro de salud, la edadey educativo del jefe del hogar, si el hogar
esta en una zona rural o urbana, si en el hoganiii@g pequefios (menos a 5 afios) o adultos
mayores (mayores de 60), el hogar ha experimeratigdm evento que requirié hospitalizacién y si
el hogar hace gastos de bolsillo en seguro métaecuacion de seleccion incluye el ingreso per
capita del hogar, indicadores por cobertura de reemédico, por condicion de “pobreza” del
hogar, y por la presencia de nifios pequefios eogalrty adultos mayores.

La segunda metodologia de estimacién a implemetasiste en estimar regresiones por
cuantiles del GBS (o la razon del GBS a la capdcika pago del hogar) en funcion del mismo
conjunto de variables explicativas utilizadas enmeldelo de Heckman. Las regresiones por
cuantiles, tal como las introducen Koenker y Basg€E178), pueden verse como la extension
natural a la estimacion de una funcién media comwléd, en la que se propone la estimacion de los
distintos cuantiles condicionales de la variablgpeteliente. Un caso especial es cuando se
minimiza la suma absoluta de los errores y obt@restimador mediano de regresion o percentil
50. El resto de las funciones de cuantiles se mdxtigninimizando un promedio asimétricamente
ponderado de la suma absoluta de residuos. Laasfimde todo un conjunto de funciones de
cuantiles permiten tener una vision completa decctos distintas variables explicativas pueden
estar afectando la localizacion, la escala y lm&ode la distribucion de la variable explicada.

El modelo general de la QR, segin como se expoBaiemnsky (1998) es:
Q (M x)= XB(F) 61 (01)
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donde p©6) es un vector desconocido k x 1 de los pardmeteok degresion asociados él
percentil?5 X es un vector del n x k de variables independienYeses la variable dependiente,

que en nuestro caso corresponde a la O.(BHBJes un término de error desconocido.

De este modoQ,(y| X)denota el cuantil dg, condicional en el vector de regresores

Aungque muchos de los trabajos empiricos que utiligZR asumen que los errores estan
distribuidos independientemente e idénticameinitd.{, el Gnico supuesto necesario referentg a u

es Q,(y x)=0. De este modo, el método de la QR permite quefiestos marginales cambien

mediante diversos puntos de la distribuciéon coodil estimada, utilizando diversos valoreste
6 U (0, 1). De este modo este método permite captheterogeneidad de la muestra, debido a
gue no se necesita ningun supuesto acerca de lageoidad de la distribucion condicional.

Asi, el estimador de QR puede ser obtenido comsolacién al siguiente problema de
minimizacion:
Bo=m 2 Oy, =x Bl + 3, 6ly-x Al

i:yi>zi/l i:yi<zi/$

El estimador busca minimizar la suma de los residEsta minimizacion puede ser llevada a
cabo como un problema de programacion lineal o camproblema de GMM. Esto ultimo implica
que los estimadores que obtendremos seran conesterasintoticamente normales (Koenker y
Bassett, 1978).

Con el objeto de poder realizar contrastes aceeck dimilitud de los coeficientes de las
variables explicativas a lo largo de las distintagresiones por cuantiles, se puede estimar una

matriz de varianzas y covarianzas conjunta pamastézs 5(6,) mediante bootstrapping.

La correccion por sesgo de seleccion no es un tewia en el marco de regresiones por
cuantiles. Buchinsky (2000) sugiere varios métatkestimacion en dos etapas, usando un método
no paramétrico de estimacion similar al sugeridoHeckman (1979) y Newey et al. (1990) el caso
de la regresion de media condicional.

La interpretacion de las regresiones de cuantiesimilar a la interpretacion del modelo
lineal general. Por ejemplo, supongamos que sa&sii modelo de regresién de mediana que sélo
tiene una constante. El estimador de la constandéedara la mediana de la muestra. Si a este
modelo se le agrega una variable dicotdmica ceoofpor ejemplo igual a uno si el hogar esta
asegurado), la constante expresa la mediana delogno asegurado (categoria base) y el
coeficiente de la variabldummyes la diferencia que existe entre las mediandssdeogares con y
sin seguro. Si el modelo tiene un predictor comtifpor ejemplo la variable ingreso per capita del
hogar), la constante en el modelo es el valor deddiana cuando la variable continua es cero,
mientras que el coeficiente estimado de la variabiginua me dice como cambia la mediana de la
muestra cuando se aumenta la variable continuananunidad. Si la variable continua esta en
logaritmos, el coeficiente estimado nos dara cémmmbia la mediana de la muestra cuando la
variable continua aumenta en un 1%.

%5 Cabe sefialar, que los coeficientes de la “Quamébresion” pueden ser interpretados como la atsivparcial del quintil

condicional con respecto a un regresor particésio se compara al cambio marginal en el del pgtéecondicional debido a un
cambio marginal en el regresor.
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Las regresiones incluiran como controles el ingnesiocapita del hogar, si el hogar tiene
cobertura de seguro de salud, la edad y nivel ¢idocdel jefe del hogar, si el hogar esta en una
zona rural o urbana, si en el hogar hay nifios geapiédmenos a 5 afos) o adultos mayores
(mayores de 65), el hogar ha experimentado algantewque requirié hospitalizacidn y si el hogar
realiza pagos de bolsillo en concepto de segurdaméda variable ingreso se define como el
logaritmo de la razén del ingreso per capita dgjahal ingreso promedio en cada pais. De esta
manera la constante en la regresion correspondendhagar con ingreso promedio. La categoria
base son, entonces, hogares con ingreso promedigefes sin educacion y menores a 30 afos, sin
seguro médico (cuando correspondiera), en zonasash sin nifios menores a 5 afios y sin adultos
mayores, que no experimentaron ningun evento ladapi y que no realizan gastos de bolsillo
para cobertura de seguro médico.
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Anexo estadistico
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CUADRO A-1
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, INDICADORES BASICOS
Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay

Total | S/Seguro| C/seguro | Total | S/Seguro| C/seguro Total | S/Seguro| C/seguro| Total | S/Seguro| C/seguro| Total | S/Seguro| C/seguro
Ingreso total pc (como razén al ingreso promedio total) 0,56 1,21 0,61 1,98 0,68 1,95] 0,74 1,34] 0,44 1,02
Capacidad de Gasto/Ingreso total pc 73,9% 50,2% 80,0%| 86,6% 78,0% 95,0% 78,6% 73,3%| 80,7% 71,6% 92,6%| 80,9% 75,3% 91,6%| 79,8% 60,2% 80,4%
Gasto total/Capacidad de gasto 108,8% 181,9% 98,1%| 113,2%| 128,6%| 101,7%| 109,3% 128,0%| 83,0%) 98,4% 62,5%| 113,9%| 128,7%) 88,9%| 109,5%| 157,6%| 108,8%
Gasto en salud/Gasto total 8,5% 4,4% 9,7% 5,4% 3,9% 6,8% 6,0% 3,8% 5,2% 5,0% 5,1% 4,8% 5,0% 2,7%| 10,4%) 2,7% 10,6%
Costo cobertura médica/Gasto en salud 27,7% 1,7% 32,9%| 27,4% 3,9% 46,9%| 9,6% 8,3%| 0,5% 0,0% 1,9% 1,4%| 1,6% 1,9%| 57,2% 1,0% 57,0%
Gasto salud bolsillo/Gasto en salud 72,3% 98,3%) 67,1%| 72,6% 96,1% 53,1%| 90,4% 91,7%| 99,5%| 100,0% 98,1%| 98,6% 98,4% 98,1%| 42,8% 99,0%|  43,0%
Gasto salud bolsillo/capacidad de pago 8,1% 5,5% 9,1% 4,9% 4,9% 4,5% 5,5% 5,3% 7,4% 7,5% 7,0% 5,3% 5,9% 2,4% 5,2% 3,1% 5,3%
Distribucion de H segtn cobertura 24,1% 59,1% 72,4% 6,4% 55,8% 8,3% 56,9% 3,1% 1,7% 91,7%
% hogares c/ gastos de bolsillo en seguro de salud 27,5% 23,1% 22.2% 8,0%| 0,5% 0,8%) 80,7%
% hogares que tienen gasto de bosillo cero 50,1% 62,7% 45,3%| 19,9%) 24,3% 14,7% 37,1% 23,9%| 5,8% 7,7% 7,8%| 23,6%)| 23,7% 38,8%| 26,9%) 52,1% 26,1%
Gasto salud bolsillo/capacidad de pago
% hogares c/ gasto de bolsillo cero, pero gastan en seguro médico 10,3% 0,6% 15,2% 1,8%) 0,2% 11,3% 6,4% 1,0%| 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,2% 0,0%| 18,4% 0,0% 18,4%
Tasa de pobreza 13,8% 30,9% 6,5% 4,4% 6,0% 0,1% 11,1% 7,7% 7,4% 12,2% 1,9% 3,9% 6,3% 0,0% 3,8%| 122,4% 1,6%
Tasa de pobreza en hogares con GBS cero 21,6% 39,6% 11,2%| 11,1%) 12,5% 0,7% 22,4% 8,0%| 27,4% 35,3% 2,9% 6,6% 10,8% 0,0% 9,5% 14,4% 9,3%
% hogares que se empobrecen para afrontar GBS 1,9% 1,6% 2,0%) 0,6%)| 0,8% 0,0% 0,9% 1,0% 1,1% 1,8%) 0,1%| 0,5% 0,9% 0,0% 0,3%)| 0,0% 0,3%

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises seleccionados.

Notas: los periodos de realizacién de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo

Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;

Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

C/seguro: hogares en los que todos sus miembros tienen algun tipo de seguro médico. S/Seguro: hogares en los que ninguno de sus miembros tiene seguro médico.

1997; Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997;

Hogares pobres: un hogar se define como pobre si su ingreso per capita mensual es inferior a la linea de subsistencia estimada segln la metodologia de Xu (2005). Ver explicacion en

pagina 19 del documento.

Hogares que se empobrecen: un hogar no pobre se empobrece cuando pasa a ser un hogar pobre luego de pagar sus GBS. La linea de subsistencia o pobreza es estimada segun la

metodologia de Xu (2005).
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CUADRO A-2
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, PROPORCION DE HOGARES QUE REPORTA GASTO DE BOLSILLO
EN SALUD CERO POR QUINTIL DE INGRESO PER CAPITA FAM ILIAR

Argentina Brasil | Chile | Colombia | Ecuador México Uruguay

% Hogares que reporta gasto de boalsillo cero

Quintil | 66% 30% 49% 19% 8% 28% 44%
Quintil Il 52% 22% 42% 17% 5% 25% 34%
Quintil 111 49% 20% 36% 18% 5% 22% 23%
Quintil IV 44% 15% 33% 16% 5% 23% 19%
Quintil V 39% 12% 23% 15% 6% 19% 15%
Distribucién de los hogares que reporta gasto cero por quintil
Quintil | 26% 30% 27% 23% 29% 24% 33%
Quintil Il 21% 22% 23% 20% 17% 21% 25%
Quintil 11 20% 20% 20% 21% 18% 19% 17%
Quintil IV 18% 16% 18% 19% 17% 20% 14%
Quintil V 16% 12% 13% 17% 19% 16% 11%

Fuente: Elaboracién propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises seleccionados.
Notas: Los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997; Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997;
Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995; Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

C/seguro: hogares en los que todos sus miembros tienen algun tipo de seguro médico. S/Seguro: hogares en los que ninguno de sus miembros tiene seguro médico.
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CUADRO A-3
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, DISTRIBUCIO N DE LOS HOGARES SEGUN DISTINTOS
NIVELES DE CGB Y TENENCIA DE SEGURO MEDICO

Argentina Brasil Chile | Colombia Ecuador México Uruguay
Total S/Seguro |C/seguro |Total S/Seguro |C/seguro Total S/Seguro |C/seguro |Total |S/Seguro |C/seguro |Total S/Seguro |C/seguro
Gasto Cero 50,1% 62,7% 45,3%| 19,9% 24,3% 14,7%| 37,1% 23,9% 5,8% 7,7% 7,8%| 23,6% 23,7% 38,8%| 26,9% 52,1% 26,1%
Hasta 10% 26,6% 20,7% 28,8%| 65,8% 60,7% 73,2%| 45,6% 58,9%| 70,9% 68,7% 71,5%| 61,4% 58,5% 55,0%| 56,5% 37,8% 56,7%
10-20% 9,5% 7,1% 10,2%| 10,2% 10,4% 8,5% 9,6% 12,2%| 14,9% 14,8% 11,7%| 9,0% 10,8% 4,9%( 11,2% 8,5% 11,4%
20-30% 5,2% 4,1% 5,6% 2,6% 2,9% 2,6% 3,9% 3,1% 5,1% 5,1% 59%| 2,8% 3,3% 0,9%| 3,7% 1,5% 3,9%
30-40% 3,1% 2,0% 3,6% 1,0% 1,1% 0,7% 1,7% 1,3% 1,7% 1,9% 1,5%| 1,2% 1,7% 0,0%| 1,2% 0,0% 1,3%
40-50% 1,9% 1,2% 2,2% 0,3% 0,4% 0,2% 1,0% 0,4% 0,8% 0,8% 1,1%| 0,9% 0,8% 0,2%| 0,3% 0,0% 0,3%
50-60% 1,5% 1,1% 1,7% 0,1% 0,1% 0,0% 0,5% 0,1% 0,4% 0,6% 0,5%| 0,5% 0,6% 0,0%| 0,1% 0,0% 0,1%
60-70% 1,0% 0,6% 1,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,3% 0,1% 0,2% 0,3% 0,1%]| 0,2% 0,3% 0,1%| 0,1% 0,0% 0,1%
70-80% 0,7% 0,2% 0,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%| 0,2% 0,2% 0,0%| 0,0% 0,0% 0,0%
80-90% 0,4% 0,1% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 0,0%| 0,1% 0,1% 0,0%| 0,0% 0,0% 0,0%
90-100% 0,2% 0,1% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%]| 0,0% 0,1% 0,0%| 0,0% 0,0% 0,0%
H gasta 40% o mas 5,6% 3,4% 6,5% 0,5% 0,6% 0,3% 2,1% 0,6% 1,6% 1,8% 1,6%| 1,9% 2,0% 0,3%| 0,5% 0,0% 0,5%

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises seleccionados.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997; Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997;

Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995; Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

C/seguro: hogares en los que todos sus miembros tienen algun tipo de seguro médico. S/Seguro: hogares en los que ninguno de sus miembros tiene seguro médico.
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CUADRO A-4
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, ESTRUCTURA Y NIVELES DE GASTO POR CGB
En % del promedio Distribucién % Gasto de Bolsillo en Salud
Gasto de Gasto en seguro
Ingreso per bolsillo en | Consultas Gastos médico como % del
capita salud Generales Especialidades laboratorio Hospitalizacion Medicamentos gasto total

Argentina
Sin GBS 87% 4,9%
Menos 10% 127% 66% 11,1% 35,9% 0,0% 1,5% 51,5% 6,5%
10-19% 109% 216% 5,7% 26,4% 0,0% 4,3% 63,7% 6,7%
20-29% 99% 326% 6,1% 20,9% 0,0% 6,1% 66,9% 5,4%
30-39% 102% 414% 4,7% 21,6% 0,0% 8,2% 65,6% 4,1%
40% y mas 76% 572% 2,6% 15,6% 0,0% 11,2% 70,6% 3,3%

Brasil (*)
Sin GBS 69% 1,7%
Menos 10% 115% 86% 31,3% 3,3% 1,8% 63,6% 4,5%
10-19% 73% 228% 32,4% 4,9% 6,8% 55,9% 4,5%
20-29% 73% 337% 29,7% 6,9% 9,0% 54,4% 3,1%
30-39% 78% 476% 27,5% 6,0% 18,7% 47,8% 4,3%
40% y mas 90% 1318% 14,9% 3,0% 60,0% 22,1% 2,6%

Chile

Sin GBS 81% 1,1%
Menos 10% 111% 60% 27, 7% 15,0% 5,3% 2,4% 49,6% 1,9%
10-19% 116% 247% 23,4% 23,1% 8,8% 6,3% 38,3% 1,5%
20-29% 107% 375% 20,3% 27,4% 9,5% 9,5% 33,3% 1,9%
30-39% 100% 599% 16,3% 27,8% 7,1% 27,1% 21,8% 0,8%
40% y mas 107% 1126% 10,0% 22,7% 4,6% 49,2% 13,5% 1,3%

Colombia
Sin GBS 86% 1,0%
Menos 10% 112% 74% 14,5% 20,7% 6,2% 10,4% 48,2% 1,2%
10-19% 69% 223% 15,4% 12,5% 12,9% 13,6% 45,7% 0,6%
20-29% 61% 330% 16,5% 9,0% 14,4% 12,5% 47,6% 0,2%
30-39% 65% 554% 7,9% 8,3% 32,0% 15,8% 35,9% 0,1%
40% y mas 71% 1050% 5,3% 11,9% 27,2% 36,9% 18,7% 0,2%

Ecuador
Sin GBS 95% 0,0%
Menos 10% 104% 64% 12,3% 27,6% 10,1% 9,5% 40,5% 0,1%
10-19% 89% 188% 6,9% 19,9% 8,1% 23,5% 41,6% 0,0%
20-29% 92% 287% 4,7% 13,6% 6,4% 35,5% 39,9% 0,1%
30-39% 83% 342% 4,1% 12,9% 6,1% 40,5% 36,4% 0,0%
40% y mas 79% 411% 2,7% 9,3% 6,2% 41,7% 40,1% 0,0%

México

Sin GBS 90% 0,1%
Menos 10% 104% 53% 18,2% 27,2% 6,1% 1,8% 46,6% 0,2%
10-19% 83% 192% 12,6% 24,2% 7,4% 6,8% 48,8% 0,0%
20-29% 78% 349% 9,7% 13,8% 7,4% 16,3% 52,7% 0,1%
30-39% 140% 606% 5,6% 11,5% 4,2% 24,4% 54,2% 0,1%
40% y mas 184% 1707% 5,3% 8,0% 3,0% 13,0% 70,6% 0,1%

Uruguay
Sin GBS 71% 13,2%
Menos 10% 114% 78% 15,3% 25,7% 0,3% 32,6% 26,1% 14,0%
10-19% 106% 284% 22,7% 33,3% 0,1% 15,9% 27,9% 14,3%
20-29% 92% 401% 31,0% 29,0% 0,1% 15,6% 24,4% 13,7%
30% y mas 75% 561% 22,6% 26,6% 0,2% 24,8% 25,9% 12,5%

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises seleccionados.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997; Brasil, Julio
2002 - Junio 2003;

Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995; Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3°
trimestre de 2004;

Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

En la base de datos de Brasil no pudo separarse las consultas generales de las especialidades.
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CUADRO A-5

PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, DETERMINANT ES GASTO DE BOLSILLO
EN SALUD MODELO LINEAL CON CONTROL DE SELECCION -V ARIABLE
DEPENDIENTE LOGARITMO NATURALDE LA CGB

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Ingreso -0,262 * -0,206 * 0,047 -0,202 * -0,071 * -0,082 * -0,189 *
Ingreso Cuadrado -0,042 * -0,023 * -0,065 * -0,005 -0,038 * 0,001 -0,121 *
H con cobertura parcial -0,161 * 0,026 0,013 -0,119 * -0,407
H con cobertura completa 0,068 0,071 -0,043 -0,276 * -0,077
Edad del jefe
30-49 0,023 0,006 0,041 -0,084 -0,012 -0,048 -0,092
50-64 0,383 * 0,258 * 0,388 * -0,089 0,247 * 0,154 * -0,105
65y mas 0,462 * 0,248 * 0,454 * -0,091 0,423 * 0,362 * -0,029
Jefe con E. Bésica -0,077 -0,024 0,139 -0,050 0,002 -0,043 0,003
Jefe con E. Media -0,145 * -0,059 0,232 * -0,129 * 0,062 0,009 0,092
Jefe con E. Superior -0,261 * -0,211 * 0,271 * -0,279 * 0,012 -0,044 0,049
Jefe no ocupado 0,297 * 0,155 * 0,191 * 0,033 0,145 * 0,160 *
H en zona rural 0,178 * 0,240 *
H con nifios 0-5 afios -0,092 * 0,019 0,135 * -0,008 0,046 0,161 * -0,089
H con tercera edad 0,370 * 0,384 * 0,443 * 0,255 * 0,401 * 0,281 * 0,385 *
H exp. Evento hosp 0,994 * 1,100 * 1,644 * 0,957 * 1,158 * 1,919 * 0,245 *
H gasta en cob med adic -0,034 0,135 * -0,112 * -0,211 * -0,079 -0,187 -0,078
Constante -2,962 * -3,823 * -4,026 * -3,699 * -3,566 * -3,998 * -3,336 *
Seleccion
Ingreso 0,105 * 0,100 * 0,156 * 0,064 * 0,027 0,169 * 0,428 *
H sin cobertura 0,132 * 0,504 * 0,417 * -0,063 0,293
H con cobertura completa 0,064 * -0,057 -0,092 -0,542 * 0,285
H es pobre -0,718 * -0,680 * -1,052 * -0,248 * -0,826 * -0,360 * -0,398 *
H con nifios 0-5 afios 0,146 * 0,298 * 0,261 * 0,236 * 0,430 * 0,420 * 0,375 *
H con tercera edad 0,209 * 0,205 * 0,252 * 0,025 -0,089 0,185 * 0,154 *
H gasta en cob med adic 0,259 * 0,279 * 0,156 * 0,104 0,422 0,022 0,236 *
Constante -0,091 * 0,702 * 0,378 * 0,908 * 1,468 * 0,697 * 0,194
Efecto seleccion significativo NO Sl Sl NO Sl Sl NO

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de los paises seleccionados.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;

Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;

Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

* Significativo al 5%

Hogar con cobertura parcial: al menos un miembro del hogar tiene seguro médico; Hogar con cobertura completa: todos los
miembros del hogar estan cubiertos por algun tipo de seguro médico.
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CUADRO A-6
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, DETERMINANT ES GASTO DE BOLSILLO
EN SALUD MODELO LINEAL CON CONTROL DE SELECCION - V ARIABLE DEPENDIENTE
LOGARITMO NATURALDE LA CGB. EFECTOS MARGINALES ECUA CION DE SELECCION

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Ingreso 0,042 * 0,027 * 0,058 * 0,016 * 0,003 0,051 * 0,139 *
H con cobertura parcial 0,053 * 0,117 * 0,000 0,036 * -0,019 * 0,087
H con cobertura completa 0,026 * -0,016 0,000 -0,009 -0,190 * 0,099
H con nifios 0-5 afios 0,058 * 0,076 * 0,098 * 0,058 * 0,038 * 0,121 * 0,113 *
H con tercera edad 0,083 * 0,052 * 0,091 * 0,006 -0,009 0,054 * 0,049 *
H es pobre 0,103 * 0,070 * 0,057 * 0,025 0,028 0,007 0,080 *

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;
Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;
Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

* Significativo al 5%

Hogar con cobertura parcial: al menos un miembro del hogar tiene seguro médico; Hogar con cobertura completa: todos los
miembros del hogar estan cubiertos por algun tipo de seguro médico.
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CUADRO A-7
ARGENTINA, REGRESIONES POR CUANTILES
Percentil 5 | Percentil 10 | Percentil 25 | Percentil 50 | Percentil 75| Percentil 90 | Percentil 95
PGB (en logs)- con correccion por sesgo de selecciéon
Ingreso -0,190 * -0,158 * -0,161 * -0,254 * -0,296 * -0,227 * -0,183 *
H con algun tipo de cobertura -0,005 0,024 -0,072 -0,116 -0,138 * -0,054 -0,079
H con cobertura completa 0,133 0,143 0,143 0,051 -0,002 0,019 -0,040
Edad del jefe
30-49 -0,064 0,034 0,064 0,019 0,020 0,024 -0,055
50-64 0,138 0,267 * 0,374 * 0,335 * 0,346 * 0,254 * 0,164 *
65y méas 0,651 * 0,581 * 0,476 * 0,514 * 0,447 * 0,268 * 0,179 *
Jefe con E. Béasica -0,055 -0,058 -0,067 -0,045 -0,048 -0,040 -0,019
Jefe con E. Media -0,034 -0,066 -0,159 * -0,140 * -0,132 * -0,111 * -0,124 *
Jefe con E. Superior -0,058 -0,077 -0,177 * -0,192 * -0,187 * -0,192 * -0,157 *
Jefe no ocupado 0,161 * 0,233 * 0,259 * 0,243 * 0,291 * 0,259 * 0,220 *
H en zona rural
H con nifios 0-5 afios -0,020 -0,024 -0,040 -0,086 -0,149 * -0,178 * -0,190 *
H con tercera edad 0,306 * 0,436 * 0,506 * 0,389 * 0,285 * 0,273 * 0,187 *
H exp. Evento hosp 1,294 * 1,270 * 1,100 * 0,933 * 0,697 * 0,590 * 0,522 *
H gasta en cob med adic 0,431 * 0,330 * 0,097 0,051 -0,049 -0,036 -0,087
Constante -7,226 * -6,398 * -4,390 * -3,374 * -1,948 * -1,553 * -0,700
PGB (en logs)- sin correccion por sesgo de seleccion

Ingreso -0,325 * -0,269 * -0,183 * -0,236 * -0,271 * -0,233 * -0,179 *
H con algun tipo de cobertura -0,104 -0,061 -0,091 -0,088 -0,106 * -0,050 -0,072
H con cobertura completa 0,090 0,123 0,131 0,087 0,022 0,024 -0,041
Edad del jefe
30-49 -0,083 0,030 0,064 0,031 0,032 0,033 -0,058
50-64 0,100 0,256 * 0,375 * 0,346 * 0,355 * 0,261 * 0,162 *
65y mas 0,619 * 0,585 * 0,464 * 0,532 * 0,483 * 0,279 * 0,170 *
Jefe con E. Béasica -0,170 -0,103 -0,075 -0,018 -0,028 -0,041 -0,020
Jefe con E. Media -0,154 -0,115 -0,164 * -0,117 -0,119 * -0,113 * -0,124 *
Jefe con E. Superior -0,162 -0,118 -0,184 * -0,198 * -0,170 * -0,196 * -0,158 *
Jefe no ocupado 0,157 * 0,236 * 0,258 * 0,236 * 0,277 * 0,257 * 0,221 *
H en zona rural
H con nifios 0-5 afios -0,155 * -0,129 * -0,071 -0,105 * -0,133 * -0,188 * -0,179 *
H con tercera edad 0,134 0,281 * 0,482 * 0,361 * 0,284 * 0,254 * 0,204 *
H exp. Evento hosp 1,314 * 1,277 * 1,094 * 0,927 * 0,691 * 0,582 * 0,519 *
H gasta en cob med adic 0,179 * 0,117 * 0,041 0,026 -0,032 -0,058 -0,069 *
Constante -5,254 * -4,883 * -3,961 * -2,886 * -1,990 * -1,309 * -0,878 *

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de cada pais.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;
Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;
Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

* Significativo al 5%, errores estandares estimados mediante bootstrap con 150 simulaciones.

Hogar con cobertura parcial: al menos un miembro del hogar tiene seguro médico; Hogar con cobertura completa: todos los
miembros del hogar estan cubiertos por algun tipo de seguro médico.
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CUADRO A-8
BRASIL, REGRESIONES POR CUANTILES
Percentil 5 | Percentil 10 | Percentil 25 | Percentil 50 | Percentil 75| Percentil 90 | Percentil 95
PGB (en logs)- con correccion por sesgo de selecciéon
Ingreso -0,093 -0,105 * -0,148 * -0,165 * -0,159 * -0,161 * -0,143 *
H con algun tipo de cobertura 0,304 0,360 * 0,371 * 0,245 * 0,191 * 0,176 * 0,098
H con cobertura completa -0,011 0,047 0,117 0,105 * 0,110 * 0,119 * 0,120 *
Edad del jefe
30-49 -0,157 * -0,116 * -0,033 -0,037 0,005 -0,060 * -0,044
50-64 0,117 0,175 * 0,229 * 0,197 * 0,178 * 0,109 * 0,121 *
65y méas -0,004 0,087 0,117 * 0,201 * 0,167 * 0,110 * 0,193 *
Jefe con E. Béasica 0,031 0,025 -0,038 -0,074 * -0,114 * -0,144 * -0,167 *
Jefe con E. Media 0,014 0,010 -0,100 * -0,097 * -0,125 * -0,167 * -0,156 *
Jefe con E. Superior -0,255 * -0,229 * -0,229 * -0,261 * -0,293 * -0,283 * -0,258 *
Jefe no ocupado 0,241 * 0,228 * 0,168 * 0,101 * 0,115 * 0,120 * 0,106 *
H en zona rural 0,159 * 0,144 * 0,109 * 0,098 * 0,131 * 0,112 * 0,127 *
H con nifios 0-5 afios 0,268 * 0,279 * 0,185 * 0,097 * 0,024 -0,029 -0,048
H con tercera edad 0,692 * 0,634 * 0,576 * 0,471 * 0,430 * 0,390 * 0,274 *
H exp. Evento hosp 1,627 * 1,474 * 1,262 * 1,166 * 1,071 * 1,035 * 0,995 *
H gasta en cob med adic 0,436 * 0,419 * 0,296 * 0,222 * 0,163 * 0,121 * 0,096
Constante -6,543 * -6,221 * -5,226 * -4,090 * -3,349 * -2,685 * -2,250 *
PGB (en logs)- sin correccion por sesgo de seleccion

Ingreso -0,158 * -0,180 * -0,205 * -0,210 * -0,207 * -0,204 * -0,176 *
H con algun tipo de cobertura 0,046 0,035 0,094 * 0,049 -0,007 -0,026 -0,054 *
H con cobertura completa -0,039 0,022 0,124 0,102 * 0,115 * 0,127 * 0,125 *
Edad del jefe
30-49 -0,162 * -0,114 * -0,031 -0,041 0,002 -0,060 * -0,044
50-64 0,123 * 0,172 * 0,233 * 0,194 * 0,184 * 0,107 * 0,122 *
65y mas -0,009 0,107 0,132 * 0,206 * 0,159 * 0,105 * 0,188 *
Jefe con E. Béasica 0,022 0,032 -0,040 -0,078 * -0,116 * -0,141 * -0,170 *
Jefe con E. Media 0,019 0,002 -0,099 * -0,095 * -0,125 * -0,169 * -0,161 *
Jefe con E. Superior -0,212 * -0,221 * -0,226 * -0,257 * -0,283 * -0,275 * -0,255 *
Jefe no ocupado 0,244 * 0,225 * 0,165 * 0,099 * 0,111 * 0,125 * 0,109 *
H en zona rural 0,177 * 0,130 * 0,113 * 0,099 * 0,132 * 0,124 * 0,126 *
H con nifios 0-5 afios 0,140 * 0,110 * 0,041 -0,006 -0,081 * -0,128 * -0,131 *
H con tercera edad 0,598 * 0,507 * 0,471 * 0,396 * 0,367 * 0,316 * 0,227 *
H exp. Evento hosp 1,613 * 1,475 * 1,249 * 1,169 * 1,074 * 1,037 * 0,991 *
H gasta en cob med adic 0,334 * 0,273 * 0,152 * 0,126 * 0,058 * 0,026 0,012
Constante -5,944 * -5,378 * -4,466 * -3,570 * -2,814 * -2,161 * -1,831 *

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de cada pais.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;

Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;
Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

* Significativo al 5%, errores estandares estimados mediante bootstrap con 150 simulaciones.

Hogar con cobertura parcial: al menos un miembro del hogar tiene seguro médico; Hogar con cobertura completa:

miembros del hogar estan cubiertos por algun tipo de seguro médico.
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CUADRO A-9
CHILE, REGRESIONES POR CUANTILES
Percentil 5 | Percentil 10 | Percentil 25 | Percentil 50 | Percentil 75| Percentil 90 | Percentil 95
PGB (en logs)- con correccion por sesgo de selecciéon
Ingreso 0,220 * 0,191 * 0,125 0,124 0,136 * 0,042 0,041
H con algun tipo de cobertura
H con cobertura completa
Edad del jefe
30-49 0,165 -0,004 -0,036 0,158 0,136 -0,130 -0,013
50-64 0,507 * 0,484 * 0,399 * 0,410 * 0,351 * 0,035 0,075
65y mas 0,409 0,263 0,421 * 0,550 * 0,433 * 0,140 0,262
Jefe con E. Béasica 0,241 0,148 0,224 0,205 * 0,124 0,035 0,006
Jefe con E. Media 0,448 * 0,482 * 0,327 * 0,286 * 0,129 0,070 0,060
Jefe con E. Superior 0,314 0,305 * 0,235 0,267 * 0,103 0,104 0,095
Jefe no ocupado 0,288 0,132 0,181 0,217 * 0,237 * 0,241 * 0,194 *
H en zona rural
H con nifios 0-5 afios 0,188 0,223 0,233 * 0,194 * 0,209 * 0,080 0,136
H con tercera edad 0,996 * 1,177 * 0,616 * 0,547 * 0,495 * 0,293 * 0,314 *
H exp. Evento hosp 2,346 * 1,876 * 1,707 * 1,507 * 1,313 * 1,097 * 1,001 *
H gasta en cob med adic 0,021 -0,008 0,028 0,008 0,004 -0,045 -0,070
Constante -8,180 * -6,913 * -5,411 * -4,632 * -3,899 * -2,310 * -2,079 *
PGB (en logs)- sin correccién por sesgo de seleccion

Ingreso 0,072 0,096 * 0,075 0,051 0,016 -0,033 -0,030
H con algun tipo de cobertura
H con cobertura completa
Edad del jefe
30-49 0,150 0,009 -0,029 0,158 0,135 -0,128 -0,063
50-64 0,533 * 0,472 * 0,403 * 0,394 * 0,345 * 0,034 0,027
65y mas 0,473 0,280 0,440 * 0,560 * 0,437 * 0,161 0,233
Jefe con E. Béasica 0,265 0,112 0,222 0,196 * 0,122 0,010 -0,002
Jefe con E. Media 0,441 * 0,426 * 0,326 * 0,285 * 0,109 0,058 0,061
Jefe con E. Superior 0,332 0,283 * 0,238 0,255 * 0,081 0,098 0,100
Jefe no ocupado 0,269 0,142 0,184 0,207 * 0,218 * 0,253 * 0,211 *
H en zona rural
H con nifios 0-5 afios -0,026 0,099 0,156 * 0,068 0,018 -0,026 0,035
H con tercera edad 0,721 * 1,048 * 0,541 * 0,444 * 0,307 * 0,190 * 0,204 *
H exp. Evento hosp 2,356 * 1,873 * 1,707 * 1,474 * 1,304 * 1,107 * 0,997 *
H gasta en cob med adic -0,117 -0,101 -0,014 -0,062 -0,119 * -0,111 * -0,136 *
Constante -6,990 * -6,199 * -4,939 * -3,864 * -2,703 * -1,737 * -1,456 *

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de cada pais.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;

Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;

Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

* Significativo al 5%, errores estandares estimados mediante bootstrap con 150 simulaciones.

Hogar con cobertura parcial: al menos un miembro del hogar tiene seguro médico; Hogar con cobertura completa: todos los
miembros del hogar estan cubiertos por algun tipo de seguro médico.
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CUADRO A-10
COLOMBIA, REGRESIONES POR CUANTILES

Percentil 5 | Percentil 10 | Percentil 25 | Percentil 50 | Percentil 75| Percentil 90 | Percentil 95

PGB (en logs)- con correccion por sesgo de selecciéon

Ingreso -0,193 * -0,214 * -0,152 * -0,139 * -0,135 * -0,118 * -0,143 *

H con algun tipo de cobertura

H con cobertura completa

Edad del jefe

30-49 -0,129 * -0,147 * -0,105 * -0,143 * -0,126 * -0,122 * -0,077 *
50-64 -0,138 -0,117 -0,080 -0,117 * -0,079 * -0,069 * -0,041
65y méas -0,030 0,053 0,007 -0,115 -0,110 0,020 0,085
Jefe con E. Béasica -0,058 -0,040 -0,039 -0,115 * -0,106 * -0,113 * -0,107 *
Jefe con E. Media -0,126 -0,080 -0,115 * -0,191 * -0,168 * -0,187 * -0,179 *
Jefe con E. Superior -0,154 -0,073 -0,185 * -0,306 * -0,324 * -0,323 * -0,344 *
Jefe no ocupado 0,039 0,070 0,002 -0,003 0,017 0,002 0,024
H en zona rural

H con nifios 0-5 afios 0,185 0,157 0,141 * 0,136 * 0,097 * 0,087 * -0,001
H con tercera edad 0,002 0,076 0,215 * 0,276 * 0,279 * 0,195 * 0,189 *
H exp. Evento hosp 1,539 * 1,466 * 1,245 * 0,799 * 0,528 * 0,471 * 0,476 *
H gasta en cob med adic 0,123 0,040 -0,137 * -0,110 -0,078 -0,054 -0,096
Constante -6,946 * -6,491 * -4,896 * -4,473 * -3,443 * -2,910 * -2,267 *

PGB (en logs)- sin correccién por sesgo de seleccion
Ingreso -0,305 * -0,279 * -0,191 * -0,156 * -0,193 * -0,191 * -0,190 *

H con algun tipo de cobertura

H con cobertura completa

Edad del jefe

30-49 -0,151 * -0,136 * -0,108 * -0,150 * -0,134 * -0,132 * -0,086 *
50-64 -0,129 -0,112 -0,087 -0,124 * -0,077 * -0,069 -0,036
65y mas -0,018 0,060 -0,002 -0,123 * -0,105 0,023 0,080
Jefe con E. Béasica -0,070 -0,070 -0,042 -0,109 * -0,117 * -0,132 * -0,120 *
Jefe con E. Media -0,128 -0,108 -0,118 * -0,192 * -0,180 * -0,201 * -0,191 *
Jefe con E. Superior -0,150 -0,095 -0,179 * -0,309 * -0,325 * -0,330 * -0,336 *
Jefe no ocupado 0,030 0,074 0,002 -0,005 0,006 0,019 0,027
H en zona rural

H con nifios 0-5 afios -0,036 0,011 0,067 * 0,055 -0,051 * -0,086 * -0,114 *
H con tercera edad -0,027 0,049 0,213 * 0,271 * 0,263 * 0,176 * 0,178 *
H exp. Evento hosp 1,536 * 1,472 * 1,231 * 0,797 * 0,525 * 0,476 * 0,474 *
H gasta en cob med adic 0,036 -0,003 -0,152 * -0,180 * -0,148 * -0,132 * -0,139 *
Constante -6,317 * -5,775 * -4,750 * -3,408 * -2,485 * -1,881 * -1,605 *

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de cada pais.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;
Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;
Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

* Significativo al 5%, errores estandares estimados mediante bootstrap con 150 simulaciones.

Hogar con cobertura parcial: al menos un miembro del hogar tiene seguro médico; Hogar con cobertura completa: todos los
miembros del hogar estan cubiertos por algun tipo de seguro médico.
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CUADRO A-11

ECUADOR, REGRESIONES POR CUANTILES

Percentil 5 | Percentil 10 | Percentil 25 | Percentil 50 | Percentil 75| Percentil 90 | Percentil 95
PGB (en logs)- con correccion por sesgo de selecciéon
Ingreso 0,064 0,047 -0,011 -0,037 -0,039 -0,045 * -0,058 *
H con algun tipo de cobertura 0,197 0,161 * 0,111 0,093 0,111 0,130 * 0,036
H con cobertura completa -0,146 -0,118 -0,060 -0,048 -0,124 * -0,112 * -0,142 *
Edad del jefe
30-49 0,055 -0,055 0,024 0,013 0,011 -0,011 -0,048
50-64 0,208 * 0,107 0,290 * 0,231 * 0,264 * 0,260 * 0,250 *
65y méas 0,442 * 0,441 * 0,429 * 0,353 * 0,424 * 0,378 * 0,466 *
Jefe con E. Béasica 0,008 0,067 0,050 0,041 -0,027 -0,046 0,019
Jefe con E. Media 0,283 * 0,217 * 0,119 0,074 -0,011 -0,110 * -0,064
Jefe con E. Superior 0,123 0,172 0,108 0,021 -0,136 * -0,247 * -0,202 *
Jefe no ocupado
H en zona rural
H con nifios 0-5 afios 0,273 0,247 * 0,155 * 0,080 0,109 * 0,091 * -0,011
H con tercera edad 0,407 * 0,246 * 0,329 * 0,435 * 0,383 * 0,354 * 0,274 *
H exp. Evento hosp 1,839 * 1,559 * 1,287 * 1,064 * 0,929 * 0,820 * 0,759 *
H gasta en cob med adic -0,243 0,238 0,036 -0,051 -0,060 -0,013 -0,095
Constante -6,108 * -5,397 * -4,382 * -3,636 * -3,026 * -2,495 * -2,025 *
PGB (en logs)- sin correccién por sesgo de seleccion

Ingreso 0,029 0,012 -0,026 -0,067 * -0,078 * -0,095 * -0,104 *
H con algun tipo de cobertura 0,091 0,071 0,092 * 0,001 -0,045 -0,070 * -0,096 *
H con cobertura completa -0,105 -0,050 -0,064 -0,034 -0,083 -0,042 -0,090
Edad del jefe
30-49 0,070 -0,072 0,012 0,011 -0,002 -0,024 -0,057
50-64 0,218 * 0,080 0,281 * 0,239 * 0,246 * 0,251 * 0,256 *
65y mas 0,505 * 0,430 * 0,432 * 0,418 * 0,459 * 0,443 * 0,493 *
Jefe con E. Béasica 0,001 0,035 0,055 0,031 -0,058 -0,037 -0,007
Jefe con E. Media 0,269 * 0,190 * 0,119 0,074 -0,040 -0,094 -0,089
Jefe con E. Superior 0,116 0,162 0,126 0,032 -0,149 * -0,232 * -0,212 *
Jefe no ocupado
H en zona rural
H con nifios 0-5 afios 0,157 * 0,139 * 0,131 * -0,014 -0,061 * -0,102 * -0,138 *
H con tercera edad 0,404 * 0,272 * 0,329 * 0,431 * 0,400 * 0,368 * 0,347 *
H exp. Evento hosp 1,842 * 1,531 * 1,283 * 1,063 * 0,921 * 0,837 * 0,754 *
H gasta en cob med adic -0,365 0,093 0,039 -0,118 -0,125 -0,208 -0,197
Constante -5,861 * -5,109 * -4,356 * -3,438 * -2,632 * -2,048 * -1,721 *

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de cada pais.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;

Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;
Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

* Significativo al 5%, errores estandares estimados mediante bootstrap con 150 simulaciones.

Hogar con cobertura parcial: al menos un miembro del hogar tiene seguro médico; Hogar con cobertura completa:

miembros del hogar estan cubiertos por algun tipo de seguro médico.
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CUADRO A-12

MEXICO, REGRESIONES POR CUANTILES

Percentil 5 | Percentil 10 | Percentil 25 | Percentil 50 | Percentil 75| Percentil 90 | Percentil 95
PGB (en logs)- con correccion por sesgo de selecciéon
Ingreso -0,132 -0,155 -0,008 -0,014 0,016 0,069 0,134 *
H con algun tipo de cobertura -0,040 -0,040 -0,050 -0,062 -0,072 * -0,063 -0,104 *
H con cobertura completa -0,495 -0,343 -0,439 * -0,296 -0,386 * -0,480 * -0,567 *
Edad del jefe
30-49 -0,069 0,003 -0,049 -0,079 * -0,062 -0,105 * -0,080
50-64 0,068 0,133 0,129 * 0,110 * 0,154 * 0,075 0,138 *
65y méas 0,308 0,613 * 0,315 * 0,289 * 0,327 * 0,122 0,039
Jefe con E. Béasica 0,119 -0,048 -0,087 -0,054 -0,081 * -0,125 * -0,127 *
Jefe con E. Media 0,055 -0,028 -0,101 * -0,087 * -0,108 * -0,144 * -0,177 *
Jefe con E. Superior 0,227 0,059 -0,076 -0,124 * -0,156 * -0,221 * -0,230 *
Jefe no ocupado 0,061 0,139 0,147 * 0,115 * 0,149 * 0,183 * 0,167 *
H en zona rural 0,178 * 0,176 * 0,228 * 0,240 * 0,244 * 0,274 * 0,240 *
H con nifios 0-5 afios 0,235 0,171 0,437 * 0,298 * 0,265 * 0,221 0,321 *
H con tercera edad 0,380 0,144 0,398 * 0,356 * 0,300 * 0,390 * 0,491 *
H exp. Evento hosp 2,355 * 2,288 * 2,095 * 1,923 * 1,789 * 1,542 * 1,406 *
H gasta en cob med adic -0,737 -0,290 0,021 0,026 0,006 -0,018 -0,045
Constante -5,852 * -5,099 * -5,235 * -4,291 * -3,624 * -2,974 * -3,051 *
PGB (en logs)- sin correccion por sesgo de seleccion

Ingreso -0,159 * -0,099 * -0,080 * -0,096 * -0,095 * -0,070 * -0,063 *
H con algun tipo de cobertura -0,046 -0,067 -0,026 -0,033 -0,038 -0,020 -0,053
H con cobertura completa -0,373 -0,447 * -0,251 * -0,038 -0,052 -0,054 -0,003
Edad del jefe
30-49 -0,067 0,011 -0,047 -0,080 -0,061 -0,095 * -0,070
50-64 0,085 0,152 0,132 * 0,114 * 0,156 * 0,081 0,138 *
65y mas 0,226 0,644 * 0,316 * 0,302 * 0,291 * 0,112 0,060
Jefe con E. Béasica 0,068 -0,052 -0,090 -0,058 -0,092 * -0,140 * -0,139 *
Jefe con E. Media 0,048 -0,029 -0,104 * -0,087 * -0,114 * -0,151 * -0,165 *
Jefe con E. Superior 0,228 0,053 -0,078 -0,123 * -0,165 * -0,224 * -0,211 *
Jefe no ocupado 0,037 0,145 * 0,135 * 0,111 * 0,150 * 0,176 * 0,158 *
H en zona rural 0,170 * 0,181 * 0,229 * 0,246 * 0,258 * 0,285 * 0,267 *
H con nifios 0-5 afios 0,289 * 0,330 * 0,273 * 0,114 * 0,017 -0,096 * -0,098 *
H con tercera edad 0,481 * 0,180 0,335 * 0,271 * 0,218 * 0,254 * 0,299 *
H exp. Evento hosp 2,351 * 2,289 * 2,091 * 1,921 * 1,785 * 1,543 * 1,407 *
H gasta en cob med adic -0,649 -0,257 0,025 0,046 0,023 -0,017 -0,044
Constante -6,5692 * -5,902 * -4,731 * -3,731 * -2,916 * -2,136 * -1,775 *

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de cada pais.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;

Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;

Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

* Significativo al 5%, errores estandares estimados mediante bootstrap con 150 simulaciones.

Hogar con cobertura parcial: al menos un miembro del hogar tiene seguro médico; Hogar con cobertura completa: todos los
miembros del hogar estan cubiertos por algun tipo de seguro médico.
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CUADRO A-13

URUGUAY, REGRESIONES POR CUANTILES

Percentil 5 | Percentil 10 | Percentil 25 | Percentil 50 | Percentil 75| Percentil 90 | Percentil 95
PGB (en logs)- con correccion por sesgo de selecciéon
Ingreso -0,460 -0,718 -0,233 -0,212 0,008 0,152 0,103
H con algun tipo de cobertura -0,634 -0,443 -0,265 -0,064 -0,251 0,037 0,191
H con cobertura completa -0,177 -0,184 -0,076 0,244 0,054 0,238 0,369
Edad del jefe
30-49 0,053 -0,136 -0,089 -0,017 -0,039 0,124 0,208
50-64 0,005 -0,080 -0,051 0,054 0,096 0,101 0,233
65y méas 0,195 0,187 -0,115 0,113 0,038 0,257 0,509 *
Jefe con E. Béasica 0,094 0,075 -0,024 0,017 0,019 -0,107 -0,204 *
Jefe con E. Media 0,183 0,076 0,084 0,083 0,041 -0,067 -0,127
Jefe con E. Superior 0,165 0,226 -0,047 0,042 0,027 -0,118 -0,055
Jefe no ocupado 0,105 0,081 0,113 0,016 0,107 0,064 0,022
H en zona rural
H con nifios 0-5 afios -0,252 -0,545 -0,168 -0,072 -0,015 0,092 0,068
H con tercera edad 0,192 -0,095 0,349 0,476 0,505 * 0,414 * 0,267
H exp. Evento hosp 1,001 * 0,801 * 0,398 * -0,028 -0,018 -0,025 -0,004
H gasta en cob med adic -0,049 -0,163 -0,182 -0,050 -0,019 -0,044 0,014
Constante -5,702 * -4,049 * -3,860 * -3,548 -3,176 * -3,249 * -3,106 *
PGB (en logs)- sin correccion por sesgo de seleccion

Ingreso -0,386 * -0,364 * -0,126 * -0,154 * -0,098 * -0,148 * -0,165 *
H con algun tipo de cobertura -0,628 -0,246 -0,195 0,033 -0,170 0,091 0,142
H con cobertura completa -0,162 -0,008 -0,036 0,357 0,104 0,250 0,300
Edad del jefe
30-49 0,087 -0,153 -0,079 -0,042 -0,019 0,162 0,199
50-64 0,039 -0,101 -0,056 0,020 0,067 0,146 0,198
65y mas 0,228 0,186 -0,128 0,063 0,036 0,285 0,445 *
Jefe con E. Béasica 0,108 0,108 -0,032 0,001 -0,004 -0,107 -0,192 *
Jefe con E. Media 0,182 0,124 0,045 0,064 0,032 -0,075 -0,113
Jefe con E. Superior 0,172 0,244 -0,071 0,014 -0,028 -0,130 -0,067
Jefe no ocupado 0,119 0,102 0,116 0,038 0,135 * 0,069 0,052
H en zona rural
H con nifios 0-5 afios -0,169 -0,245 * -0,089 -0,026 -0,107 -0,157 * -0,197
H con tercera edad 0,230 0,057 0,402 * 0,509 * 0,432 * 0,286 * 0,159
H exp. Evento hosp 0,973 * 0,796 * 0,403 * -0,026 -0,008 -0,014 -0,002
H gasta en cob med adic 0,019 0,054 -0,085 -0,005 -0,024 -0,199 -0,099
Constante -5,893 * -5,366 * -4,203 * -3,683 * -2,669 * -2,107 * -1,964 *

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de ingresos y gastos de cada pais.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;

Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;

Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

* Significativo al 5%, errores estandares estimados mediante bootstrap con 150 simulaciones.

Hogar con cobertura parcial: al menos un miembro del hogar tiene seguro médico; Hogar con cobertura completa: todos los
miembros del hogar estan cubiertos por algun tipo de seguro médico.
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PREDICCIONES PARA EL MODELO CON CONTROL POR SELECCI ON

CUADRO A-14
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, REGRESIONES POR CUANTILES

A- Categoria Base

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Percentil 5 0,004 **| 0,002 **| 0,001 * 0,002 *»*1 0,003 *| 0,001 *| 0,003
Percentil 10 0,007 *»*1 0,004 **| 0,002 ** 0,003 *»* 1 0,006 *| 0,003 *| 0,007
Percentil 25 0,019 *| 0,011 *| 0,007 * 0,008 *»*1 0,013 *| 0,009 **| 0,017
Percentil 50 0,059 **| 0,027 **| 0,021 ** 0,033 *»* 1 0,031 *| 0,024 *| 0,029
Percentil 75 0,143  **| 0,057 **| 0,068 ** 0,080 *»*1 0,065 *| 0,063 **| 0,076 *
Percentil 90 0,273  **| 0,110 *| 0,177 ** 0,146 **1 0,120 *| 0,115 **| 0,123 **
Percentil 95 0,415 **| 0,155 **| 0,227 ** 0,195 *1 0,166 **| 0,169 **| 0,127 *
B- Hogar con Jefe con 30-49 afios de edad

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Percentil 5 0,004 **| 0,002 **| 0,001 ** 0,002 * 1 0,003 *| 0,000 *| 0,003
Percentil 10 0,007 *»*1 0,004 *| 0,002 ** 0,003 *»*1 0,005 *| 0,003 **| 0,006
Percentil 25 0,020 **| 0,010 **| 0,007 ** 0,008 * 1 0,013 *| 0,008 *| 0,015
Percentil 50 0,061  **| 0,026 **| 0,025 ** 0,028 *»*1 0,031 *| 0,022 *| 0,028
Percentil 75 0,146  **| 0,057 **| 0,078 ** 0,071 ** 1 0,066 **| 0,060 **| 0,073 **
Percentil 90 0,280 **| 0,104 **| 0,156 ** 0,129 *»*1 0,118 *| 0,103 **| 0,139 **
Percentil 95 0,393 **| 0,148 **| 0,224 ** 0,180 **1 0,159 *| 0,156 **| 0,156 *
C- Hogar con Jefe con 50-64 afios de edad

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Percentil 5 0,005 **| 0,003 **| 0,002 ** 0,001 *»*1 0,003 *| 0,001 *| 0,003
Percentil 10 0,009 **| 0,006 **| 0,003 ** 0,003 * 1 0,006 *| 0,003 *| 0,006
Percentil 25 0,027 *»*1 0,014 *| 0,011 ** 0,008 *»*1 0,017 *| 0,010 **| 0,016
Percentil 50 0,083  **| 0,033 **| 0,032 ** 0,029 *»* 1 0,039 *| 0,027 *| 0,030
Percentil 75 0,202 *»*1 0,068 **| 0,097 ** 0,074 **1 0,084 *| 0,062 **| 0,084 **
Percentil 90 0,352 *»*1 0,123 **| 0,184 ** 0,136 **1 0,155 *| 0,124 **| 0,136 **
Percentil 95 0,489 **| 0,175 **| 0,245 ** 0,187 *»*1 0,214 *| 0,194 **| 0,160 *
D- Hogar con Jefe con 65 0 mas afios de edad

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Percentil 5 0,012 *»*1 0,005 **| 0,004 ** 0,002 * 1 0,006 *| 0,003 *| 0,005
Percentil 10 0,019 *| 0,009 **| 0,009 ** 0,003 *»*1 0,011 *| 0,006 **| 0,007
Percentil 25 0,050 **| 0,022 **| 0,021 ** 0,011 * 1 0,027 *| 0,018 **| 0,021 *
Percentil 50 0,147 *»*1 0,063 **| 0,064 ** 0,039 **1 0,068 **| 0,045 **| 0,052 **
Percentil 75 0,297 *»*1 0,104 **| 0,172 ** 0,095 **1 0,145 *| 0,099 *| 0,131 *
Percentil 90 0,469 **| 0,182 **| 0,273 ** 0,181 1 0,249 *| 0,192 **| 0,240 **
Percentil 95 0,598  **| 0,247 **| 0,404 ** 0,257 **1 0,348 **| 0,287 **| 0,275 **
E- Hogar que experimenta evento hospitalario

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Percentil 5 0,016 **| 0,013 *| 0,010 * 0,008 *»*1 0,017 *| 0,014 **| 0,008
Percentil 10 0,025  **| 0,019 **| 0,013 ** 0,013 1 0,027 *| 0,027 **| 0,015
Percentil 25 0,056  **| 0,038 **| 0,040 ** 0,029 *»*1 0045 *| 0,071 **| 0,025
Percentil 50 0,151  **| 0,086 **| 0,097 ** 0,073 *»*1 0,089 *| 0,163 **| 0,028
Percentil 75 0,287 *»*1 0,167 **| 0,253 ** 0,136 *»*1 0164 *| 0,317 **| 0,075 *
Percentil 90 0,492 *»*1 0,310 **| 0,531 ** 0,233 **1 0,272 *| 0,537 **| 0,120 **
Percentil 95 0,699 **| 0,419 **| 0,618 ** 0,314 *1 0355 **| 0,689 **| 0,126 *
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Cuadro A-14 (continuacion)

F- Hogar con adulto mayor (no es el jefe)

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Percentil 5 0,006 **1 0,005 **| 0,003 ** 0,002 *x 0,004 *»*1 0,002 **| 0,004
Percentil 10 0,011  *| 0,008 **| 0,007 ** 0,003 *»* | 0,007 *| 0,003 **| 0,006
Percentil 25 0,031 *»*1 0,019 **| 0,014 * 0,010 *x 0,017 *»*1 0,013 **| 0,024
Percentil 50 0,088  **| 0,043 **| 0,037 ** 0,043 *» 1 0,048 *| 0,034 *| 0,046 *
Percentil 75 0,190 **1 0,088 **| 0,112 ** 0,106 *x 0,095 *»*1 0,071 **| 0,126 **
Percentil 90 0,359  **| 0,163 **| 0,238 ** 0,177 *» | 0,171 *| 0,170 **| 0,186 **
Percentil 95 0,500 *>*1 0,204 **| 0,311 ** 0,236 *x 0,219 *»*1 0,276 **| 0,165 **
G- Nifios menores a 5 afios en el hogar

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Percentil 5 0,004  **| 0,003 **| 0,001 ** 0,002 * | 0,004 *| 0,002 *| 0,002
Percentil 10 0,007 **1 0,006 **| 0,003 ** 0,003 *x 0,007 *»*1 0,003 **| 0,004 *
Percentil 25 0,018 **| 0,013 **| 0,009 ** 0,010 *» 1 0,015 *=| 0,014 *| 0,014 *
Percentil 50 0,054 *»*1 0,030 **| 0,026 ** 0,038 *x 0,033 *»*1 0,032 **| 0,027 *
Percentil 75 0,123  **| 0,059 **| 0,084 ** 0,088 *» 1 0,072 *| 0,069 **| 0,075 *
Percentil 90 0,228 *»*1 0,107 **| 0,192 ** 0,159 *x 0,131 *»*1 0,143 **| 0,135 **
Percentil 95 0,343 **| 0,148 **| 0,260 ** 0,195 * | 0,165 *| 0,233 *| 0,135 **
J- Hogar con jefe no ocupado

Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador México Uruguay
Percentil 5 0,005 *»*1 0,003 **| 0,001 * 0,002 *x 0,000 ##| 0,001 **| 0,003
Percentil 10 0,009 **| 0,005 **| 0,002 ** 0,003 * | 0,000 ##| 0,003 **| 0,007
Percentil 25 0,024 *»*1 0,013 **| 0,009 ** 0,008 *x 0,000 ##| 0,010 **| 0,019
Percentil 50 0,076  **| 0,030 **| 0,027 ** 0,033 * | 0,000 ##| 0,027 **| 0,029
Percentil 75 0,191 **1 0,064 **| 0,086 ** 0,081 *x 0,000 ##| 0,061 **| 0,085 *
Percentil 90 0,354  **| 0,124 **| 0,226 ** 0,146 * | 0,000 ##| 0,138 **| 0,131 **
Percentil 95 0,517 *>*1 0,172 **| 0,276 ** 0,200 *x 0,000 ##|] 0,199 **| 0,129 *

Fuente: Elaboracién propia en base a encuestas de ingresos y gastos de cada pais.

Notas: los periodos de realizacion de las encuestas son los siguientes: Argentina, Febrero 1996 - Marzo 1997;

Brasil, Julio 2002 - Junio 2003; Chile, Agosto 1996 - Julio 1997; Colombia, Marzo 1994 - Febrero 1995;

Ecuador, Febrero 2003 - Enero 2004; México, 3° trimestre de 2004; Uruguay, Junio 1994 - Mayo 1995.

La categoria base son hogares sin ningln tipo de cobertura de seguro médico (cuando la informacién

estéa disponible), con jefes menores a 30 afios, sin educacion y ocupados, en zonas urbanas, sin nifios

menores a 5 afios, sin adultos mayores, con ingreso promedio, que no experimenta un evento hospitalario;

el hogar no tiene gastos de bolsillo en seguro médico.

En el panel A se presentan las predicciones para esta categoria base
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