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CALIDAD DEL AIRE Y GASTO DE BOLSILLO EN SALUD EN LIMA
METROPOLITANA: UNA APROXIMACION A LOS MODELOS DE
PRODUCCION DE SALUD

Samuel D. Jaramillo De Souza

RESUMEN

La contaminacion del aire no solo reduce la calidad de vida de la poblacion,
también afecta su economia pues influye sobre la fraccion del gasto familiar
que se destina al cuidado de la salud. A partir de un modelo de optimizaciéon
del bienestar familiar, el estudio busca estimar la importancia de la calidad del
aire junto a otras variables socio-econdmicas relevantes (grupos de edad,
sexo, afecciones cronicas, disponibilidad de aseguramiento médico, estrato
socioecondmico, entre otros.) en la determinacién de la proporciéon del gasto
de bolsillo que cada hogar destina al cuidado de la salud de sus integrantes.
Para ello se emplea una estimacién de tipo Corner Solution (modelo Hurdle)
utilizando como fuente de informacién primaria la ENAHO y el inventario de
emisiones del DIGESA para los afios 2007 a 2009.

Caédigo JEL: Q530, Q510, 1120
Palabras clave: Contaminacion, aire, salud, gasto de bolsillo en salud, produccion de
salud

ABSTRACT

Air pollution not only reduces the quality of life for a given population, it also
affects its economy since it influences the proportion of household
expenditure that is allocated to health care. Starting with a model of
optimization for the family welfare, the study aims to estimate the importance
of the air quality alongside other relevant socio-economic variables (groups of
age, gender, existence of chronic conditions, availability of medical assurance,
socioeconomic status among others) in the determination of the proportion of
the out-of- pocket health care expenses that each household has to spent in
its members. In order to do this, we propose a Corner Solution type of
estimation (Hurdle model) using the ENAHO and the inventory of emissions
from the DIGESA for years 2007-2009 as primary sources of information.

JEL code: Q530, Q510, 1120

Keywords: pollution, air, health, out-of-pocket health care expenses, health
production



CALIDAD DEL AIRE Y GASTO DE BOLSILLO EN SALUD EN LIMA
METROPOLITANA: UNA APROXIMACION A LOS MODELOS DE
PRODUCCION DE SALUD?

Samuel D. Jaramillo De Souza

1. INTRODUCCION

A través de los afos, los niveles y la complejidad alcanzados por la
contaminacion del aire en las economias modernas y, en particular, en
aquellas en vias de desarrollo han sido un factor determinante para la
aparicion de diversos cuadros de enfermedades por envenenamiento, asi
como de los mas severos tipos de cancer. Para el caso de nuestra ciudad
capital, los niveles de contaminacion atmosférica promedio registrados para
las emisiones de material particulado (PM2.5 y PM10) entre los afios 2007 a
2009 superaron, de manera significativa, tanto los estandares
internacionales de la OMS como los ECA establecidos por la autoridad
nacional. Esto significa un grave riesgo para la salud, sobre todo, para las
zonas de Lima Ciudad, Lima Este y Lima Norte que albergan la mayor
proporciéon de la poblacion y donde se han reportado los maximos niveles de

emision.

La economia ha aplicado diferentes aproximaciones para estimar el efecto
sobre el bienestar de la sociedad a partir de un cambio en la calidad
atmosférica. EI método mas conocido es la evaluacion del costo de la
enfermedad por medio de la estimacion de funciones de dosis-respuesta.
Dicho enfoque busca cuantificar el costo monetario total que acarrea a la
persona y a la sociedad una pérdida temporal de salud por efecto de la
degradacion ambiental. Sin embargo, la principal dificultad para esta
metodologia es que las estimaciones resultantes estdn sujetas a error y
subestimaciones, debido a que los efectos de determinados agentes toxicos

sobre la salud suelen ser indirectos y dificilmente se puede establecer una

1 El presente documento esta basado en el trabajo que fue presentado
originalmente como Tesis para optar el titulo de Licenciado en Economia de la
PUCP en mayo de 2012. La Tesis fue aprobada por unanimidad por el jurado y
recibié la calificacion de Sobresaliente.
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relacion de causalidad. Por otro lado, segun la teoria, el calculo de la funcién
de dosis-respuesta debe realizarse por separado para cada agente téxico
debido a los impactos diferenciados que puede tener cada uno sobre la
salud. Ademas de dejar de lado los efectos conjuntos que distintos toxicos
pudieran generar en la salud de las personas, este procedimiento introduce
todavia mayor error en la estimacion, pues los coeficientes de impacto para
cada contaminante difieren de un contexto a otro debido a variaciones en
factores como la dispersion de la contaminaciéon en la atmadsfera, cambios en
la composicion quimica de los toxicos, la provision de servicios de salud
publica o las condiciones de vida de la poblacion (Ostro, 1994; Azqueta,
1994; Vasquez y Vargas, 2000).

Alternativamente, existen otras opciones metodoldgicas disponibles para
valorar el efecto sobre la salud de un cambio en la calidad ambiental. En
particular, el método de la funcion de produccién de salud permite estimar el
gasto Optimo en cuidados médicos y el patron de variacion de este gasto
frente a alteraciones en variables relevantes como los niveles de
contaminacién ambiental. La principal ventaja de este método frente al
calculo del costo de la enfermedad estriba en su capacidad para permitirle
elegir a la persona —dada la restriccion de su conjunto presupuestario— el
nivel de salud que desea alcanzar y el gasto médico asociado con este
(Gerking y Stanley, 1986).

Siguiendo esta segunda aproximacion, el presente estudio partira del
supuesto de que las personas obtienen una utilidad directa proveniente de su
dotacion de salud, lo que nos permitird determinar la eleccién optima del
gasto relativo en el hogar. La hipo6tesis central del trabajo sostiene que la
calidad del aire es uno de los determinantes de la proporcién del gasto total
que los hogares destinan al cuidado de la salud. La cobertura de trabajo
abarca el analisis de la calidad del aire en la cuenca atmosférica de Lima-
Callao y su impacto sobre el gasto de bolsillo en salud durante el periodo
2007 a 2009. La metodologia de estimacion a seguir propone un andalisis de
variable dependiente censurada y, mas estrictamente, un analisis de tipo

Corner Solution (Wooldridge, 2001).



2. LA CONTAMINACION ATMOSFERICA EN LIMA Y CALLAO

La variacion en el patron de vientos a lo largo de toda la cuenca atmosférica
de Lima y Callao es responsable del transporte y propagacion de las
emisiones gaseosas y particulas suspendidas en el aire de la ciudad capital.
La ciudad de Lima esta abierta al Oeste por el Océano Pacifico y delimitada al
Este por la Cordillera de los Andes, lo que la convierte en un corredor de
vientos que circulan predominantemente en direccion de Sur a Norte
siguiendo la linea costera. Al arribar al area de la cuenca Lima-Callao, estos
vientos se estancan debido a la presencia de inversiones térmicas a baja
altura, lo que dificulta la dispersion de las emisiones téxicas en la atmoésfera

y acrecienta el nivel de toxicidad del aire metropolitano.?

Existen dos clases principales de contaminaciéon atmosférica: exterior (la que
existe fuera de la residencia familiar) e interior (se presenta en los

ambientes de la vivienda o centro de trabajo).

Contaminacion en exteriores

En Lima Metropolitana, las fuentes de contaminacion del aire en exteriores
incluyen las fuentes moviles, representadas por el parque automotor; las
fuentes puntuales, conformadas por el sector industrial e institucional; y las
fuentes de &rea, compuestas por el sector comercial, de servicios y

municipal.

Para el periodo 2007 a 2009, el promedio anual de las emisiones de los
toxicos aéreos mas representativos muestra una tendencia decreciente. En el
caso del NO, y el SO, en particular, la media anual de emisiones para todo
Lima Metropolitana ha decrecido a tasas de 9% y 24% al afio,
respectivamente. Asimismo, los niveles de emisidon promedio, segin area de
monitoreo, se han mantenido por debajo de los niveles sugeridos por los

Estandares de Calidad Ambiental Nacional (ECA). Sin embargo, dichos

2 LACY TAMAYO, Rodolfo y José PEDROZA SERRANO. Red de Vigilancia de la
Calidad del Aire: Lima-Callao. 2000.



estandares se sitlan por encima de los estandares de calidad del aire
recomendados por organizaciones internacionales como el Environmental
Protection Agency (EPA) de los Estados Unidos o la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS).

En el caso del SO,, si bien se observa que, en los ultimos afos, el nivel de
emisiones se ha reducido de manera importante, los distritos de mayor
contaminacion a lo largo de todo el periodo 2007 a 2009 se ubican en Lima
Ciudad y en Lima Sur. Del total de emisiones registradas de SO, en el afio
2009, el 36% corresponde a Lima Sur mientras el 24% a Lima Ciudad. En lo
que respecta al NO,, hasta el afio 2008, el principal foco de emisiones se
ubicd en el area de Lima Ciudad. Solo en ese afio, Lima Ciudad registré el
45% del total de emisiones de NO,. Al 2009, se observa una reduccién
significativa de la participacion de esta zona a 28% del total de emisiones

generado.



Figura N° 1: Evolucion de los principales contaminantes del aire en Lima Metropolitana
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Por otra parte, en el caso de las emisiones de material particulado, se
observa que el nivel promedio registrado por cada zona de monitoreo a lo
largo del periodo 2007 a 2009 ha superado, de manera significativa, tanto
los estandares internacionales de la OMS como los ECA’s establecidos por la
autoridad nacional. Esto significa un grave riesgo para la salud de la
poblacién y, en particular, para quienes residen en las zonas de Lima

Ciudad, Lima Este y Lima Norte.

En el caso del PM, 5, el nivel promedio de emisiones registrado en 2009 fue
cinco veces superior al permitido por los ECA para dicho contaminante (15
ug/m?) y siete veces mayor a lo recomendado por la OMS (10 ug/m?). Las
zonas mas criticas corresponden a los puntos de monitoreo ubicados en
Lima Ciudad, Lima Sur y Lima Este, donde la concentraciéon promedio anual

supero los 60 microgramos por metro cubico.

La emision de PMo, por otra parte, se ha mantenido sin mayor variacion a
lo largo de todo el periodo de andlisis. Las zonas de mayor atencion Lima
han sido Ciudad, Lima Norte, Lima Sur y Lima Este. En promedio, en el
2009, el nivel de emisiones registrado para PMio fue 2.4 veces mayor al
recomendado por los ECA nacionales (50 ug/m® y 6 veces mayor a los
estandares de calidad del aire publicados por la OMS (20 ug/m?). Para dicho
ano, el nivel de concentracion promedio de PM 10 fue de 118 microgramos
por metro cubico en Lima Norte y de 112 microgramos por metro cubico en

Lima Ciudad.

Contaminacion de interiores

A lo largo del dia, la mayor exposicion de una persona a la contaminacion
del aire ocurre en los ambientes de su propia vivienda o centro de labores.
El uso de combustibles poco apropiados para cocinar o iluminar una
estancia, la temperatura, la falta de ventilacién suficiente, el material del
que esta hecho el inmobiliario o la acumulacién de moho, acaros y polvo
son factores que incrementan el riesgo de exposicion en la salud de las

personas.



Es de resaltar, ademas, que factores como el subdesarrollo y las
condiciones de pobreza pueden determinar las caracteristicas y la
intensidad de la exposicidon a la contaminacion del aire en interiores. En este
contexto, caracteristicas como el material de las paredes, suelo y techo de
las viviendas, la disponibilidad de servicios basicos, determinados patrones
culturales y el empleo intensivo de combustibles para la cocina y calefacciéon
tales como el kerosene, la lefia, el carbén e incluso los restos de cosechas y
estiércol se convierten en los principales focos de contaminacion del

ambiente al interior de los hogares.

Segun datos de la ENAHO, al afio 2009, existia un estimado de 2.16
millones de hogares residentes en Lima Metropolitana. Cada una de estas
unidades domeésticas posee sus propias caracteristicas particulares y
factores de riesgo asociados a la exposicion de la contaminaciéon del aire en
interiores. Sin embargo, en términos generales, es posible identificar dos
fuentes principales de contaminacion de interiores dentro de la poblacion de
estudio: el tipo de alumbrado disponible en la vivienda y el combustible

utilizado para cocinar los alimentos.

Tratdndose de una poblacién prioritariamente urbana, no sorprende
observar que, a lo largo de todo el periodo 2007 a 2009, el tipo
predominante de alumbrado por vivienda ha correspondido a fuentes
modernas como la electricidad o los generadores de energia. No obstante,
en promedio, persiste todavia un porcentaje superior al 1% de la poblaciéon
de hogares residentes cuya principal fuente de iluminacion depende del
empleo de lamparines y mecheros que utilizan combustibles altamente
contaminantes como el kerosene o el petrdleo. Solo en el afio 2009, un
aproximado de 17,929 hogares limefios declaré que sus viviendas disponen
de iluminacién a base de combustibles intensivos en la producciéon de gases

y sustancias toxicas para la salud.

De mayor interés, resulta la proporcién de hogares que utilizan diariamente
kerosene, carbon o lefia como combustible para cocinar sus alimentos. Para
el periodo de andlisis, la proporcion de hogares que declard utilizar alguno

de estos combustibles para cocinar se ha incrementado desde mas de 309
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mil en el 2007 a poco mas de 436 mil hogares en el 2009, es decir, un

aumento de 41% en soélo tres afnos.

3. EL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD

En el contexto de la economia doméstica, el gasto en servicios de salud esta
dado por aquella proporciéon de los ingresos familiares o del gasto total
familiar que se destina a la compra de medicinas, servicios médicos,
atencion hospitalaria y otros bienes de cuidado de la salud. El gasto familiar
en salud posee dos fuentes principales de financiamiento: el desembolso
directo de recursos econdmicos ante el evento de una enfermedad y el

prepago de un plan de salud que puede ser publico o privado.?

i El desembolso directo, también denominado “gasto de bolsillo”, abarca
todos los gastos relacionados con la atencion médica y el tratamiento
de enfermedades. Segun Estrada y Otros (2007), y Torres y Knaul
(2003), el gasto de bolsillo constituye una forma ineficiente e
inequitativa de financiamiento del gasto en salud familiar, ya que la
cantidad demandada de servicios de salud estd en funcion de la
capacidad de pago del hogar en el momento en que ocurre la
enfermedad y no de su real necesidad. Es decir, al enfermarse, una
persona no se encuentra en condiciones de negociar efectivamente el
precio del servicio que recibira ni de elegir el servicio que considere de

mejor calidad.

De acuerdo con Cruz Rivero y Otros (2006), el gasto de bolsillo posee

las siguientes caracteristicas principales:

— Puede ser imprevisto y, por tanto, el hogar puede no contar con la
solvencia econdmica necesaria para afrontarlo.

— Con frecuencia es ineludible, aun si se trata de un gasto ya previsto.

s CEPAL y NACIONES UNIDAS. Objetivos de Desarrollo del Milenio. La
progresion hacia el derecho a la salud en América Latina y el Caribe. 2008. p.
87.



— Puede convertirse en un gasto permanente si la enfermedad se trata
de un padecimiento croénico.

— Puede ser resultado de la insatisfaccion respecto al servicio provisto
por los establecimientos de salud publicos.

— Puede ser consecuencia de una regulacion ineficiente en el mercado

de servicios de salud. *

Cuando la magnitud del gasto de bolsillo sobrepasa el umbral
determinado por la capacidad de pago del hogar (la diferencia entre el
gasto total y los gastos de subsistencia), se considera que el gasto en
salud se ha convertido en un “gasto catastréfico”, es decir, un gasto
con un efecto negativo relevante para el presupuesto familiar. El
caracter de un gasto catastrofico no esta asociado de manera
inequivoca con una enfermedad cuyo tratamiento sea especialmente
costoso. Por el contrario, puede considerarse también como gasto
catastrofico a los pagos por concepto de gasto médicos que se realicen
durante un intervalo de tiempo demasiado largo o que se deban

realizar con gran periodicidad independientemente de su magnitud.®

El pago por anticipado a través de un seguro de salud es un
mecanismo de financiamiento del gasto en salud que obedece a la
necesidad de paliar la incertidumbre y el riesgo asociados con la
evolucién de la salud a lo largo del tiempo. En general, las compaiias
aseguradoras administran el conjunto de los recursos financieros de
sus clientes con la finalidad de distribuir entre todos el riesgo de
experimentar un evento que afecte negativamente la salud. De tal
modo, se trata de un sistema de subsidio cruzado entre los

contribuyentes sanos y los que atraviesan por una enfermedad.®

CRUZ RIVERO, Carlos y Otros. “Gasto catastrofico en salud y elasticidades
ingreso por tipo de gasto en servicios de salud en México” EN: Bienestar y
politica social. Vol. 2. N°. 1. 2006. p. 51-73.

CEPAL y Naciones Unidas. Op.cit. p. 88.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The impact of health expenditure on
households and options for alternative financing. 2004. p. 8.
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Ya se trate de un seguro publico o de un seguro privado de salud, el
efecto final consiste en una reduccidon del precio pagado por los
consumidores al momento de acudir a los establecimientos de salud.
Por supuesto, se debe considerar que, si trata del seguro social, el
pago total por concepto de la prestacion del servicio es asumido por el
conjunto de la sociedad por medio del pago de impuestos, mientras
que, si se trata de un seguro privado, la mayor proporciéon del costo
recae en las comparfias aseguradoras; y el resto, en la persona

asegurada.’

La distribucién de la carga econdmica que representa el gasto en salud
difiere de familia en familia de acuerdo a caracteristicas particulares
relativas a cada hogar. En general, existe un consenso en la literatura
respectiva que agrupa estas variables en factores econémicos, sociales y
demograficos. Estas incluyen aspectos como el ingreso familiar, la edad del
jefe del hogar, la presencia de nifios pequefios, la presencia de adultos
mayores, la zona de residencia, la condicién de actividad laboral del jefe del

hogar y la existencia de eventos de enfermedad.

El gasto en salud en la ENAHO

La ENAHO define el gasto familiar en salud como el consumo de servicios
meédicos realizado por el hogar durante un determinado periodo —que
puede abarcar desde 4 semanas a 12 meses previos a la ejecucion de la
encuesta— y que tiene por propdsito atender las necesidades de salud de
cualquiera de sus miembros.® Para efectos de andlisis, consideraremos,
como gasto en salud, el realizado por el hogar durante las 4 semanas

previas a la ejecucion de la encuesta por dos razones principales:

AZQUETA, Diego. Op.cit. p. 206.

El médulo de salud de la ENAHO aplica un cuestionario a todos los miembros
del hogar sin distincion de edad, sexo o condicidon social. Asimismo, cabe
seflalar que los gastos registrados son posteriores a la ocurrencia de la
enfermedad; es decir, tiene por objeto restablecer la salud y no prevenir la
enfermedad. La encuesta no considera el monto de gasto efectuado en
controles de salud preventivos.

10



— En primer lugar, porque se asume que los efectos mas relevantes de
la accion de la contaminacion del aire para la salud son los efectos
agudos y, por tanto, de corto plazo.®

— En segundo lugar, porque el tipo de gastos médicos considerados en
este periodo son gastos que suelen ser solicitados de forma
inmediata por los especialistas cuando se presenta una enfermedad
y, por tanto, pueden ser considerados como “gastos médicos

corrientes”.

De tal modo, para efectos de nuestra investigacion, el gasto familiar en

salud contempla los siguientes rubros:

— Gasto en consultas médicas
— Gasto en medicinas

— Gasto en analisis médicos
— Gasto en rayos X

— Gasto en otros servicios médicos

A fin de contar con una medida mas precisa de la carga econémica que
representan los gastos médicos en el hogar, la literatura especializada
resalta la conveniencia de trabajar con el gasto de bolsillo. Por tal razoén,
consideraremos, como gasto familiar en salud, al consumo de recursos y

servicios médicos que se paga mediante los siguientes mecanismos:

— El gasto pagado por algin miembro del hogar
— El gasto de autoconsumo
— El gasto de autosuministro

— El gasto pagado a cuenta de algun vecino o persona ajena al hogar

La principal razon para este supuesto se encuentra en el caracter de la
muestra disponible para el estudio, que es de tipo corte transversal y no de
serie temporal o de panel. Al no contar con una muestra de caracter
temporal, no es posible establecer la relevancia de los efectos dinamicos de la
contaminacion del aire sobre la evolucidén del gasto familiar en salud. Si bien
la contaminacion del aire se asocia también a enfermedades de largo plazo
como el cancer, consideramos que una manera de validar este supuesto es
asumiendo que a mayor tiempo es mas dificil establecer una relacion causal
entre la toxicidad aérea y la aparicion de una enfermedad.
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— El gasto pagado por otros medios (excluye donaciones y el pago
realizado por el seguro de salud ya sea publico o privado)

— El gasto pagado por otras fuentes no precisadas por el entrevistado

Ademas, es recomendable realizar el analisis de la equidad en el acceso de
las familias a los servicios médicos en términos de su capacidad de pago.
Para el célculo de la capacidad de pago de la unidad familiar, se deduce del
gasto total del hogar el gasto en alimentos segun fuente de financiamiento

de la manera siguiente:

— Gasto Total del hogar menos los rubros listados a continuacion:
e Gasto en alimentos financiado por el hogar
e Gasto en alimentos financiado por autoconsumo o autosuministro
e Gasto en alimentos pagado en especie
e Gasto en alimentos financiado por donacién publica o privada
e Gasto en alimentos financiado por otros medios
e Gasto en alimentos para consumir dentro del hogar

e Ingresos y gastos por alimentos para consumir en el hogar

A partir de este ratio, es posible calcular la carga relativa o la participacion del
gasto en salud dentro del presupuesto familiar. El resultado obtenido se
compara luego con un umbral predeterminado —alrededor del 30% o 40% del
gasto neto del hogar— que establece el limite por sobre el cual el gasto familiar

en salud se convierte en un “gasto catastréfico” para la economia del hogar.*°

Las estimaciones realizadas para la poblacion de referencia muestran que, a lo
largo del periodo 2007-2009, aproximadamente el 60% de los hogares
residentes en Lima (1.25 millones de familias) se vio en la necesidad de incurrir
en algun tipo de gasto de bolsillo. De ese total, el 97% (1.22 millones de
hogares) reporto un gasto de bolsillo menor o igual al 30% de su gasto neto; en
términos absolutos, el gasto promedio de dicho grupo poblacional ascendié a

S/. 105.50 por hogar.

10 Véase Murray, Musgrave y Otros (2000), Cruz Rivero y Otros (2007), y Torres

y Knaul (2003).
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Tabla N°© 1: Ratio Gasto de Bolsillo — Gasto Neto Familiar

Hogares %
(Miles)
Poblacién total de familias 2,088 100%
Poblacién de familias seleccionadas 1,702 82%
Si reportaron gastos en salud 1,253 74%
Gasto menor o igual al 30% de gasto neto 1,220 97%
Hogares con nivel de gasto de bolsillo menor o igual al 30% de sus gastos
netos
Gasto Promedio S/. 105.50
Gasto Minimo S/.99.88
Gasto Maximo S/.111.11

Hogares con nivel de gasto de bolsillo mayor al 30% de sus gastos netos

Gasto Promedio S/.759.06
Gasto Minimo S/. 626.24
Gasto Maximo S/. 891.88

Fuente: Elaboracion propia.

4. UN MODELO MICRO AMBIENTAL PARA LA SALUD

Siguiendo a Becker (1965), es posible definir al hogar como una unidad en
la que las decisiones son tomadas de manera unilateral por los padres o el
jefe de familia. Por tanto, la utilidad doméstica puede representarse como
una funcion de utilidad representativa que considera las preferencias de
todos los miembros del hogar. Se trata, pues, de una funcion de utilidad
que toma en cuenta las caracteristicas particulares de toda la familia.
(Cortez 1999; Acton 1975; Bolin y Otros 2002; Hjortsberg 2003)

Uy = wi(Si; Qs Z1) (1.1

La ecuacion (1.1) muestra la funcién de utilidad de wuna familia
representativa, donde el subindice “i” indica el hogar y pertenece al
conjunto de los naturales, tal que i € [0;n], y donde “n” es igual al tamafo
muestral. Las variables argumento de esta funcién representan bienes
commodities, es decir, bienes que son producidos endégenamente por cada

familia. De tal forma, S; representa el nivel de salud de los miembros del
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hogar, Q; es la calidad del aire y Z; representa otros commodities que

reportan una cierta utilidad a la familia.

Adicionalmente, podemos suponer que la ecuacién (1.1) es una funcién de
utilidad de separabilidad débil y que por tanto, existe una relaciéon marginal
de sustitucion entre S; y Q; que es independiente de Z; (Ferreiro, 1991).
Dicho supuesto, nos permitird capturar la idea de que existe una relacién de
sustitucion inversa entre la calidad del aire y el estado de salud en el hogar.
Ademas, la funcién de utilidad es bien comportada, continua por lo que es

convexa y perfectamente diferenciable en todas sus variables argumento.

Siguiendo a Grossman (1972), consideraremos que la salud es a la vez un
bien de consumo y un bien de capital que reporta utilidad a la familia en la
medida que una mayor dotacién de salud implica la disponibilidad de tiempo
sano que puede ser dedicado a otras tareas. Ademas, al tratarse de un bien
commodity, la salud se “produce” por medio de una funcién de producciéon
domeéstica. Es decir, la familia realiza inversiones en su capital salud segun

la siguiente ecuacion:

S —s. (Ml-; Q;, nify;, anc;, CCi,fertili,jeduci,sexi,edadi,SSl-,>
! t SP;, viv;, agua;, saneam;, econ;, miehog;

(1.2)

La funcidon de produccion de salud (1.2) posee rendimientos constantes a
escala, y emplea como insumos bienes y servicios de mercado como las
medicinas y la atencion médica (M;), ademas de un conjunto de variables
relativas a las caracteristicas del hogar y que determinan la eficiencia en la

produccién de la salud familiar. **

1 Como se podra notar, la ecuacion (1.2) no incluye la dotacion inicial de salud

como uno de los argumentos dentro de la funcién de produccién. La omision
se debe a que, en principio, no estamos tratando con individuos sino con
unidades familiares compuestas por diferentes personas que pueden poseer
diferentes caracteristicas particulares al nacer. Por tal razéon, en lugar de
pretender capturar mediante un indicador cualquiera la dotaciéon genética
inicial de salud de toda la familia, creemos que la inclusidon de variables como
la del nimero de personas que padecen de afecciones crénicas resulta una
proxy mas adecuada de las caracteristicas de salud predominantes en el
hogar.
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Dentro del conjunto de variables explicativas de la funcion de producciéon de

salud familiar, se encuentran:

— La calidad del aire en el entorno familiar (Qi)

— El nimero de nifios presentes en el hogar (nifii)

— El numero de ancianos presentes en el hogar (anci)

— ElI nimero de personas del hogar que sufren de enfermedades crdnicas
(CCi)

— ElI nimero de mujeres del hogar en edad fértil (fertili)

— El nivel educativo del jefe del hogar (jeduci)

— El sexo del jefe del hogar (sexi)

— La edad del jefe del hogar (edadi)

— El acceso a los servicios del seguro social de salud (SSi)

— El acceso a los servicios del seguro privado de salud (SPi)

— Las caracteristicas de la residencia familiar (vivi)

— Tipo de acceso al agua potable (aguai)

— Tipo de acceso a servicios de higiénicos (saneami)

— La condicion econdémica del hogar (econi)

— El nimero de integrantes en el hogar (miehog;)

De forma similar, el commodity Z; se produce de forma endégena segun se

representa en la funcién de produccion (4.3):

Z; = z;(X;; jeducy, Q;) (1.3)

Con el propodsito de producir el commodity Z;, cada familia combinara los
argumentos de (1.3) de la forma que estime mas conveniente. Estos
argumentos son bienes de mercado (X;), el nivel educativo del jefe de hogar
(jeduc)) vy la calidad del aire (Q;). Al igual que en el caso de la salud, (1.3)
incluye el nivel educativo y la calidad del aire como variables que
determinan la eficiencia del proceso productivo de Z; a partir del consumo
de X;.

En el caso de la calidad del aire, tal como sugiere Azqueta (1994),

consideraremos Q; como un commodity con atributos de bien publico no
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optativo, es decir, un bien cuyo consumo no depende de una cantidad
libremente elegida por la familia y que no dispone de una sefial de precios
en el sistema de mercado. Siguiendo a Cropper y Oates (1997), podemos
decir que la calidad del aire se determina de manera inversa a la suma

agregada de emisiones toxicas (particulas y gases) liberadas en el aire.

Qi = qi(eexti:einti) (14)

En (1.4), se distingue entre dos tipos de contaminacion del aire. Por un
lado, tenemos el conjunto de emisiones registradas en el aire exterior (€ext)
y que tienen por fuente emisora al parque automotor y a la actividad
industrial. En segundo lugar, se considera la contaminacion del aire en los
ambientes interiores de la residencia familiar (eini) Y que tiene por principal
fuente de origen el tipo de combustible empleado en la cocina y para la

iluminacién de la vivienda.

Siguiendo a Neidell (2004), por razones de simplicidad, asumiremos que la
poblacion de interés desconoce la cantidad de emisiones téxicas a la que se
encuentra expuesta. Es decir, el nivel de emisiones en el aire no influye de
ninguna manera en la eleccion de los agentes respecto a la ubicaciéon de
vivienda o la adopcién de comportamientos preventivos en resguardo de su
salud. De esta forma, los niveles de contaminacion del aire constituyen un
estimador insesgado para medir el efecto del nivel de exposicion sobre el

comportamiento econdmico del hogar.

La restriccion presupuestaria de la familia iguala la suma total del gasto en
medicinas y servicios de atencion médica (M;) y el gasto en bienes de
mercado (X;) con el ingreso real familiar (IR;); es decir, no existe ahorro ni
desperdicio. Asimismo, el ingreso real familiar estd compuesto por el salario
monetario (W;) mas los ingresos en especies (ingresos pagados en forma de

alimentos, vestidos, etc.) (A) percibidos por el hogar.

PSiMi+le'Xl' :Wi+Ai =IRl (15)
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De tal manera, el problema de optimizacion de la familia “i” queda definido

de la siguiente manera:

M.aa.c Ui =ui(S; Qi Zy)
Si;Zi

S (ML-; Q;, niny, anc;, CCy, fertil;, jeduc;, sex;, edadi,SSi,)
i =S; : .
L L SP;, viv;, agua;, saneam;, econ;, miehog;

Z; = z;(X;; jeducy, Q;)
Q; = Qi(eexti:einti)
PS,:ML' + PXiXi = R,:

Si;Zi >0

Notese que el problema de optimizacion esta definido para un solo periodo y
que cada unidad familiar solo puede elegir el nivel 6ptimo a consumir de S;
y Z. Ello se debe, como ya se ha mencionado, a que Q; posee
caracteristicas de bien publico no optativo, por lo que solamente puede

consumirse en cantidades fijas determinadas de manera exdgena.

Los supuestos implicitos de este modelo los podemos resumir de la manera

siguiente:'?

1. Los individuos, o en este caso las familias, perciben problemas de
salud y, en consecuencia, buscan los medios para mitigarlos, de
modo que adquieren servicios de salud o modifican su
comportamiento de alguna manera.

2. Los individuos eligen un nivel 6ptimo de insumos para minimizar los
costos de mantener su nivel de utilidad constante.

3. Los gastos en servicios médicos y compra de medicamentos son los
mas significativos dentro del componente de gasto en salud familiar
y, por tanto, una buena aproximacion del efecto negativo de la

contaminacion atmosférica sobre el bienestar del hogar.

12 Adaptado a partir de Jaraba Guazo (2010).
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4. En el corto plazo, las familias no conocen ni pueden modificar su

riesgo de exposicion a la contaminacién atmosférica.

Resolviendo las Condiciones Necesarias de Primer Orden, se obtienen las

ecuaciones de demanda ordinaria para S; y Z;.

Sdi =sdi(PSi,Pxi,Ri;eexti,einti,AAi) (16)

Z%; = z%(Ps;, Px;, R;; jeducy, €exe  €int ;) (1.7)

Donde A4; incluye las variables: nify;, anc;, CC;, fertil;, jeduc;, sex;, edad;, SS;,

SP;, viv;, agua;, saneam;, econ; y miehog;.

Reemplazando (1.6) y (1.7) en la funcién de utilidad, se obtiene la funcién
de utilidad indirecta para la familia “i”. Por teoria microeconémica, sabemos
que la inversa de la funcién de utilidad indirecta nos permite encontrar la

funcién de gasto total (GT;) y mantener el nivel de utilidad constante U.
GTi = gi(PSi,Pxi, l_]; eextl.,emti,AAi) (18)

La ecuacion (1.8) representa el gasto total del hogar como una funcién que
depende tanto de variables econdmicas como de variables de caracter
socioecondmico y medioambiental. Sin embargo, para propésitos de la
investigacion, eliminaremos de nuestro analisis el gasto en otros bienes
enfocandonos en la demanda por el commodity “buena salud”. A tal efecto,

la ecuacion (1.9) se reformularda de la manera siguiente:
Gsalud; = g;(Ps;, U; eexti,einti,AAi) (1.9

En (1.9), Gsalud; representa el gasto 6ptimo en salud para la familia i,
expresado en términos del precio de las medicinas y de la atencién
médica (Ps;), el nivel de utilidad familiar (U), el nivel de emisiones

registradas en el exterior y en interiores (e.y; ein;;), Y UN conjunto de

caracteristicas particulares de la unidad familiar.
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5. LA MUESTRA

La poblacion de estudio estd compuesta por todos los hogares —y sus
correspondientes miembros— residentes en Lima y Callao durante el
periodo 2007 a 2009. La eleccion de este periodo de tiempo obedece a la
disponibilidad de datos —principalmente los que provienen del inventario de

emisiones de DIGESA— antes que a una eleccién arbitraria.

Segun se define en la ficha técnica de la ENAHO, por hogar se ha de
entender el conjunto de personas, sean 0 no parientes, que ocupan en su
totalidad o en parte una vivienda, comparten las comidas principales y
atienden en comun otras necesidades vitales. Se incluye también en este
grupo a las personas a quienes el Jefe del hogar considera que son
miembros de la unidad por razones de afecto (ahijados, compadres,
padrinos, etc.). Por excepcion, se considera Hogar también al constituido

por una sola persona.*®

Es de destacar que el disefio muestral de la ENAHO establece que la ciudad
de Lima Metropolitana es un dominio de analisis independiente, lo que
significa que la muestra (anual) obtenida permite estimar las caracteristicas
socio demogréaficas y econdémicas de la poblacion de Lima y Callao con un
nivel de inferencia autbnomo del resto de ambitos de seleccion muestral.
Esta caracteristica resultara de utilidad mas adelante cuando
especifiguemos la muestra de interés a utilizar con el modelo de analisis

propuesto.

Respecto a la preparacion de la base de datos, es conocido que, al trabajar
con la informaciébn que proviene de una poblacion determinada en
diferentes puntos del tiempo, el trabajo de estimacion suele abordarse bajo
el enfoque de la metodologia de panel de datos o de los modelos Pool
—Population-average model. La razén estriba en que la dimensién temporal
entre las bases de datos puede conllevar la existencia de relaciones de

correlacion entre los errores de estimacion y las variables explicativas

3 ENCUESTA NACIONAL DE HOGARES SOBRE CONDICIONES DE VIDA Y
POBREZA (ENAHO). Ficha Técnica. 2009. p. 18.
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debido a la presencia de “efectos” o caracteristicas no observables relativas
a los individuos y que pueden variar o no en el tiempo. Para el caso de la
muestra de interés, tenemos que la poblacién de hogares proviene de una
muestra no panel, lo que quiere decir que los hogares considerados en la
muestra debieran ser distintos para cada afio. A partir de ello, podriamos
suponer que las muestras disponibles para cada afio son independientes
entre si y que, por tanto, no existe una dimension temporal entre ellas, por

lo que las observaciones conformarian un Unico corte transversal.

Tabla N° 2: Lima Metropolitana: Observaciones muestrales Unicas

y repetidas
Muestra Hogares %
2007/2009
Observaciones totales 8,099 100%
Observaciones Unicas 6,618 82%
Observaciones repetidas 1,481 18%

Fuente: Elaboracion Propia. En base a ENAHO, 2007-20009.

Para corroborar este supuesto, es necesario mirar con mayor detalle la
informacion disponible. Los resultados de la exploracién preliminar de los
datos muestran que en respuesta a la pregunta “,El hogar ha sido
entrevistado el afo pasado?”, el total de las observaciones presentadas en
cada afo respondié de forma negativa. Sin embargo, si exploramos en
mayor detalle, la tabla N° 2 demuestra que aproximadamente el 18% de los
hogares que conforman el total de la muestra se repite para alguno de los

tres afos de interés.

Con el objetivo de conservar la independencia de las muestras, se procedio
a identificar todos los hogares repetidos en cada uno de los afios de interés.
De esta manera, es posible definir una subpoblacion de hogares que son
Unicos para el total del periodo y para los que es posible tomar el supuesto

de independencia temporal.'* A continuacién, dividimos los factores de

14 Esto no quiere decir que se eliminen observaciones. Por el contrario, la

subpoblacién se ha definido gracias al comando subpop(.) disponible en el
paquete STATA y que permite realizar inferencias para segmentos especificos
de la poblacién sin por ello perder o afectar el disefio muestral original de la
encuesta.
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expansion de la muestra entre el nUmero de afos seleccionados con lo que
se obtiene una poblacibn promedio para todo el periodo de interés.
Finalmente, la Tabla N° 3 muestra la distribucion de la poblacién y la
subpoblaciéon de hogares por cada afio y, ademas, el promedio referencial

total que resulta para el periodo.*

Tabla N° 3: Lima Metropolitana: NiUmero de unidades domeésticas y
poblacién de estudio

Poblacion Sub Poblacion

Hogares poblacion
2007 1,998,354 1,658,990 8,479,659
2008 2,105,747 1,669,850 8,655,017
2009 2,160,161 1,778,182 8,787,436
Poblacién media de hogares 2007/09 2,088,087
Sub poblacién de hogares 2007/09 1,702,341

Fuente: Elaboracion propia. En base a ENAHO, 2007-20009.

6. LAS VARIABLES

La carga del gasto en salud familiar (Gsalud;) representa la proporcion del
gasto de bolsillo en salud y abarca el pago de la atencibn médica,
medicinas, analisis, rayos X y otros servicios necesarios para el tratamiento
de enfermedades. Se expresa en términos de la capacidad de pago del

hogar segun la siguiente férmula:

Gasto de bolsillo ;

Gsalud; = -
' Gasto total; — Gasto en alimentos;

En promedio, al tratarse de un ratio, el gasto en salud por hogar debiera
tomar valores comprendidos en el intervalo entre 0 y 1. Sin embargo, ya
que el denominador del ratio es el gasto total del hogar neto de los gastos

de subsistencia, existen algunos valores superiores a la unidad. De la

15 Al hablar de promedio referencial, nos referimos a la poblacion inferida que

resulta de expandir la muestra conjunta para todo el periodo por los factores
de expansion poblacional divididos entre el nUmero de afios en consideracion.
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submuestra escogida de 6,618 observaciones, existen 1,713 (21%) que son

cero y tan solo cuatro observaciones con valores superiores a la unidad.

Asimismo, existen potenciales problemas para la estimacion de los
parametros de la funcidon de gasto bajo una media condicional. La variable
Gsalud; posee un coeficiente de asimetria significativamente distinto de cero
(5.0), lo que indica que la distribucion de la variable no es simétrica y, por
el contrario, posee un importante sesgo hacia la derecha (asimetria
positiva). Asimismo, el coeficiente de la curtosis (52.17) se encuentra
bastante por encima del valor esperado para una variable con distribucion
normal (3), lo que es una sefial de que el estimador Tobit podria ser

defectuoso.®

En lo que respecta a las variables explicativas, estas se definen tal como

sigue:

— Precios de las medicinas y atencién meédica (Ps;): Debido a que la
funcioén objetivo se trata de una funcion de gastos en salud, se utilizara
el Indice de Precios al Consumidor para Lima Metropolitana (IPC),
desagregado al nivel del grupo de bienes y servicios para el cuidado de
la salud (Cdodigo 50000000). El periodo base del indice es diciembre

del 2001 y la frecuencia del indicador es mensual.

- Contaminacion del aire exterior (e.;): El indicador ha sido construido
a partir de la base de datos del monitoreo de emisiones para NO,, SO,,
PMio ¥ PM, s realizado por la DIGESA. Para ello, se empled la suma
ponderada de emisiones registradas para los contaminantes criterio

considerados segln zona de monitoreo de la calidad del aire.

— En este caso, los ponderadores permiten recoger la importancia
relativa (en términos de peligro para la salud) de una unidad de

emision toxica de acuerdo a la naturaleza de la misma. Para ello, se ha

16 La prueba de normalidad para la variable dependiente, reporta que no existe

evidencia significativa para aceptar la hipotesis de distribucion normal de la
variable por lo que la estimacion Tobit no resulta adecuada en este caso.
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utilizado la relaciéon de peligro relativo implicita en los ECA del aire

propuestos por la Organizacién Mundial de la Salud seglin se muestra

en el siguiente recuadro:

Ponderadores
OMS Razén Ponderador
ECA ri ri/suma (ri)

S0O2 60 0.17 0.09
NO2 40 0.25 0.13
PM 2.5 10 1.00 0.52
PM 10 20 0.50 0.26
1.92 1.00

Fuente: Elaboracion propia. En base a DIGESA.

De tal forma, el indicador de la contaminacion del aire en exteriores

puede expresarse mediante la siguiente ecuacion:

e/ oxei = 0.09 * NO2/; + 0.13 * S02/; + 0.52 * PM10/; + 0.26 * PM2.5/;

En la expresion anterior, el supra-indice “j” representa la zona de

monitoreo de la calidad del aire. El indicador posee una frecuencia

mensual y se expresa en microgramos por metro cubico (ug/m3).

- Contaminacion del aire en interiores (e;,;;): Se trata de un indicador

dicotbmico que establece el riesgo de exposiciéon a la contaminacion

del aire al interior de la residencia familiar. La principal fuente de

contaminacién considerada es el tipo de combustible usado en la

cocina (kerosene,

carbén o

lefa) y/o para

(kerosene, petrdleo, gas o vela).

iluminar la vivienda

— Nifios en el hogar (nifi;): Indica el nimero de nifios presentes en cada

hogar, entendiéndose por nifio a aquellos que tienen entre O y 10 afios de

edad. El indicador adopta el valor “1” si no existen personas que cumplan

con la caracteristica, “2” si existe al menos uno y “3” si es mas de uno.
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Ancianos en el hogar (anc;): Establece el nimero de personas adultas
de 60 afios a mas presentes en cada hogar. El indicador adopta el valor
“1” si no existen personas que cumplan con la caracteristica, “2” si existe

al menos uno y “3” si es mas de uno.

Enfermos crénicos en el hogar (CC;): El indicador muestra el niumero
de miembros del hogar que padecen de alguna enfermedad o dolencia
cronica. El indicador adopta el valor “1” si no existen personas que
cumplan con la caracteristica, “2” si existe al menos uno y “3” si es mas de

uno.

Mujeres en edad fértil (fertil;): Presenta el nUmero de mujeres en el
hogar de entre 15 y 45 afios de edad (en afios cumplidos), es decir, en
edad fértil. El indicador adopta el valor “1” si no existen personas que
cumplan con la caracteristica, “2” si existe al menos uno y “3” si es mas de

uno.

Educacion del jefe de hogar (jeduc;): Sigue la siguiente estructura: “1”
sin instruccién o solo inicial; “2” hasta estudios de primaria; “3” hasta
estudios de secundaria”; “4” estudios técnicos y “5” estudios

universitarios.

Sexo del jefe del hogar (sex;): El indicador establece la proporcién de
hogares en la poblacion de estudio, cuyo jefe de hogar es de sexo

femenino.

Edad del jefe del hogar (edad;): Presenta la edad del cabeza de familia
por rangos en afios cumplidos: “1” hasta 25 afios de edad; “2” de 25 a
39 afios de edad; “3” de 40 a 59 afios y “5” de 60 afios a mas. Cabria
esperar que los afos constituyan una aproximacion a la experiencia del
jefe de hogar; en ese sentido, la pertenencia a rangos etarios
superiores debiera relacionarse con un uso mas eficiente de sus
conocimientos y de los recursos disponibles para hacer frente a

situaciones imprevistas como lo supone un gasto de bolsillo en salud.
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Seguro social de salud (SS;): Establece si al menos uno de los
integrantes del hogar esta afiliado a un seguro de salud de

financiamiento publico (EsSalud o el Sistema Integral de Salud).

Seguro privado de salud (SP;): El indicador establece si al menos uno
de los integrantes del hogar esta afiliado a un seguro médico privado
(EPS, seguro privado, seguro médico de las FF. AA., seguro escolar

privado, seguro universitario u otro).

Caracteristicas de la vivienda (viv;): Las caracteristicas fisicas de la
vivienda se miden a través de la calidad del material de construccion
empleado en las paredes y muros exteriores. “0” Buena calidad y “1”

Mala calidad.

Tipo de acceso al agua potable (agua;): Mide la calidad en el tipo de
acceso a agua potable disponible en la vivienda. “0” Buena calidad y

“1” Mala calidad.

Disponibilidad de servicios higiénicos adecuados (saneam;): El indicador
determina la calidad de los servicios higiénicos disponibles en el hogar.

“0” Buena calidad y “1” Mala calidad.

Condicion econdémica del hogar (econ;): Se refiere al estatus econdmico
del hogar en términos de su pertenencia a un determinado quintil de

ingresos.

Numero de integrantes del hogar (miehog;): El indicador toma valores
entre uno (1) y seis (6), donde uno representa las viviendas con un
solo residente y seis aquellas unidades que poseen de seis a mas

personas.

25



7. METODO DE ESTIMACION

La funcién de gasto (1.9) puede expresarse en términos matriciales de la

siguiente manera:
E[Y;/X] = XiB + w
Donde:
E[Y;/X] = E[Gsalud;/X;, Gsalud; > 0]
X{B = @o; + a1:PS; + Azi€ext; + A3i€ine; + Agnily; + as;anc; + a6, CC; +
aqifertil; + agijeduc; + ag;sex; + ajgiedad; + a11;SP; + @1,;SS; + a13;viv; +

aqaecon; + ays;miehog; + Bidum_ciud; + B,;a07; + B1;a08;

Bajo los supuestos:

Cov(u;, X;) =0
E(ui/X;) =0
E(u'X)) =0

La ecuacion anterior muestra la carga del gasto en salud como una funcién
lineal en sus parametros que depende de factores econémicos, sociales y
medio ambientales. La especificacibn toma en cuenta, ademas, que la
variable Gsalud; es una variable que proviene de un proceso de selecciéon
aleatorio, por lo que el interés se encuentra en estimar su valor esperado
condicional al conjunto de los regresores X; (estocasticos) que son todos
observables. Adicionalmente, nuestro modelo incluira una variable dummy
para controlar el efecto de la ubicacién geografica de la unidad doméstica
en la zona de monitoreo con mayor concentracion poblacional (Lima Ciudad)
y dos mas para controlar el efecto del periodo al que pertenece la

observacién.’

o Con el propdsito de conseguir una mayor capacidad explicativa a partir de los

datos disponibles, las variables cualitativas han sido tratadas como “variables

factor” anteponiendo el sufijo “i.” a cada variable en la programacion de
STATA.
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Notese el hecho de que, al tratarse de un modelo de regresores
estocasticos, se toma por supuestos que el término de error es
independiente de cualquier variable explicativa, lo que implica, a su vez,
que tiene media condicional igual a cero. Bajo esta condicién, se cumpliria
que la forma funcional de la variable de interés —el valor esperado de la
media condicional— estaria correctamente especificado. El supuesto de
independencia entre el error y los regresores se verificara descartando la
posibilidad de que exista una relacion de endogeneidad entre los
regresores. Para ello, se aplicardn pruebas de multicolinealidad y de

especificacion al modelo propuesto.®

La tarea de estimar el gasto en salud resulta conceptualmente compleja
debido a la naturaleza de este indicador. En general, el gasto de un agente
econdmico puede ser conceptualizado como una variable continua que
adopta valores estrictamente positivos incluyendo el cero. En tal situacién,
no seria raro encontrar que, al resolver el problema de optimizacion, la
solucién 6ptima para varios agentes sea precisamente el tomar un consumo
nulo durante un determinado periodo. Wooldridge (2001) denomina a esta
clase de variable respuesta un resultado “Corner Solution” o de solucién de
esquina y vendria a ser un caso particular de variable censurada. En la
literatura econdmica, los modelos de variable censurada se aplican cuando
la variable dependiente en una regresion lineal es continua pero observada
Unicamente dentro de un determinado intervalo. En el caso de las
aplicaciones Corner Solution, lo importante no es si los datos son
observables o no; lo que interesa son las caracteristicas de la distribucion

de la variable dependiente dado un determinado conjunto de regresores.*®

18 En términos estrictos, para descartar que exista una correlacion entre el

término de error y cualquiera de los regresores, se deben comprobar las tres
causas principales de este problema: variables omitidas, simultaneidad y
errores de medicidon en los regresores elegidos. Para mayor detalle, véase
Wooldridge (2001).

En la regresion de variable dependiente censurada, el interés se encuentra en
estimar E[Y;"/X;]. Sin embargo, en una aplicacién Corner Solution, lo que nos
interesa esE[Y;/X;,Y; > 0]. En otras palabras, el modelo de Corner Solution no
enfatiza el analisis de la variable latente Y;*, sino el andlisis de la variable
observada Y;. Para mayor referencia, véase Woldridge (2001), y Cameron y
Trivedi (2009).

19
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Cabe destacar que, cuando existe cualquier tipo de censura en la variable
dependiente, los parametros estimados mediante la metodologia
convencional de regresion lineal son inconsistentes. Ello se debe, en
principio, a que la muestra censurada no es representativa de la poblacién.
Adicionalmente, cuando se trata de modelos Corner Solution, la estimacion

de E[Y;/X;,Y; > 0] no es lineal en el vector X debido a que Y; > 0.%°

La metodologia de regresion Hurdle es una alternativa interesante para los
modelos de variable censurada. En este caso, el modelo asume que los
valores que constituyen la solucion de esquina para la variable dependiente
(cero) y aquellos considerados como “validos” para la regresion (positivos y
diferentes de cero) se generan a partir de distintos procesos probabilisticos
independientes entre si (Wooldridge, 2001; McDowell, 2003; Archer y
Lemeshow, 2006). La ventaja adicional de este procedimiento es que relaja
los supuestos de normalidad y de varianza constante que son esenciales

para otros procedimientos como la estimacion Tobit.

La metodologia Hurdle consiste en una estimacion de dos partes o etapas
bajo el supuesto de independencia entre ambas. En la primera etapa,
usualmente se emplea una metodologia de estimacion binaria con el
objetivo de estimar la probabilidad de que ocurra un resultado positivo o
uno de solucibn de esquina; es decir, en esta etapa se determina
P(Gsalud; > 0). Mientras tanto, en la segunda etapa, se utiliza una regresion
lineal para determinar la magnitud tomada por la variable de interés,
condicionada al resultado Gsalud; >0 ; es decir, se estima E[Gsalud;/

Gsalud; > 0].%*

8. RESULTADOS

Efectos marginales de la primera etapa

Cuando se trabaja con modelos de regresidon no lineales, el coeficiente de

impacto estimado no es una aproximacion correcta para calcular el efecto

20 WOOLDRIDGE, Jefrey. Op. cit. p. 518-519.
21 WOOLDRIDGE, Jefrey. Op. cit. p. 536-538.
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de la variacion en un regresor X; sobre la media condicional E[Y/X]. En el

caso particular de la regresion logistica, el efecto marginal sobre la

probabilidad de interés que deviene del cambio en los regresores (ceteris

paribus) se calcula de la manera siguiente:

a[Pr(y=1/X)

] ! !
ox = FQ'B)[1 - FX'B)IB;

- F(X'B) = |—=X2@rB)
DOI’]dE- F(X B) - (1+exp(xlB))]

Cameron y Trivedi (2009) sugieren que el andlisis de los efectos marginales

para el caso de estimaciones no lineales debe realizarse en base a una

simulacién, tomando como referencia un hogar representativo. Para nuestro

caso, el hogar de referencia tendré las siguientes caracteristicas:?

Nivel de exposiciébn a emisiones toxicas en el exterior es el minimo
registrado para el periodo (e_ext; = 12.615 ug/m3);

Riesgo de exposicién a contaminacion de interiores es bajo (e_int; = 0);
Enfrenta el precio promedio para el periodo de las medicinas y la
atencion médica (psalud, = 114.9);

No cuenta entre sus miembros con nifos de 0 a 10 afos de edad,
personas mayores de 59 afios, pacientes con dolencias crénicas o con
mujeres en edad fértil (niny; = 1,anc; = 1,CC; = 1, fertil; = 1);

El jefe de hogar posee un nivel de formacion basico (jeduc; = 1), es de
sexo masculino (sex; =0) y su edad se estima no supera los 25 afios
cumplidos (edad; = 1);

Ninguno de los miembros del hogar tiene acceso a un seguro de salud
publico (8S; = 0) o privado (SP; = 0);

Los materiales de construccion de la vivienda son de buena calidad
(viv; = 0), la casa tiene conexion a la red publica de agua potable al
interior de la vivienda o edificio (agua; = 0) y los servicios higiénicos

también estan conectados a la red publica (saneam; = 0);

22

El célculo del efecto marginal evaluado en un valor representativo de X;
equivale a calcular F(X'B)[1— F(X'B)]B;. Cabe sefialar que los resultados se
expresan en unidades de probabilidad.
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— El hogar estad compuesto por dos integrantes (miehog; = 2);
— El hogar reside fuera de la zona de monitoreo correspondiente a Lima
Ciudad (dum_ciud; = 0).

La tabla N° 4 muestra los efectos marginales de la estimacion logistica
usada en el modelo Hurdle. Para un hogar que posee las caracteristicas de
referencia anteriormente sefialadas, se observa que la calidad del aire es un
factor con influencia estadisticamente relevante sobre la probabilidad de
interés. De manera mas precisa, se estima que la calidad del aire en
interiores de la vivienda incrementa la probabilidad de que se realice un
gasto de bolsillo en 10.3 puntos porcentuales. Es decir, si la probabilidad de
que la poblacién de interés registre un gasto de bolsillo es igual a 0.74 —el
promedio de Gsalud; para el periodo—, esta probabilidad se incrementara en

14% (0.84) por efecto de la contaminacion en interiores.?®

Tabla N° 4: Estimacion Hurdle — Primera Etapa: Efectos marginales

Metodologia de regresion Hurdle 1: Logistic
Variable dependiente Gsaludi [0;1]
Periodo 2007-2009
Variable dy/dx Desv. Est. t-Stadistic Valor d? Variable dy/dx Desv. Est. t-Stadistic Valor d?
referencia referencia
psalud 0.0532 0.0112 4.76 114.9 i.edad 1
i.e_int 0.1028 0.0247 4.17 0 2 -0.1055 0.0444 -2.38
e_ext 0.0008 0.0004 2.16 12.6 3 -0.1453 0.0436 -3.34
i.nif 1 4 -0.2168 0.0552 -3.92
2 0.0402 0.0218 1.85 i.SS -0.0851 0.0181 -4.69 0
3 0.0202 0.0301 0.67 i.SP -0.0647 0.0206 -3.15 0
i.anc 1 i.muros 0.0519 0.0205 2.53 0
2 0.1017 0.0408 2.49 i.agua -0.0384 0.0408 -0.94 0
3 0.0601 0.0504 1.19 i.saneam 0.0342 0.0411 0.83 0
i.CC 1 i.econ 1
2 0.2087 0.0208 10.05 2 0.031 0.025 1.230
3 0.2923 0.0326 8.98 3 0.061 0.028 2.200
i.fertil 1 4 0.064 0.030 2.160
2 0.0138 0.0265 0.52 5 0.087 0.033 2.620
3 0.0555 0.0335 1.66 i.miehog 2
i.jeduc 1 2 0.1587 0.0329 4.83
2 -0.0730 0.0617 -1.18 3 0.2672 0.0337 7.94
3 -0.0812 0.0633 -1.28 4 0.3346 0.0339 9.87
4 -0.0948 0.0678 -1.40 5 0.3751 0.0388 9.65
5 -0.1296 0.0663 -2.00 6 0.4348 0.0416 10.44
1.sexol 0.0515 0.0206 2.51 0 i.dum_ciud -0.0443 0.0288 -1.54 0
i.a07 0.2348 0.0603 3.89 0
i.a08 0.1143 0.0385 2.97 0

Nota: En caso de las variables cualitativas, dy/dx refleja cambios discretos respecto
a la categoria base.
Fuente: Elaboracion propia. En base a ENAHO, DIGESA e INEI.

23 En adelante y por simplicidad, presentaremos todos los resultados

correspondientes a esta primera etapa en términos de variaciones
porcentuales respecto a la probabilidad promedio de la variable Gsalud; (0.74).
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En el caso de la calidad del aire en exteriores, se aprecia que, si bien esta
es significativa, su efecto sobre la probabilidad de que se reporte un gasto
de bolsillo es un incremento de apenas 0.001 puntos porcentuales. El
reducido impacto de esta variable seria consecuencia del tiempo de
permanencia de las personas en los ambientes susceptibles de ser afectados
por este tipo de contaminacidon, a saber, el area en la que se ubica la
residencia familiar o, en este caso, el distrito. El riesgo de exposicion a la
contaminacion del aire en el exterior varia segun factores como la
concentracion del parque automotor a lo largo del dia, el flujo de vientos
predominantes en la zona y el tiempo de permanencia en el area de
influencia afectada. Sin embargo, en la préactica, una persona no suele
permanecer las 24 horas del dia en su area de residencia; continuamente,
se mueve hacia su centro de trabajo o de estudios (lo que en la ciudad de
Lima suele implicar moverse de un distrito a otro) y entran en contacto con
distintos niveles de contaminacion exterior diferentes a los que afectan el

distrito en el que residen.

Entre las otras caracteristicas que afectan la vulnerabilidad del hogar en
términos de salud, podemos indicar su condicidon socioecondmica, las
caracteristicas fisicas de la residencia familiar y el nimero de personas que
conforman el hogar. En primer lugar, los resultados demuestran
incrementos sucesivos de 8%, 9% y 12% (6.1 puntos porcentuales, 6.4
puntos porcentuales y 8.7 puntos porcentuales, respectivamente) en la
probabilidad de ocurrencia de un gasto de bolsillo si la familia asciende
desde el tercer quintil de ingresos promedios hacia el quintil superior. Es
decir, se esperaria que los hogares de mayores ingresos o, lo que es lo
mismo, los hogares de mayor capacidad adquisitiva tengan una mayor
disposicion a hacerse cargo de manera efectiva de alguna necesidad de
salud que surja entre sus miembros. Del mismo modo, se estima que la
probabilidad de interés puede incrementarse en 7% (5.6 puntos
porcentuales) si los materiales de construccion empleados en los muros de
la vivienda son de mala calidad, un efecto que pareceria estar asociado
también con el estatus econémico de la unidad familiar. Llama la atencion,
sin embargo, la falta de relevancia estadistica para el caso de las variables

agua; y saneam;. No obstante, como veremos mas adelante en esta seccion,
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estos indicadores adquieren importancia cuando se analiza el impacto en la

proporcion del gasto de bolsillo en salud.

En tercer lugar, se estima que la probabilidad de que se reporte un gasto de
bolsillo varia de 22% a 59% (de 16 a 38 puntos porcentuales) segun el
numero de integrantes del hogar varie de 1 a 6 personas. Se trataria este
de un resultado plausible si tomamos en cuenta que a mayor numero de
personas también se incrementa el riesgo de que alguno de ellos
experimente algun malestar, dolencia enfermedad o recaida que afecte su

salud.

Es de sefialar, también, el efecto que corresponde a la presencia de grupos
etarios de riesgo dentro del hogar: nifios, ancianos y mujeres en edad fértil.
Para el periodo y la poblacién de estudio, no se observa que la presencia de
nifos o de mujeres en edad fértil constituya factores de riesgo para la
probabilidad de que se reporte un gasto de bolsillo en salud en el hogar.
Unicamente, la presencia de al menos un adulto mayor en el hogar
pareceria tener algun efecto sobre la probabilidad de interés —un
incremento de 14%. No obstante, en este punto, es necesario recordar que
el gasto de bolsillo se refiere a aquella proporcién de los gastos médicos que
realiza el hogar que no es cubierta por algun tipo de aseguramiento de
salud. Frente a ello, se aprecia que la facilidad de acceder a los servicios de
un seguro médico representa un alivio para el presupuesto familiar toda vez
que la disponibilidad de aseguramiento de salud reduce la probabilidad de
realizar un desembolso directo de recursos econémicos en 12% (8.5 puntos
porcentuales) para el caso del aseguramiento publico y 9% (6.5 puntos
porcentuales) para el privado. En este caso, es de suponerse que el efecto
mas importante del seguro social respecto al seguro privado se debe a un
tema de restricciones en el acceso antes que a calidad y/o eficiencia de los
servicios médicos prestados (en el afo 2009, 69% de los hogares
pertenecientes a la muestra reportaron estar afiliados al seguro de salud

publico, frente a un 23% que tenia acceso al aseguramiento privado).

Otro grupo relevante lo constituyen aquellas personas dentro de la familia

que padecen de alguna condicidén de salud crénica. Para estos individuos, se
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estima un incremento de entre 28% a 40% (entre 20 a 29 puntos
porcentuales) en la probabilidad de que se reporte un gasto en salud
dependiendo del nimero de personas en el hogar que presenten dicha

caracteristica.

En lo que respecta a las caracteristicas del jefe de hogar, se distingue la
importancia del nivel educativo en el caso que este sea superior
universitario. En tal caso, se aprecia que la educacidn se asocia con una
importante reduccién en el riesgo de que el hogar deba correr con un gasto
repentino en salud (una caida de 18% o 13 puntos porcentuales). Esta
reduccion podria estar asociada, en primer término, a los retornos
econdmicos que posee la inversién en capital humano con la consecuente
mejora de los niveles y calidad de vida —acceso a seguros privados de
salud y/o atenciones meédicas preventivas— y, en segundo lugar, podria
reflejar también un uso mas eficiente de los recursos disponibles en la
produccion doméstica del commodity “buena salud” —ejercicios regulares,

estilos de vida saludables, dietas, etc.

Finalmente, otros resultados interesantes muestran un incremento de 7%
(5.2 puntos porcentuales) en la probabilidad de que el hogar incurra en un
gasto en salud si es que el cabeza de familia es una mujer y un efecto

negativo si el jefe de hogar pertenece a grupos etarios superiores.
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Tabla N° 5: Variaciones porcentuales en la probabilidad que se reporte un

Gasto de Bolsillo en el hogar

Variable Variacién de Variable Variacion de
Pr(dY) Pr(dY)
psalud 7% 1l.sexol 7%
i.e_int 14% i.SS -12%
e_ext 0% i.SP -9%
i.nif i.muros 7%
2 -- i.agua --
3 -- i.saneam --
i.anc i.econ
2 14% 2 -
3 - 3 8%
i.CC 4 9%
2 28% 5 12%
3 40% i.miehog
i.fertil 2 22%
2 - 3 36%
3 - 4 45%
i.jeduc 5 51%
2 - 6 59%
3 - i.dum_ciud -
4 - i.a07 32%
5 -18% i.a08 16%
i.edad
2 -14%
3 0% Pr(dy)=0.73585
4 -29%

Fuente: Elaboracion propia. En base a ENAHO, DIGESA e INEI.

— Efectos marginales de la segunda etapa

Siguiendo adelante, la segunda etapa de estimacion del modelo Hurdle
permite analizar con mayor profundidad las variaciones relativas de la
proporcion del gasto familiar que se destina a cuidados médicos durante el
periodo de referencia. Con este objetivo, no se ha de perder de vista que, al
trabajar con una formulacién semilogaritmica, los coeficientes de impacto
marginal estimados en esta fase reflejan la tasa de crecimiento de la

variable de interés; es decir, se estima la tasa porcentual a la que varia la
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proporciéon del gasto en salud debido a un cambio unitario en alguno de los

regresores considerados manteniendo las demas variables constantes.?*

Tabla N° 6: Estimacion Hurdle — Segunda Etapa: Efectos marginales

Metodologia de regresion Hurdle 2: Regress
Variable dependiente In Gsaludi
Sub poblaciéon Gsaludi >0
Periodo 2007-2009
Variable [dy/dx][1/y] | Desv. Est. t-Stadistic Variable [dy/dx][1/y] | Desv. Est. t-Stadistic
psalud 0.026 0.009 2.88 edad
i.e_int 0.194 0.049 3.96 2 - - -
e_ext - -- -- 3 - - --
i.nif 4 - - -
2 0.256 0.050 5.17 i.SS - -- -
3 0.433 0.065 6.63 i.SP - - -
i.anc i.muros - - --
2 0.078 0.054 1.44 i.agua -0.238 0.087 -2.73
3 0.356 0.068 5.22 i.saneam 0.198 0.088 2.26
i.CC i.econ
2 0.360 0.051 7.06 2 - - -
3 0.708 0.053 13.40 3 -0.148 0.067 -2.20
i.fertil 4 -0.196 0.073 -2.67
2 - - - 5 -0.328 0.080 -4.10
3 -- -- -- i.miehog
i.jeduc 2 -0.254 0.122 -2.09
2 - - - 3 -0.296 0.110 -2.68
3 - - - 4 -0.494 0.111 -4.43
4 - - - 5 -0.585 0.115 -5.09
5 -0.356 0.149 -2.39 6 -0.655 0.124 -5.31
i.sexo - - -- i.dum_ciud - - --
i.a07 - -- - constante -6.288 1.056 -5.95
i.a08 - - -

Nota: [dy/dx][1/y] estima la semielasticidad de y respecto a x. En el caso de las
variables cualitativas, refleja cambios discretos respecto a la categoria base.
Fuente: Elaboracion propia. En base a ENAHO, DIGESA e INEI.

Para el caso particular de los modelos LOG-LIN, Cameron y Trivedi (2009)
demuestran que los coeficientes de impacto estimados en la Tabla N°© 6

deben interpretarse mediante la siguiente metodologia:

24 Por medio de un sencillo ejercicio de diferenciacion matematica, es posible

demostrar que los coeficientes estimados en la segunda etapa del modelo
Hurdle [d(Iny)/dx] equivalen a [dy/dx][1/y]; es decir, la pendiente mide la
semielasticidad o el cambio proporcional en la variable de interés para un
cambio absoluto en x.
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Ya que: E[Y;/X] = exp(X{B + w;)

El efecto marginal o semielasticidad de una variacioén unitaria en X; seria de

la forma:

Efecto Marginal = exp(X{p + Bj) —exp(X{B) = exp(X;B) * [exp(ﬁj) —-1]

Efecto Marginal = E[Y;/X] * [exp([)’j) - 1]
Expresado en palabras, la expresidon anterior demuestra que las variaciones
unitarias en los regresores llevarian a un incremento proporcional en la

variable de interés igual a [exp(B;) — 1]x100.

Tabla N° 7: Incremento proporcional en la variable de interés

Variable [exp(Bj)-1]*100 Variable [exp(Bj)-1]*100
psalud 2.62% edad
i.e_int 21.35% 2 -
e_ext -- 3 --
i.nif 4 -
2 29.18% i.SS -
3 54.11% i.SP --
i.anc i.muros --
2 8.13% i.agua -21.18%
3 42.71% i.saneam 21.95%
i.CC i.econ
2 43.37% 2 -
3 102.98% 3 -13.78%
i.fertil 4 -17.82%
2 -- 5 -27.95%
3 -- i.miehog
i.jeduc 2 -22.43%
2 -- 3 -25.64%
3 -- 4 -38.95%
4 -- 5 -44.26%
5 -29.95% 6 -48.08%
i.sexo -- i.dum_ciud --
i.a07 - constante -99.81%
i.a08 -- InY=(X'B) +u

Fuente: Elaboracion propia.
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Segun se muestra en la Tabla N° 7, la exposicién a la contaminacién del
aire en interiores ocasionaria que la proporcién del gasto privado en salud
se incremente en promedio 21%. En otras palabras, un hogar con un gasto
de bolsillo equivalente al 50% de su gasto total puede sumar a esta
proporcion de gasto hasta 11 puntos porcentuales debido al efecto de la
mala calidad del aire al interior de su vivienda. Por otro lado, no se observa
una relevancia estadisticamente significativa para el efecto de la calidad del
aire exterior sobre la variable dependiente. Esta diferencia se debe
probablemente a la exposicibn mas directa que suponen las emisiones
toxicas que afectan el aire en el interior de la vivienda familiar. Dosis
elevadas de concentraciéon de gases toxicos son mas significativas en
términos de salud cuando se registran en ambientes cerrados en los que la

familia se desenvuelve de manera cotidiana.

Por el lado econémico, se observa que la carga del gasto de bolsillo responde
de manera positiva ante incrementos en el indice de precios para medicinas y
servicios de atencion médica. En este caso, un aumento unitario en el indice
de precios de los productos de atencidon a la salud incrementa la proporcion
del gasto de bolsillo en aproximadamente 3%. Correspondientemente, el
estatus econémico de la familia es un factor que también incide de manera
significativa sobre la proporcion del gasto en salud. Segun se aprecia, a
medida que la unidad familiar se ubica en un quintil de ingresos mas alto, la
participacion del gasto de bolsillo en salud dentro del gasto total se reduce en
una tasa proporcional para los quintiles tercero (-13.8%), cuarto (-17.8%) y
quinto (-28%o).

De otra parte, los resultados presentados muestran también que el mayor
ndmero de nifios, de personas ancianas y de personas en el hogar que
padecen enfermedades crdnicas son factores que se asocian positivamente
con un incremento de la proporcién del gasto familiar en salud. En estos
casos, se estiman tasas de crecimiento medio de 54%, 43% y 103%,
respectivamente, para los hogares que presentaron dos o mas individuos en
posesion de la caracteristica de interés. Este resultado es razonable si se

tiene en cuenta que se trata de grupos particularmente sensibles en
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términos de salud y que requieren, por tanto, de una atencibn médica mas

frecuente y de calidad mas compleja.

Es de destacar el hecho que la disponibilidad de acceso a un seguro de
salud (publico o privado) no presenta una incidencia significativa en
términos de ahorro en gastos médicos. Esto resulta razonable si se tiene en
cuenta que la naturaleza de los gastos de bolsillo es el desembolso

monetario neto que no es cubierto por ningun tipo de seguro de salud.

Asimismo, resulta interesante notar el efecto de los indicadores de acceso a
agua potable y a servicios de saneamiento en la vivienda familiar o en el
edificio de residencia. En el primer caso, la ausencia de conexién a la red
publica de agua potable ocasionaria una reduccién aproximada de 21% en
la proporcion de gastos familiares en salud, mientras que, por otro lado, la
falta de conexion a la red de saneamiento publico vendria a asociarse con
un incremento estimado de 22% en el mismo rubro. Si bien a primera vista
el resultado para la variable agua; parece contraintuitivo, su comprension
requiere profundizar en el analisis de la naturaleza de este indicador. Para
la poblacién de estudio, se tiene que alrededor del 52% de los hogares
encuestados que no cuentan con una conexidon adecuada a la red publica de
agua potable adquieren el agua que necesitan para su uso cotidiano a
través de su compra a camiones cisternas. Es decir, la falta de acceso al
agua se traduce en un desembolso monetario que restringe el presupuesto
familiar disponible para otros rubros de gasto, como, potencialmente,
emergencias de salud. Caso contrario ocurre con la ausencia de servicios
higiénicos adecuados en la vivienda; en estos casos, las alternativas
presentadas al hogar —pozo séptico, letrinas, etc.— no implican el gasto de

recursos para satisfacer dicha necesidad.

Finalmente, es posible apreciar un efecto importante a partir del nivel de
educacion reportado por el jefe de hogar. Segun se muestra, alcanzar un
nivel de formacion universitario permite que la participacion del gasto en
salud se reduzca en 30%. Tal como se ha anotado en la secciéon previa, la
relacion inversa entre el nivel de educacion y la proporcién del gasto de

bolsillo condice con la teoria de Grossman (1972) que afirma que la
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educacion es un determinante de la eficiencia domeéstica en la produccion de

salud.

9. VALORACION MONETARIA DE LA CALIDAD DEL AIRE EN LIMA
METROPOLITANA

A partir de los resultados obtenidos, podemos estimar el valor monetario
del cambio en el bienestar familiar —medido por medio de la variacién de
los gastos de bolsillo en salud— que resulta del deterioro de la calidad
atmosférica. Primeramente, la Tabla N° 8 resume los hallazgos de la
segunda etapa del modelo Hurdle; el recuadro muestra el efecto de la
contaminacién del aire (interior) sobre la proporciéon del gasto familiar que
es empleada como gasto de bolsillo o gasto médico. Segun se observa, la
contaminacién atmosférica es responsable de un incremento de

aproximadamente 21% en la proporcion del gasto en salud familiar.

Tabla N° 8: Efecto del nivel de contaminacién (interior) del aire
sobre la proporcion del gasto familiar ocupada en salud

Variable [dy/dx][1/y]

e_int 21.35%

Fuente: Elaboracion propia.

No obstante, debemos recordar que este tipo de contaminacién sélo esta
presente en una proporcion de los hogares limefios. Segln se observa en la
Tabla N° 9, aproximadamente el 18% de los hogares considerados en la
poblacién de interés (poco mas de 308 mil familias) esta expuesto a algun
tipo de fuente contaminante del aire de interiores. De este total,
unicamente 255 mil familias reportaron haber realizado algun gasto de
bolsillo durante el periodo de andlisis. De tal modo, considerando esta
fraccion de la poblacion de hogares (255 mil) y utilizando el coeficiente de
impacto de la Tabla N° 8, resulta facil calcular la reduccion de Gsalud; que

se daria como consecuencia de una “mejora” en la calidad del aire.
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Tabla N° 9: Hogares expuestos a contaminacion de interiores

éRealizé un gasto en salud?
Exposmlon'a No Si total
Cont. Interior
No 396,986 996,720 1,393,877
Si 52,602 255,862 308,464
Total 449,758 1,252,582 1,702,341

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla N° 10, se muestra la distribucién del gasto promedio en salud,
expresado en nuevos soles, para aquellas familias que efectivamente
reportaron algin gasto de bolsillo durante el periodo de andlisis y ademas
estuvieron expuestas a contaminacion del aire en interiores de su vivienda
(15% de la poblacion de interés). Notese que se han establecido umbrales
“arbitrarios” para la variable Gsalud; con un propésito meramente analitico.
De tal modo, a los hogares que reportaron una proporcién de gasto en salud
positiva pero menor al 30% de la capacidad de pago neto del hogar
corresponde un gasto promedio en salud de S/. 87.5 por mes. Del mismo
modo, para las familias con una proporcion de gasto en salud de entre 30%
y 50% de su capacidad neta de pago, se tiene un gasto mensual promedio
de S/. 462.8 y asi sucesivamente. Asimismo, se muestra también el niumero
de familias que se ubican dentro de cada uno de estos intervalos. Tal como
se observa, la mayor proporcidn se concentra en el rango que reportd
gastos menores al 30% de su capacidad neta de pago. Al mismo tiempo,
casi 10 mil hogares han experimentado gastos en salud que han superado

este umbral durante periodo de referencia.
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Tabla N° 10: Gasto promedio en salud segun intervalo de Gsalud;

Gsalud (rangos) Gasto Promedio Desv. Estd. Hogares
(Nuevos Soles) (miles)
0.00 0.30 |S/. 87.5 4.0 246.2
0.30 0.50 |S/. 462.8 67.5 7.2
0.50 0.70 |S/. 1,103.1 188.9 1.2
0.70 mas |S/. 1,944.5 305.4 1.3
Gsalud (rangos) Gasto Promedio Desv. Estd. Hogares
(Nuevos Soles) (miles)
0.00 0.24 |S/. 83.4 3.8 242.4
0.24 0.39 |S/. 356.4 31.0 8.7
0.39 0.55 |S/. 682.6 140.2 2.6
0.55 mas | S/. 1,628.4 256.3 2.2

Fuente: Elaboracion propia.

Utilizando el coeficiente de impacto de la Tabla N° 8 como tasa de
“decrecimiento”, es posible calcular nuevos rangos para la variable Gsalud;
para la situacion hipotética en que se reducen las emisiones téxicas en
ambientes interiores (un cambio en el indicador e_int; de 1 a 0). El resultado
de este ejercicio se presenta en el segundo recuadro de la Tabla N° 10; en
ella, los nuevos rangos para Gsalud; representan el comportamiento del
gasto de bolsillo del hogar “neto” del efecto de la baja calidad atmosférica.
En otras palabras, es el hipotético gasto privado en salud en la situacién en

la que no existe un impacto asociado a la contaminacién aérea.

Con estas cifras, podemos calcular a continuacién lo que seria el ahorro
“potencial” en el gasto de bolsillo del hogar gracias a una mejora de los
niveles de la calidad ambiental y a la variaciéon en el nUmero de hogares
beneficiarios de esta mejora en el bienestar doméstico. La Tabla N° 11
resume este resultado de la manera siguiente: las dos primeras columnas
muestran los rangos para la proporcion del gasto en salud con y sin el
efecto de la contaminacion atmosférica; seguidamente, se tiene el ahorro

monetario que resulta de comparar ambas situaciones para el mismo hogar;
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a continuacién, se muestra el nUmero de usuarios que se beneficiarian por
la reduccion en los rangos de Gsalud; para cada intervalo de interés;
finalmente, se calcula el valor monetario agregado del ahorro en el monto

de gastos médicos.

Tabla N° 11: Ahorro de gastos en salud debido a la mejora de la calidad
atmosférica en la Ciudad de Lima Metropolitana, por rango de Gsalud;

Gsalud Deduccion (Nuevos .
Hogares (Miles de
Soles) .
(miles) soles)

0.30 0.24 S/. 4.2 246.2 | S/. 1,024
0.50 0.39 S/. 106.3 7.215/. 762
0.70 0.55 S/. 420.6 1.21]5/. 490
0.7 a mas 0.55amas [S/. 316.0 1.315/. 418
Total S/. 2,694

Fuente: Elaboracion propia.

Como se aprecia, el ahorro es mas significativo para aquellos hogares que
reportaron gastos en salud de tipo catastréfico —superiores al 30% de su
capacidad neta de pago—. Si mantenemos constante el nimero de familias
que corresponden originalmente a cada intervalo de gastos (situacion base),
podemos, a continuacién, valorar monetariamente el ahorro generado para
cada grupo. El resultado agregado indicaria un ahorro potencial cercano a

los 2.6 millones de nuevos soles por mes.
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10. CONCLUSIONES

El presente documento ha tenido por objetivo determinar en qué medida la
contaminacién atmosférica seria un factor de influencia relevante para la
eleccion del gasto 6ptimo en salud del hogar. Los resultados obtenidos
parecen destacar la importancia de la calidad del aire en los ambientes
interiores de la residencia familiar como factor de riesgo para la salud —un
incremento de 14% en la probabilidad que el hogar reporte un gasto en
salud— y como determinante del aumento en la proporcion del gasto de
bolsillo dentro del presupuesto del hogar —un aumento de 21%—. En
comparacion, el nivel de la contaminacion del aire en el exterior, aunque
estadisticamente significativo, en términos relativos, no seria un factor de
riesgo de marcado predominio en la eleccion de gasto en salud del hogar
(un incremento de 0.001 puntos porcentuales en la probabilidad de que el
hogar reporte un gasto de bolsillo). En términos monetarios, se estima que
el dafo ocasionado por el deterioro de la calidad del aire en la ciudad de
Lima Metropolitana es responsable por un total aproximado de S/. 2.6
millones destinados de manera mensual a la adquisicion de medicamentos

y/0 a la busqueda de atencién médica.

Una primera salvedad a tener en cuenta respecto a estos resultados es la
precision del gasto de bolsillo como variable indicadora de las reales
necesidades de salud en el hogar. En principio, no existe ninguna razon
para suponer, de manera estricta, que todos los hogares que han
experimentado un evento de enfermedad de cualquier indole han tomado
las medidas pertinentes para enfrentar esta necesidad (i. e. adquisicion de
medicinas y/o busqueda de atencion médica profesional). Por el contrario,
evidencia internacional demuestra que el gasto reprimido en salud es una
caracteristica comun particularmente en el caso de las economias en vias de
desarrollo (OMS, 2004). Esta reaccidn se deberia, entre otros factores, a la
resistencia de la unidad familiar a incurrir en un gasto no previsto y que va
en detrimento del presupuesto del hogar. De tal forma, podemos decir que
los resultados obtenidos aplican para la demanda “efectiva” en salud, por lo
que serian un tipo de subestimacion del verdadero riesgo ambiental que

suponen para la salud variables como la contaminacién atmosférica.
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En segundo lugar, el supuesto que las familias desconocen el nivel de
contaminacion al que se exponen en su zona de residencia podria ser poco
plausible en el mediano plazo. Es decir, aun si la familia en cuestién apenas
conoce las caracteristicas de la zona en que reside, con el paso del tiempo,
forzosamente, empezara a reconocer el area. Si a esto se afiaden los
problemas de salud acarreados por el factor ambiental, los hogares pueden
entonces decidir reubicarse en areas que poseen un aire de mejor calidad o

invertir en atenciones médicas preventivas de forma regular.

En tercer lugar, podemos decir que, de manera estricta, los beneficios
estimados (ahorro en gastos médicos de bolsillo) son beneficios indirectos
que resultan de una mejora en la calidad ambiental; el beneficio directo de
la reduccién del nivel de contaminacion del aire es el incremento en el
numero de dias saludables de los que puede gozar una persona. Ademas de
constituir una mejora en el bienestar y la calidad de vida de la poblacion tal
como lo ha anotado Grossman (1972), la mayor disponibilidad de dias
saludables implica una ganancia en tiempo que puede ser aprovechado para
realizar actividades productivas dentro y fuera del hogar, y que son
susceptibles también de generar beneficios monetarios. Dicha ganancia de

bienestar no es contemplada por el presente analisis.

Es necesario sefialar, ademas, la pobre calidad de la informaciéon disponible
respecto al inventario de emisiones téxicas para Lima Metropolitana. La
falta de suficientes equipos de medicion y la antigiedad de aquellos en
existencia constituyen obstaculos de primera linea para la formulaciéon de
estudios e investigaciones respecto a la calidad del aire en nuestra ciudad
capital. Se trata esta de una situacién que resulta todavia mas alarmante si
se tiene en cuenta que la significancia estadistica de un registro de
emisiones posee una representatividad geografica que se limita al area
inmediata de medicion (DIGESA, 2006). Cualquier medida de politica, debe
primero pasar por la inversiéon en equipos de monitoreo que cubran las
reales necesidades de la ciudad, y permitan obtener informacién precisa y
continua que sirva de fundamento a la formulaciéon de politicas de salud
ambiental. Asimismo, seria recomendable que futuras investigaciones

respecto al tema dispongan de informacién relativa, por lo menos, a la
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ubicaciéon del centro laboral de los jefes de hogar. Ello permitiria capturar,
con mayor precision, el efecto de la contaminaciéon exterior sobre la salud
familiar tomando en cuenta la transicion de los espacios en los que una

persona se desenvuelve a lo largo del dia.

Como nota final, cabe sefalar que el estudio de la relacion entre la
contaminacién atmosférica y el gasto de bolsillo en salud es una de muchas
formas de abordar el analisis econémico del cambio en la calidad ambiental.
La ventaja del enfoque propuesto, en este caso, radica en su capacidad
para otorgar un valor econémico a la contaminacion atmosférica a partir de
la percepcion particular de un hogar representativo. Es decir, el cambio en
la calidad ambiental adquiere una dimensién econdmica a través del dafio
percibido a la salud de los miembros del hogar y la eleccién 6ptima de los
costos de inversion necesarios para recuperar el capital perdido. Al mismo
tiempo, esta propuesta deja la pauta para futuras investigaciones que

deberan retomar el andlisis en una perspectiva dinamica antes que estatica.
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ANEXO

A. Colinealidad de las variables regresoras

Cuando una o méas variables del modelo son el resultado de la
combinacién lineal de otros regresores, las estimaciones son
inestables y los errores estandar de los coeficientes son mayores a
los verdaderos. El andlisis del factor de inflacion de la varianza (VIF)
nos permite poner a prueba el grado de multicolinealidad presente en
el modelo. Como regla general, el valor calculado del VIF debe ser
menor a 10, mientras que el de la inversa del VIF (tolerancia del
modelo) debe ser mayor a 0.1. Como se observa en la Tabla A.1, no

existe multicolinealidad evidente entre los regresores considerados.

Tabla A.1

Analisis de multicolinealidad de los regresores

Variable VIF VIFal Tolerancia Tolerancia al

cuadrado cuadrado
psalud 7.15 2.67 0.140 0.860
e_int 1.17 1.08 0.853 0.147
e_ext 1.32 1.15 0.759 0.241
nifi 1.66 1.29 0.602 0.398
anc 1.93 1.39 0.518 0.482
cC 1.25 1.12 0.801 0.199
fertil 1.68 1.30 0.595 0.405
jeduc 1.41 1.19 0.707 0.293
sex 1.12 1.06 0.896 0.104
edad 2.13 1.46 0.469 0.532
SS 1.14 1.07 0.875 0.125
SP 1.28 1.13 0.784 0.216
muros 1.37 1.17 0.730 0.270
agua 3.38 1.84 0.296 0.704
saneam 3.46 1.86 0.289 0.711
econ 1.82 1.35 0.549 0.451
miehog 2.59 1.61 0.385 0.615
dum_ciud 9.30 3.05 0.108 0.893
a07 4.06 2.02 0.246 0.754
a08 1.33 1.15 0.750 0.250
VIF promedio 2.53

Fuente: Elaboracién propia.
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B. Analisis de especificacion del modelo Hurdle

El andlisis de especificacion del modelo estéa referido a la evaluacion
de la posible omisién de variables relevantes o a la redundancia de
variables poco significativas. En cualquier caso, ante un error de
modelo lleva a estimaciones

especificacion, el propuesto

inconsistentes.

Para evaluar la especificacion del modelo Hurdle, se ha implementado
la prueba desarrollada por Tukey (1949) y Pregibon (1980). El test se
basa en la idea que si una regresion esta correctamente especificada,
entonces no existen variables independientes adicionales que sean
significativas para el modelo propuesto. El procedimiento de prueba
requiere que se generen dos nuevas variables: la variable de
prediccion del modelo y la variable de prediccion del modelo al
cuadrado. Si el modelo esta correctamente especificado, la variable
de prediccion debe ser significativa, mientras que la variable de
prediccion al cuadrado no debe serlo. Segun se puede apreciar en las
tablas B.1 y B.2, el modelo Hurdle propuesto esta correctamente

especificado en sus dos etapas de estimacion.

Tabla B.1
Prueba de especificacion del modelo Hurdle: Etapa 1
dy Coeficiente | Desv. Est. t-Stadistic
_hat 1.027 0.067 15.38
hatsq -0.016 0.031 -0.51
_constante 0.001 0.051 0.01

52

Fuente: Elaboracion propia.




Tabla B.2

Prueba de especificacion del modelo Hurdle: Etapa 2

InY Coeficiente | Desv. Est. t-Stadistic
_hat 1.328 0.660 2.01
_hatsq 0.048 0.097 0.49
_constante 0.559 1.121 0.50

Fuente: Elaboracion propia.

De manera adicional, Archer y Lemeshow (2006) proponen una
prueba de especificacion para el caso de una estimacion no lineal
bajo un disefio de muestreo complejo. La prueba se basa en la
propuesta de Hosmer y Lemeshow (2000), pero utiliza un estimador
de pseudoméxima verosimilitud que permite expandir las
observaciones por el peso del disefio muestral asociado; de esta
manera, es posible ajustar la estimacion no lineal a la poblacion de
interés. Utilizando esta prueba, se observa que la regresion de la
primera etapa (estimacion Logistica) del modelo Hurdle rechaza la

hipotesis nula de especificacion inadecuada al 95% de confianza.

Tabla B.3
Prueba de especificacion para una regresion logistica con disefio
muestral complejo

dy
F-adjusted test statistic
p-value

0.738
0.674

Fuente: Elaboraciéon propia.
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