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RIESGO E INESTABILIDAD DE LAS FUNCIONES DE DEMANDA

RIESGO E INESTABILIDAD DE LAS
FUNCIONES DE DEMANDA:
UN ANALISIS A PARTIR DE FUNCIONES
DE GASTO*

Néride Sotomarino**

1.. INTRODUCCION Y RESUMEN

En los paises subdesarrollados, como el Perd, caracterizados por una
gran inestabilidad en e] crecimiento econémico, por grandes diferencias en la
distribuci6n del ingreso y donde, como consecuencia, una gran mayoria de la
poblacién y vive en una situacién de pobreza absoluta, cabe preguntarse si es
posible que las demandas por los bienes y servicios que se consumen, sobre
todo las de aguellos que conforman la canasta de consumo de los estratos méas
pobres, pueden ser estables.

Consideramos que esta pregunta es relevante pues de su respuesta depen-
den en gran proporcién las medidas de politica econémica que se tomen, tanto
para lograr ¢l desarrollo de la economia, incluidas medidas de redistribucién,
como aquellas que se tomen para reactivarla y estabilizarla,

El presente trabajo se desarrolla en un contexto microeconémico. La
preocupacion es acerca de cudles son los efectos que genera un gasto imprevis-

* El presente articulo ha sido elaborado en base a la tesis presenitada para optar el
grado de Magisier en Economia de 1a PUCP. La amora desea expresar su gratitud a
los profesores Méximo Vega-Centeno, Adolfo Figueroa, Javier Iguifiiz y Rodolfo
Cemnefio por sus valiosos comentarios, y asume la responsablhdad por errores u
omisiones.

b meesom asociada del Departamento de Economia de 1a PUCP.
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to e impostergable en algiin bien particular de la canasta (a partir de una situa-
¢i6én de emergencia) sobre los gastos de los demas bienes y servicios de la ca-
nasta de consumo. Por lo mismo sobre las demandas de esos bienes y servi-
cios, considerando que los precios de los mismos y los ingresos nominales se
mantienen constantes 0 evolucionan m4s lentamente. Por otra parte, como el
ahorro y el consumo se determinan simultdncamente también habria un efecto
sobre el ahorro.

Tomaremos ¢l gasto en salud como aquel que tipicamente se realiza de
manera imprevista. En efecto, dentro de todos los rubros de gasto en consumo
que realizan las unidades familiares, es uno que se decide porque ha ocurrido un
hecho exterior y aleatorio y no como una eleccién de consumo, meditada y
conciente, prevista o previsible en forma precisa. Este gasto que, aiin cuando
en promedio y para periodos largos, parece tener poca importancia como frac-
cién del gasto total, si la tiene, llegado €l momento, para la unidad familiar.
Sobre todo en periodos cortos, y para aquella poblacién que vive en condicio-
nes de pobreza. La necesidad de realizarlo aparece de manera siibita y es impos-
tergable, por 1o que puede obligar a una reasignacién de todo ¢l gasto, mis
all4 de lo que indicarian las elasticidades de demanda de los diferentes bienes y
servicios de la canasta de consumo.

Para explicitar nuestra linea de investigacién y comunicar nuestras con-
clusiones y propuestas, en la segunda seccion presentamos una revisién, am-
plia, aunque de ninguna manera exhaustiva, de los diferentes planteamientos
tedricos sobre el comportamiento del consumidor. En la tercera seccién asumi-
mos que 1a necesidad de realizar gastos imprevistos en salud incorpora un ele-
mento de riesgo, el mismo que tendr4 efecto sobre las funciones de demandade
los demés bienes que forman parte de 1a canasta de consumo, estableciendo la
diferencia entre unidades familiares que pertenecen a distintos estratos de ingre- -
so. En la cuarta seccion se presenta un modelo que trata de dar cuenta de la rea-
signacidn de gastos que tiene que hacer la unidad familiar ante la necesidad de
realizar un gasto imprevisto en salud. La explicacién se realiza separando las
unidades familiaggs "ricas” de las unidades familiares "pobres”, con ¢l fin de re-
saltar las diferencias en las estrategias planteadas por ambos tipos de unidades
familiares. Estas enfrentan restricciones distintas y también distintos riesgos.
En la quinta secci6n se agregan las demandas individuales con el fin de anali-
zar el efecto que €l componente de nturaleza aleatoria, generado por el gasto
imprevisto en salud, produce sobre las demandas de mercado de los distintos
bienes y servicios. En la sexta seccién se presentan algunas proposiciones ob-
servables y en la séptima finalmente presentamos algunas conclusiones de ca-
racter general.
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2. AXIOMAS SOBRE LA TEORIA DEL CONSUMIDOR:
UNA BREVE SINTESIS

La teoria convencional (ver Deston y Muelibauer, 1980) de la demanda
plantea como problema central del consumidor aquél de elegir entre distintas
canastas de bienes y servicios de modo de maximizar una funcién de utilidad,
sujeta a una restriccién de presupuesto. Sea que se trate de maximizar una fun-
cién de utilidad presente y conocida con certeza, que puede depender en un caso
de las cantidades de bienes y servicios (ver Hicks, 1939); 6, en otro caso, de
las propiedades y caracteristicas de los mismos (ver lancaster, 1966); 6, final-
mente de un funcién de utilidad esperada que depende de la probalidad que el
consumidor le asigne a cada posible evento externo que est4 fuera de su con-
trol (ver Friedman, 1957), se requiere haber superado un umbral de ingresos de
subsistencia para que 1a eleccién pueda darse.

El supuesto que subyace a este enfoque es que el consumidor es sobera-
no, es €l quien decide o elige libremente lo que quiere, dentro de sus posibilida-
des. Como veremos més adelante esto no siempre es asi pues cuando el ingre-
so de que dispone el consumidor alcanza escasamente para cubrir necesidades
de subsistencia (esenciales para seguir viviendo) no hay eleccién posible (no
hay mapa de indiferencia por debajo del nivel de subsistencia) y no es posible
por lo tanto plantear el problerna como uno de maximizacién de utilidad. Esto
que es cierto para la decisi6n presente, también lo es para la decisién intertem-
poral, puesto que para que se pueda dar una asignacion (6ptima o no) de ingre-
sos a través del tiempo se requiere contar con un ingreso excedente, o por lo
menos se requiere contar con una expectativa de ingreso futuro (con cierta cer-
teza). Pero los consumidores no siempre cuentan con un ingreso excedente y
por o tanto sélo podran tomar decisiones de corto plazo. Asf, el poder adquisi-

“tivo impone un lfmite al horizonte de planeamiento y, el consumo de bienes
y servicios, en este caso, dependerd del ingreso corriente y no de la riqueza to-
tal o valor permanente de l0s ingresos que se esperan obtener a través de la no-
ta.

Es cierto que algunos modelos como los del "sistema lineal de gasto”
(ver Lluch, 1977), utilizados en el andlisis empirico de las funciones de de-
manda, separan el gasto total en un gasto de subsistencia, que se realiza para
cubrir requerimientos minimos de cada bien (estimados empiricamente) y un
gasto suplementario que es el que se realiza a partir del exceso del ingreso so-
bre el gasto de subsistencia total. Sin embargo, siguen centrando su preocupa-
ci6n en el problema de eleccién, es decir, en la manera como se asigna el gas-
to suplementario.
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Este enfoque subraya los siguientes aspectos: 1) el consumidor es quien
decide lo que quiere en base a sus preferencias; 2) bajo circunstancias idénticas
de precios e ingresos, diferentes individuos pueden tener distintas demandas; 3)
la demanda depende del ingreso y 4) la demanda depende del conjunto de pre-
cios de los bienes y servicios que conforman la canasta de consumo, Igualmen-
te supone una relativa estabilidad de los gustos y preferencias del consumidor,
puesto que el anilisis a partir de una funcién de utilidad s6lo serd posible si es-
to es asi.

Por otro lado, este enfoque en su verwsén original y corriente reduce las
necesidades o deseos del consumidor a un tinico elemento de evaluacién, la uti-
lidad. Por ello termina ignorando las necesidades y deseos como base del com-
portamiento del consumidor, asf como el hecho de que la estructura de necesi-
dades est4 sujeta a una jerarquizacion. Esto hace que no se establezca una dife-
rencia clara entre los distintos tipos de consumo; un viaje de placer y una ope-
racién quindrgica son hechos que producen utilidad y son comparados por el in-
dividuo en términos de precios, ingresos y preferencias.

La teoria de las preferencias lexicogrificas, (Georgescu-Roegen 1968)
que parte del concepto de necesidad y que supone que éstas se encuentran orde-
nadas segiin una jerarquia para cada consumidor, nos brinda elementos de an4li-
sis sugestivos, pues afirma que para entender el comportamiento del consumi-
dor hay que partir del concepto de necesidad que es el que, en iiltima instancia,
da lugar a Ia demanda. El individuo tiene necesidades que satisfacer y las tiene
ordenadas segiin prioridades, es decir, las necesidades est4n jerarquizadas. En la
medida en que su presupuesto le permite ir satisfaciendo las necesidades que pa-
ra €l tienen primera prioridad, empezard a satisfacer las de segunda prioridad y
asi sucesivamente. La satisfaccién de las necesidades prioritarias permitird ade-
mds que se presenten nuevos deseos o necesidades, de modo que comoregla ge-
neral no se dard una saturacién absoluta.

La satisfacci6n de necesidades se da a través de la adquisicién y uso de
bienes y servicios, pero no existe una correspondencia uno a uno entre bien o
servicio y necesidad, por ejemplo el agua sirve para calmar la sed, cocinar,
asearse o regar, y sin embargo, el agua no sirve para satisfacer ¢l hambre 0 pa-
ra curar una infeccién. Si nos referimos al iltimo ejemplo, un individuo que
padece una infeccién, necesita agua pero ademds necesita de antibiéticos para
curar la infeccién, es decir, un mismo bien no sirve para satisfacer todas las ne-
cesidades (Georgescu-Roegen. Op. cit.).

A pesar que las estructuras de necesidades difieren de un individuo a otro,
una parte de estos patrones es comiin a todos y es la que concierne a la satisfac-
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~ cién de necesidades indispensables para seguir viviendo, tales como sed, ham-
bre, abrigo y descanso, que son las que tienen primera prioridad para cualquier
persona. Siguen en la escala aquellas necesidades que tienen que ver con las
condiciones de vida y que siendo, en general, comunes a los individuos que
pertenecen a una misma cultura pueden diferir entre culturas; finalmente, se
ubican aquellas necesidades puramente personales, que se manifiestan una vez
que las anteriores han sido satisfechas, y que no tienen la misma jerarquia (no
revisten la misma urgencia) para todos los individuos.

Ahora bien, aunque las necesidades del consumidor estin sujetas a una je-
rarquizacién consistente, es decir, sus preferencias estin ordenadas lexicografi-
camente, no existe independencia entre ellas, 1a satisfaccién de unas necesida-
des hace que no se presenten o que por lo menos disminuya la probabilidad de
que se presenten otras. Esto es particularmente cierto en el caso de la salud,
pues el estado de salud de un individuo, y por lo tanto su mayor 0 menor nece-
sidad de satisfacer necesidades de salud, dependen de 1a satisfaccién de otras ne-
cesidades, como son alimentacién, vivienda, vestido, higiene, entre otras, de
la misma manera como la satisfaccién de necesidades de salud afecta la de
otras necesidades.

Hay que tener en cuenta sin embargo, que no todos los individuos llegan
a la saciedad en los primeros niveles de prioridad, pues como es sabido, esto
depende de su nivel de ingreso y de los precios de los bienes y servicios que le
premitirdn satisfacer esas necesidades. Una unidad familiar con un nivel de in-
greso muy bajo, puede no llegar a satisfacer necesidades que se encuentran en
el primer nivel de jerarquia de necesidades; por ejemplo, la familia puede estar
cubriendo sus necesidades de alimentaci6n con una dieta que no satisface reque-
rimientos minimos de calorias y proteinas que se necesitan para el manteni-
miento y el desarrollo del potencial fisico y mental del ser humano, y si bien
los miembros de la familia siguen viviendo, esto tiene repercusiones serias so-
bre el estado de salud de los mismos. Hemos dicho antes que, conforme se
van saciando necesidades de primer nivel en la jerarquia, se irdn saciando las de
segundo nivel y que la saciedad a un nivel va dando lugar a la aparicién de nue-
vas necesidades; pero, también es ceirto que cuando el ingreso familiar no al-
canza para satisfacer necesidades de primera prioridad, 1a no satisfaccién de
esas necesidades da lugar a la aparicién de nuevas necesidades que se pueden
ubicar en ese mismo nivel o en otro; por ejemplo la alimentacién precaria ge-
nerard problemas de salud y por tanto la necesidad de recuperaria.

Si tenemos en cuenta que las necesidades, en los primeros niveles de la
escala, son comunes a los miembros de una misma sociedad (suponiendo ho-
mogeneidad cultural) y que los precios de los bienes y servicios, que enfren-
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tan son también comunes a todos ellos, la diferencia que se da entre las unida-
des de consumo con ingresos altos y las que tienen ingresos bajos, estd en la
manera en que satisfacen las necesidades. Las diferencias en la satisfaccion de
las necesidades, a niveles de ingresos distintos, se da no s6lo via cantidades, si-
no también, y quiz4s en mayor medida, a través de diferencias en calidad. Los
individuos con ingresos bajos adquieren, para satisfacer la misma necesidad,
bienes més baratos que los individuos con ingresos altos; las diferencias de pre-
cios reflejan, con frecuencia, diferencias en la calidad de los bienes lo que a su
vez significa que la necesidad no se cubre de 1a misma manera, Otra forma en
1a que se da una diferencia en la calidad es cuando a pesar de estar utilizando el
mismo bien no se llega a cubrir totalmente la necesidad (en términos de canti-
dad) por limitaciones en el poder adquisitivo; en el caso de la salud, esto se da
cuando las limitaciones de ingreso obligan al individuo a interrumpir el trata-
miento o reducir dosis antes de lograr su curacién.

Otra caracteristica peculiar es que la necesidad de salud no tiene una ubi-
cacion fija dentro de 1a jerarquia, pues su ubicacién depende de la intensidad de
ia necesidad, de los valores culturales, de Ia edad y el sexo del individuo entre
otras cosas; se trata, pues, de una necesidad condicional. Para un individuo sa-
no, que no padece de enfermedades crénicas y cuyos gastos en salud est4n res-
tringidos a prevencién o curacién de afecciones menores, como pueden ser un
dolor de estémago o de cabeza, las necesidades de salud pueden estar ubicadas
en el segundo o incluso en el tercer nivel de la jerarquia, dependiendo de la per-
cepeidn que tenga de la necesidad. De otro lado, si el individuo padece de algu-
na enfermedad crénica, como asma o afeccion cardiaca permanente, la necesi-
dad de salud estar4 ubicada en el primer nivel de la jerarquia de necesidades, jun-

.to con aquellas cuya satisfaccion es indispensable para seguir viviendo.

Lo anterior tiene una consecuencia clara, cuando una enfermedad o acci-
dente se presentan de una manera siibita e imprevista, obliga a un reordena-
~ miento de prioridades. La necesidad de salud, aiin minima, pasa automética-
mente a tener la primera prioridad y esto se da independientemente de condicio-
namientos econémicos, sociales o culturales. Como hemos dicho antes, la di-
ferencia entre individuos en este caso se dard més bien en la forma en que s¢ sa-
tisface 1a necesidad y no en la priorizacién de la misma. En el caso de las uni-
dades de consumo con ingresos bajos esto obligard a una recomposicion de los
gastos que generard insuficiencias netas, que adem4s afectaran el estado de sa-
lud del individuo y la familia no sélo por la limitacién del ingreso, sino tam-
bién por la complementariedad de los gastos, debida a la interdependencia de
las necesidades. Se dejan de adquirir otros bienes que satisfacen necesndades de
primera prioridad para poder adquirir tratamiento.
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La teoria de las preferencias lexicogrificas nos brinda elementos intere-
santes, como son, el tomar la necesidad como punto de partida del andlisis y
1a jeraquizaci6n de las mismas. Consideramos que tiene dos limitaciones que
sin embargo no excluyen, tomando algunas precauciones, su utilizacién. La
primera es que supone una estabilidad del vector de preferencias, es decir, no
toma en cuenta el reordenamiento de las mismas que se produciria ante una cir-
cunstancia fortuita y la segunda es que no considera la interdependencia entre
bienes, sobre todo la relacién de complementariedad que existe entre ellos ya
sea para satisfacer o para generar hecesidades,

3. LA SALUD COMO ELEMENTO DE RIESGO

Puesto que nuestro objetivo es analizar el efecto que la presencia de un
bien, cuya demanda es aleatoria, (aquella que se da en referencia a tratamiento
médico en nuestro caso) causa sobre las funciones de demanda de los demis
bienes que forman parte de las canastas de consumo de las unidades familiares,
empezaremos presentando de manera simplificada c6mo seria 1a evolucién de
1a necesidad de tratamiento a lo largo de 1a vida del ser humano, en condicio-
nes normales, estableciendo una relacion entre 1a necesidad de tratamiento y la
evolucién de su potencial fisico (entendido como capacidades naturales), tanto
en condiciones normales como en presencia de episodios de enfermedad o acci-
dente.

_ El ser humano, en condiciones normales, nace con un potencial fisico
que aumenta durante 1a infancia y juventud. Entre los 16y 18, afios alcanza
un miximo que se mantiene hasta los 33 afios, aproximadamente, en que em-
picza a disminuir. A partir de los 50 afios ¢l ritmo de disminucién de este po-
tencial se acelera y se hace nulo ¢n el momento en que se produce la muerte.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que la vida del individuo y la evolucién
de su potencial fisico dependen no solamente de su potencial inicial, del poten-
cial con que nace, sino también de las condiciones generales de vida y de condi-
ciones especificas (pues el estado de salud incluye fenémenos aleatorios y tran-
sitorios), las mismas que determinan en gran medida el ritmo de deterioro de
ese potencial.

La evoluci6n del potencial fisico la podemos apreciar en el grifico que
sigue: ‘
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La curva de potencial fisico del Grafico N® 1 puede ser considerada como
una frontera de potencial médximo a cada edad, es decir, a través del tiempo el
individuo se moveria por esa curva siempre y cuando estuviera sano,

Observando la curva, podemos decir que el estado de salud de un indivi-
duo sano puede definirse como una constante hasta, aproximadamente los 50
afios, pues si bien el potencial fisico empieza a caer antes, s a partir de esa
edad en que generalmente empiezan a aparecer problemas de salud relacionados
con Ia vejez. Ahora bien, adem4s del deterioro que sufre el potencial fisico, a
través del tiempo, se puede presentar un deterioro debido a una enfermedad o
accidente lo que traeria consigo una caida de ese potencial miximo (un movi-
miento a algiin punto por debajo de la frontera).

. Hay enfermedades o accidentes que producen un dafio irreparable y que,
por lo tanto, a partir del momento en que se presentan dan lugar a un desplaza-
miento de 1a curva de potencial fisico hacia abajo, y ese desplazamiento es per-
manente, como ¢l que se observa en el Gréfico N 2. (a)
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GRAFICO N2 2
(a)
P.F.
t
P.F. ®)

Hay por otro lado, enfermedades o accidentes que no producen dafios irre-
parables, sino que se presentan més bien como episodios relativamente breves
de mala salud. Si la enfermedad o accidente se presenta en una edad temprana,
generalmente se dar4 una completa recuperaci6n del potencial fisico inicial y
en un periodo corto; (aunque hay que tener en cuenta que durante el primer afio
de vida esta proposici6n no es necesariamente cierta) pero si se presenta a una
edad muy avanzada, la recuperacion serd lenta y podria no recuperarse el nivel
de potencial fisico inicial; esto lo podemos observar en el Gréfico N2 2 (b).
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Esto es asf pues en general, la reserva de recuperacién, ante una enferme-
dad o accidente, es mayor en la infancia y juventud, y toma menos tiempo que

en la vejez, en que las posibilidades de recuperacién del estado de salud son mi-
nimas y toman més tiempo.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que hay enfermedades como el in-
farto cardiaco por ejemplo, que se resisten mejor en ia vejez que en la juventud
(en que dificilmente se sobrevive) debido a que ¢l organismo a través del tiem-
Po, y por el mismo deterioro que sufre, se va adaptando a condiciones adversas
de irrigacion y oxigenacion, entre otras cosas.

El deterioro de la salud genera una necesidad de tratamiento (que de no
ser cubierta dar4 lugar a nuevas necesidades) que no se manifiesta igualmente a

lo largo de la vida del individuo, sino que m4s bien tiene, en condiciones nor-
males, una evolucién como 1a que se aprecia en el siguiente grafico:

GRAFICON*3
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Durante los primeros 6 G 8 afios de vida, sobre todo durante el primer
afio, la necesidad de tratamiento entendida como nimero de ocasiones de trata-
miento que el individuo puede requerir es mis alta, pues durante esos afiog la
incidencia de enfermedades infecciosas susceptibles de adquisicion por conta-
gio es alta debido a que los nifios son m4s vulnerables fisicamente en los pri-
meros afios de vida, ya que no han adquirido todavia inmunidad, y a que depen-
den mucho de la proteccién externa que tengan en lo que se refiere a nutric-
¢ién, alojamiento, vacunaci6n, etc. Luego se da una etapa en que la frecuencia -
de 1a necesidad disminuye sustancialmente y a partir de los 12 afios, salvo que
se presente un accidente, casi no se dan enfermedades pues el organismo ha ad-
quirido defensas suficientes. Esta etapa abarca hasta los 50 afios en que la vul-
nerabilidad empieza a reaparecer y 1a necesidad de tratamiento empicza acrecer
por la aparicién de problemas de salud relacionados con el desgaste y 1a vejez,
como por ejemplo enfermedades cardiovasculares, artriticas, reumdticas, entre
ofras.

Sin embargo, aunque Ia forma general de las curvas, presentadas en los
tres graficos anteriores, se mantenga, éstas no serdn iguales en todas las socie-
dades y en todo momento y aiin dentro de una misma sociedad pueden ser dife-
rentes para los distintos grupos sociales y/o regiones, pues depende de las con-
diciones de vida existentes. Como sabemos, existen diferencias en alimenta-
cidn, vivienda, saneamiento, educacién, cuidado materno infantil, patrén epide-
miolégico, prevencion de la salud, entre otras cosas, que generan diferencias
en el patrén de evolucién fisica, en el estado de salud (nivel y evolucién) y
por consiguiente en las necesidades de tratamiento en cada sociedad y region es-
pecifica.

La evoluci6n del gasto (dados los precios) en salud, que se requeriria a lo
largo de la vida, puede ser prevista por las unidades familiares pues seguiria el
mismo patrén de 1a curva de necesidad de tratamiento. Es posible pues, que
las unidades familiares tomen medidas para preveer posibles gastos futuros en
salud, por lo menos pueden preveer aquellos gastos que se relacionan con las
necesidades de tratamiento en condiciones normales con una relativa certeza.
pero, la parte de los gastos que serian ocasionados por la ocurrencia siibita y
fortuita de una enfermedad o accidente sélo se pueden preveer de manera proba-
bilistica. Aiin asi, es posible que las unidades familiares tomen medidas de pre-
vencién de gastos, basidndose en las probabilidades subjetivas que le asignan a
cada evento (enfermedad o accidente).

Las medidas de prevenci6n, sin embargo, pueden darse también para redu-
cir 1a probabilidad de ocurrencia de enfermedades, cuando parte de los gastos de
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Ia unidad familiar se dirigen por ejemplo a controles médicos periédicos o a ad-
quirir vacunas.

Los estudios sobre estructuras del consumo (Figueroa 1974 y Amat y
Ledn 1983) reportan un gasto en atenci6n de la salud que representa en prome-
dio entre el 2 y el § por ciento del gasto total de la unidad de consumo. Si
bien esta proporcion es una parte pequefia del gasto total de la unidad familiar,
es un rubro importante porque estd destinado a la satisfaccién de una necesidad
vital,

El gasto total en salud se puede dividir en dos partes, una que correspon-
de a los gastos planeados y que se darfa con una relativa continuidad y 1a otra
que es no planeada y que se daria en situaciones de emergencia. El primer tipo
de gasto, el gasto planeado, se relaciona con los siguientes motivos: 1) mante-
ner el potencial fisico a un nivel deseable; 2) prevenir la ocurrencia de alguna
enfermedad o gasto futuro en salud; y, 3) tratar alguna afeccién crénica de la
salud. El gasto no planeado en cambio surge ante la necesidad de aliviar una si-
tuacion negativa que se presenta de manera siibita, y por lo mismo no puede
ser continuo, ni permanente.

Ahora bien, 1a parte de ese gasto total en salud que se realiza como un
gasto planeado y Ia que se realiza como un gasto no planeado diferira entre uni-
dades familiares, pues eso depende de las condiciones en que se desenvuelva ca-
daunade ellas. Ladiferencia estard dada, basicamente, en funcién de su compo-
sicién, fundamentalmente de su estructura de edades, de la informacién que po-
sea, del riesgo que enfrente y del estrato de ingresos a que pertenezca.

Ceteris paribus, podemos considerar que a distinta composicién de la
unidad familiar y a distinta estrutura de edades, se generarén distintas necesida-
deg de tratamiento en la familia (ver Gréfico N® 3) y por lo tanto una divisién
diferente entre gasto planeado y no planeado. La proporcitn de gasto planeado,
en términos generales, serd mayor cuanto mis nifios y/o ancianos formen par-
te de la unidad familiar.

Bajo las mismas condiciones, a mayor cantidad de informacién mayor se-
ré la parte de gagto planeado y menor la de gasto no planeado. Nos referimos
aqui, fundamentalmente a aquella informacién acerca de los sintomas (gravedad
o no de los mismos) asi como a las propiedades terapéuticas de los medica-
mentos y a las posibilidades de prevencioén de enfermedades.

De otro lado, podemos afirmar que a mayor riesgo, manteniendo todo lo
demis constante, se observaria que la proporcitn del gasto total en salud que
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se destine a gasto planeado serd mayor que aquella que se destine a gasto no
planeado.

El nivel de ingreso corriente percibido por 1a unidad familiar en relacién
con los precios que enfrenta, asi como el nivel de riqueza que posee, determi-
nan su poder adquisitivo. Es de esperar que las unidades con mayor poder adqui-
sitivo tengan una mayor proporcion de gastos planeados que aquellas que po-
seen un menor poder adquisitivo. Cuanto mds alto sea el ingreso, consideran-
do los precios constantes, mayor serd el horizonte de plancamiento de la uni-
dad familiar pues se cuenta con un ingreso que excede de el necesario para sa-
tisfacer necesidades bésicas. Eso le da, a la unidad familiar, una mayor libertad
para asignar sus ingresos entre distintos consumos, incluyendo consumo futu-
ro. Este tipo de eleccién no es posible cuando el ingreso sélo alcanza para sa-
tisfacer necesidades indispensables y presentes; las decisiones, en este caso, se
restringen al corto plazo y por lo tanto la posibilidad de plamar los gastos que-
da también limitada.

Para simplificar la exposicién vamos a dividir a las unidades familiares
en "ricas” y "pobres”.

Los "ricos”, son aquellos gue cuentan con un poder adquisitivo que les
permite usar su dinero para satisfacer necesidades personales y atin para ahorrar
en vez de tener que gastarlo forzosamente en aquello que necesitan para subis-
tir. Por lo mismo, en un momento dado, cuentan con una holgura presupues-
tal que les permite tomar medidas de prevencion. Tienen la posibilidad, por un
lado, de realizar gastos en controles médicos periédicos y vacunas, asi como
de obtener un tratamiento para controlar las eventuales crisis de enfermedades
crénicas y por otro lado, tienen la posibilidad de ahorrar parte de su ingreso
con ¢! fin de contar con un fondo para financiar ¢l tratamiento de un eventual
problema de salud, o de adquirir seguros con el mismo fin. Adem4s, pueden
realizar gastos para mantener su estado de salud a un nivel descado o deseable.
La holgura presupuestal con que cuentan les permite, pues, reducxr el riesgo
de enfermar.

. Estos gastos se realizan de una manera meditada, son fruto de una elec-
cién conciente y constitmyen por ello gastos planeados, que por otro lado, al
disminuirel nesgodcenfermarreduoenlaprobabnhdaddetenerquereahzar gas-
ms no planeados.

El hecho de contar con medios para financiar el tratamiento les permite,
ademds, contar con diversas alternativas de eleccién. Es decir, pueden elegir
ddnde consultar y donde atenderse pues pueden r'ecurrir a servicios privados pa-
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gados 0 a servicios piiblicos gratuitos, dependiendo, esta decision, de 1a calidad
percibida del tratamiento que brindan. Por otro lado, si el tratamiento indicado
es abandonado, no lo serd por razones econémicas, pues el poder adquisitivo
con que cuentan no constituye una restriccion.

Hay que subrayar, ademas, que las unidades familiares "ricas” tienen una
menor probabilidad de contraer enfermedades, sobre todo las de tipo carencial,
que son las més frecuentes en nuestro pais, dado que sus condiciones generales
de vida (calidad de alimentacion y albergue, condiciones de sancamiento que
las rodean, etc.) son, en general, buenas.

Las unidades familiares "pobres", son aguellas cuyo ingreso sélo alcanza
para cubrir necesidades de subsistencia, ubicadas en el primer nivel de la jerar-
quia de necesidades. Por lo general no tienen la posibilidad de ahorrar, ni de ad-
quirir seguros pues no cuentan con holgura presupuestal; s6lo podrian contar
con Seguro Social si alguno de sus miembros es trabajador dependiente; pero
hay que tener en cuenta, que este tipo de seguro no cubre, necesariamente, a to-
dos los miembros de la unidad familiar. No pueden, tampoco realizar gastos
significativos para mantener el estado de salud de sus miembros a un nivel de-
seable, ni pueden dar un tratamiento continuo a enfermedades crénicas, éstas
serian atendidas sélo en el momento en que se produzca una crisis, es decir, en
una situacién de emergencia.

Las alternativas de eleccién para una unidad familiar "pobre”, son restrin-
gidas. En lo que se refiere a prevencion, se dar4 en referencia a si vacunar o no
alos nifios y de qué enfermedades protegerlos, siempre que las vacunas s¢ pro-
porcionen de manera gratuita, en centros o postas de salud o a través de campa-
fias de vacunacién masiva. Lo mismo puede afirmarse sobre los controles pe-
riédicos de salud, sobre todo de los nifios. La decision a este nivel dependers,
sin embargo, del nivel de educacién de la madre, sobre todo (Musgrove 1986),
y de la informaci6n con que cuente la familia acerca de los beneficios de estas
medidas y de la forma de llevarlas a cabo.

En cuanto al tratamiento, se podria elegir Gnicamente entre los servi-
cios que lo proveen de manera gratuita o, en todo caso, entre aquellos que co-
bran una tarifa reducida, de manera que si éstos son de menor calidad, compara-
dos con los servicios pagados, las familias pobres solamente podrian elegir en-
tre servicios de calidad inferior.

De otro lado, dada la restriccién impuesta por el’poder adquisitivo, se da
una probalidad relativamente alta de que el tratamiento sea abandonado antes
de haberse logrado la total recuperacién, lo que a su vez puede a la larga agra-
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var el problema original o incluso causar problemas colaterales. Las unidades
familiares "pobres” destinan una proporcion alta de su ingreso a satisfacer ne-
cesidades vitales, como alimentacién por ejemplo (los estudios citados repor-
tan un porcentaje superior al 50% del gasto destinado a este rubro) y adn asi
en muchos casos no se satisfacen necesidades minimas de nutriccién, por eso
no es posible restringir por un periodo muy largo los gastos en otros bienes
para financiar un tratamiento. Si el tratamiento indicado es largo la probabili-
dad de que sea abandonado serd alta.

Las unidades familiares "pobres" son las que enfrentan un riesgo alto de
adquirirenfermedades carenciales, dadas sus precarias condiciones generalesde -
vida, y son al mismo tiempo las que tienen menos posibilidades de realizar
gastos planeados en atencién médica. Sus gastos en salud son en mayor pro-
porcién gastos no plancados pues responden a situaciones de emergencia, adin
en los casos de enfermedades crénicas, como ya hemos visto, son gastos que
se realizan ante una necesidad gue se presenta de manera stibita y en muchos
casos impredecible,

Resumiendo, del total de gasto en salud que realizan las unidades familia-
res "ricas”, una proporcidn alta es gasto planeado y una proporcién baja es
gasto no planeado. En cambio, en ¢l caso de las unidades familiares "pobres”
esta relacién se invierte, una mayor proporcién del gasto en atencién médica
es gasto no plancado y una menor proporcién es gasto planeado. La relacién
gasto planeado-gasto no planeado, es pues, mayor en las umdades familiares

ncas que en las unidades familiares "pobres”.

4., LA ELECCION DEL CONSUMIDOR BAJO CONDICIONES DE
RIESGO

Los gastos que se realizan para evitar o prevenir un deterioro del estado
de salud, representan para la unidad familiar un costo que no sélo repercute en
términos del valor directo del gasto realizado sino también por lo que eventual-
mente se debe dejar de adquirir cuando éste se lleva a cabo.

Tal como sefialamos antes, hay que tener en cuenta que debido a que los
gastos plancados se orientan a medidas de prevencion, al mantenimiento del es-
tado de salud y al tratamiento continuo de enfermedades crénicas, la probabili-
dad de que se presente una situacion de emergencia que requiera de tratamiento
urgente, es menor en las familias "ricas’ que en las "pobres”, sobre todo en lo
que se refiere a enfermedades carenciales y que ademas la norealizacion de gas-
tos plancados puede generar, a la larga, una mayor necesidad de realizar gastos
no planeados.
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Cuando un miembro de una unidad familiar se enferma o sufre un acci-
dente, se genera una necesidad de gasto que es impostergable. Si la unidad fa-
miliar es "pobre” y debido a que no cuenta con los medios necesarios (holgura
presupuestal) para financiar la consulta, las pruebas de diagnéstico y/o las me-
dicinas para seguir el tratamiento, se ver4 obligado a reordenar sus gastos res-
tringiendo otros tipos de consumo. Pero, debido a que su ingreso s6lo alcanza
para cubrir necesidades de subsistencia y a que no cuenta con un sotck de rique-
za, 0 a que ésta es de un escaso valor, se restringe el consumo de bienes que
son necesarios para la subsistencia de sus miembros (necesidades basicas que
estén ubicadas en el primer nivel de la jerarquia), lo que puede causar, a la lar-
ga, problemas de salud a otros miembros de 1a unidad familiar o agudizar los
de aquel que sufre la enfermedad.

Las unidades familiares "ricas" que, como ya hemos dicho antes, cuen-
tan con los medios necesarios para hacer frente a la necesidad de gasto en salud
(ahorro, seguros) no se verian obligados a recomponer su canasta de consumo
y aiin cuando tuvieran que hacerlo, por no contar con liquidez inmediata, restri-
girdn su gasto en bienes y servicios que no son indispensables para subsistir
(necesidades personales que estdn ubicadas en el tercer nivel de 1a jerarquia).

Con el objeto de plantear de manera analitica 1o que hemos venido afir-
mando tomaremos como base axiomética de eleccion ia teoria de las preferen-
cias lexicograficas pues ella nos permite subrayar el hecho de que son las nece-
sidades las que subyacen a las demandas por los distintos bienes y servicios,
asf como el hecho de que las mismas estdn sujetas a una jerarquizacién como
se ha mencionado en la segunda seccién. Plantearemos, sin embargo, un mode-
lo de gasto que ademds de reflejar ese hecho, de cuenta de la inestabilidad que
la presencia de riesgo genera sobre el vector de utilidades y de la interdependen-
cia que existe en los gastos realizados en los distintos bienes y servicios que
conforman la canasta de consumo.

Sostenemos, entonces, que las unidades familiares asignan su ingreso pa-
ra satisfacer en primer lugar un minimo requerido de subsistencia (esencial pa-
ra seguir viviendo); el excedente de ingreso sobre el gasto minimo de subsis-
tencia, se asigna de manera lexicogréfica para satisfacer necesidades ubicadas
en el primer nivel de la jerarquia hasta liegar al nivel de saturacién de las mis-
mas, (al gasto realizado en bienes y servicios que satisfacen necesidades de pri-
mer nivel le llamaremos gasto de subsistencia). Si el excedente de ingreso so-
bre el gasto de subsistencia minimo alcanza, se asignard el gasto suplementa-
1io a satisfacer necesidades de segundo nivel (necesidades convencionales) pri-
mero y luego necesidades de tercer nivel (necesidades personales); la asigna-
cién del excedente se realiza también lexicograficamente.
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En condiciones normales (ausencia de necesidad de salud stibita e impre-
vista) 1a especificacién del modelo! seria la siguiente:

prog+ A [Y-(p;0q+py0p+...+pnon)

g =

8 = P+ A[Y-(poy+pyog+... +pnom)
g8 = Pog+A3[Y-(pyog+pyay+...+pnon)
gn = pnon+An(Y-(p;0y+p;0p+...+pnom)

donde:

g;: gasto total en el bien i, igual al gasto de subsistencia més el gasto
suplementario;i=1...n

oy: cantidad minima requerida de cada bien, determinado ex6genamente.
o; = O en el caso de los bienes que no satisfacen necesidades primarias.

p;: precio unitario de cada bien

Aj;: es una funcién del nivel de ingreso, existe una ecuacién para cada
uno de los i bienes. Representa la manera c6mo se asigna el gasto suple-
mentario al bien i, se establece segiin la jerarquia de necesidades. O < A; < 1.
2 A =, propensién marginal a consumir, siendo O < < 1. La decisién de
ahorro es simultinea a la decisién de consumo, no es residual, siendo 1 - la
propensién marginal a ahorrar.

Y: ingreso disponible
):pjaj: gasto total minimo de subsistencia

Y - pjoy: excedente del ingreso disponible una vez que se han realizado
los gastos de subsistencia minimos que permitiria Ia saturacién en el primer

(1)  Esta especificacion se asemaja a la de los modelos del Sistema Lineal de Gasio, sin
embargo es totalmente diferente pues el parkmetro a en nuestro caso esté referido a
un minimo de subsistencia, 2 una cantidad esencial para seguir viviendo, no esti
por lo tanto determinado empiricamente. El parfmetro A es funcién del nivel de in-
greso, no tiene un valor fijo; lo que hace que éste sea un sisterna no lineal.
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nivel de la jerarqufa de necesidades y eventualmente las de segundo y tercer ni-
vel.

En ¢l caso que nos interesa, es decir cuando se presenta de manera siibita
e impostergable 1a necesidad de realizar un gasto en salud el mecanismo de
asignacién se modifica.

En efecto, el gasto en salud, bien 1, aumentaria en ¢l monto que se re-
quiere para realizar el tratamiento. Se daria un aumento en la parte que corres-
ponde a gasto de subsistencia en el bien 1, pues el minimo de subsistencia en
€1 aumenta siibitamente, por 1o urgente e impostergable, es decir, obliga a un
gasto no planeado. Ese aumento en el gasto de subsistencia en el bien 1, obli-
ga consecuentemente a reducir el gasto suplementario en todos los bienes de
1a canasta incluido el que se realiza en el propio bien 1.

En términos de nuestro modelo esta consideracién se incorpora en forma
de una variable ficticia que expresa la elevacién en el monto del gasto en salod
y la comrespondiente reduccién del "excedente”.

g = proy+dz+Al[Y-(Pyoy+pyop+...+pnom)-dz)
g2 = DPop+Ay[Y-pyog+pyan+ ... +pnon)-dz
g = pio3+A3[Y-poy+pyop+...+pnon)-dz]

gn = pnon+An[Y-(pog+py0+... +pnan)-dz)

donde:

8 = si se presenta enfermedad
O si no se presenta enfermedad
gasto imprevisto en salud

¥4

El incremento en el gasto en salud se financia con una disminucién en
el gasto realizado en los otros bienes en una proporcion que puede variar entre
cero (si se cuenta con otros medios de financiamiento) y A; de cada bien, (en
caso de no contar con ellos).

Ahora bien, dado que 1a unidad familiar "rica” es aquella que cuenta con
una holgura presupuestal que le permite ubicarse en el tercer nivel de la jerar-
quia de necesidades y que es la que cuenta con capacidad de ahorro (en este caso
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X Aj=py O <p < 1), deberfamos observar que ¢l aumentar el gasto en sa-
lud lo financiard recurriendo en primer lugar al ahorro. Si Z, monto realizado
de gasto en salud, fuera mayor que (1 - p) Y, monto ahorrado, la unidad fami-
liar se veria obligada a reducir gastos en otros bienes y lo hard lexicogréfica-
mente disminuyendo primero los gastos en bienes y servicios que satisfacen
necesidades ubicadas en el tercer nivel de su jerarquia (necesidades personales)
y luego si fuera necesario los de aquellas ubicadas en el segundo nivel (necesi-
dades convencionales).

Puede ocurrir, sin embargo, que 1a unidad familiar haya realizado gastos
planeados con el fin de reducir, por un lado, el riesgo de enfermar, gastos que
influyen directamente sobre el estado de salud de sus miembros (vacunas, con-
troles médicos, vitaminas, ¢tc.) y por otro, para reducir ¢l riesgo en la eventoa-
lidad de que se presentara la necesidad impostergable de realizar un gasto no
planeado en salud (compra de seguros, reserva de un fondo para emergencias).
Este ltimo gasto harfa que 1a unidad familiar no se vea precisada a reducir su
ahorro ni a reducir gastos en los otros bienes; aiin si esto fuera necesario la
disminucion serfa menor que en el caso en el que el gasto preventwo no se hu-
biera realizado.

Las unidades familiares "pobres” que, como hemos dicho antes, son
aquellas cuyo ingreso les permite satisfacer \inicamente necesidades ubicadas
_ en el primer nivel de la jerarqufa (necesidades primarias), que no cuentan con
capacidad de ahorro (en este caso X A; = 1) y que no cuentan con medios sufi-
cientes para realizar gastos planeados en salud, se verian obligadas a reducir y
eventualmente a recomponer sus gastos, ante 1a necesidad de financiar un gas-
to no planeado en salud. De acuerdo con nuestro planteamiento, este tipo de
unidad familiar, al igual que la unidad familiar "rica”, llevar4 a cabo la reduc-
cién de sus gastos en orden o segiin preferencias lexicograficas pero a diferen-
cia de lo que oeurria con las anteriores, el reordenamiento se realiza, en este ca-
s0, al interior del primer nivel de 1a jerarquia de necesidades. Esto nos lleva a
plantear que al interior de cada nivel de 1a jerarquia de necesidades, también se
da un ordenamiento lexicografico y que esto sucede aiin al interior de cadaru-
bro del gasto, puesto que lo que se observarfa, es que las unidades familiares
no disminuyen et gasto en un solo bien o servicio, sino que més bien se fi-
nancia el gasto adicional de salud, modificando gastos en mé4s de un bien y/o
servicio disminuyendo primero los que se dan en aquellos que la unidad fami-
liar considera menos esenciales.

Ahora bien, el gasto adicional realizado en salud, Z que como -hemos di-
cho antes constituye un gasto no planeado, puede o no igualar al gasto requeri-
do (aquel indicado por los profesionales médicos) si denominamos Z! al gasto
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requerido para diferenciarlo de Z que es gasto realizado, podemos inferir a partir
de lo que hemos venido planteando, que en el caso de las unidades familiares
"ricas” Z! serd igual a Z pues este tipo de unidad familiar cuenta con ahorros y
. eventualmente con seguros que le permiten enfrentar dicho gasto y en todo ca-
so reducirian, si fuera necesario, gastos realizados para satisfacer necesidades
personales.

En el caso de 1as unidades familiares "pobres” puede ocurrir en cambio,
que Z1 sea mayor que Z, pues este tipo de unidad familiar no cuenta con aho-
IT0S Ni seguros y recompone gastos realizados para satisfacer necesidades pri-
marias ante la necesidad de realizar un gasto no planeado en salud. Si esto ocu-
rre daria lugar a un tratamiento subdptimo (de inferior calidad o incompleto
por abandono prematuro del tratamiento) el que estaria determinado por el te-
cho de ingresos.

Lo que ocurre, entonces, es que ante la necesidad de realizar un gasto adi-
cional en salud, un gasto que como hemos dicho antes, es impostergable y
por lo tanto no planeado, los gastos enlos demds bienes se alteran, a los mis-
mos precios ¢ ingreso, En el caso de las unidades familiares "ricas”, esta altera-
ci6n del gasto en el bien se resuelve por una disminucién de gasto necesario
parasatisfacer necesidades personales y eventualmente los necesarios para satis-
facer necesidades convencionales; incluso podria no operarse reasignacién algu-
na si la unidad familiar hubiera adquirido seguros o hubiera realizado un ahorro
€omo reserva para situaciones de emergencia. En todo caso, si este monto de
ahorro preventivo o los seguros no alcanzan para cubrir totalmente el gasto re-
querido en salud se dar4 una disminucién en los gastos de los demis bienes pe-
ro en un monto relativamente pequefio. En el caso de las unidades familiares
"pobres”, la reduccién serd grande en relacién al ingreso que poseen y recaerd
exclusivamente sobre los gastos de subsistencia (que satisfacen necesidades pri-
marias), lo que hard aparecer insuficiencias netas pues se restringen consumos

indispensables.

Existe, para las unidades familiares, la alternativa de recurrir al endeuda-
miento para hacer frente a la necesidad de financiar el gasto adicional en salud.
El hecho de poder recurrir a esta alternativa amortiguaria el efecto del gasto en
salud sobre los gastos en los demds bienes y servicios que conforman las ca-
nastas de consumo de las unidades familiares. Pero, como la capacidad de en-
deudamiento depende de la riqueza que posea la unidad familiar, ésta serd mis
restringida para las unidades familiares "pobres" que para las unidades familia-
res "ricas” y, aunque a nivel individual puede tener efecio, no lo tendré a nivel
agregado, puesto que a este nivel se da una compensacién entre lo que se pide
prestado y lo que se da en préstamo.
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Este desarrolio nos lleva a plantear que las funciones de demanda indivi-
duales son inestables aunque en grado diferenciado segtin estratos de ingreso;
pues a los mismos precios e ingresos, la variacién de los gastos se daria por
variacién de cantidades y/o calidad de los bienes. Es decir, 1a presencia de ries-
g0 generaria una inestabilidad en las demandas de los distintos bienes que con-
forman la canasta de consumo de las unidades familiares y esta inestabilidad se-
ria relativamente mayor para los bienes que consumen las unidades familiares
"pobres” que para aquellos que consumen las unidades familiares "ricas”, no
s6lo porque los gastos afectados para aquellas serian gastos de subsistencia si-
no también porque estarian sujetas a un mayor riesgo.

5. EL RIESGO COMO ELEMENTO DE INESTABILIDAD DE LAS
DEMANDAS AGREGADAS

El objetivo de la presenta secci6n, es mostrar que la presencia, en las ca-
nastas de consumo, de un bien cuya demanda es aleatoria, incorpora un ele-
mento de aleatoriedad en las demandas agregadas de los bienes. Admitimos los
problemas que trae agregar demandas a partir de demandas individuales, sobre
todo en el caso de 1a especificacion que hemos usado en la seccién anterior (al
respecto ver Deaton y Muellbauer 1980), y por ello, vamos a plantear funcio-
nes generales de demanda individuales para obtener a partir de ellas las funcio-
nes agregadas.

En las sociedades donde la distribucién del ingreso es muy desigual, y
donde los ingresos de 1a mayoria de 1a poblaci6n sélo alcanzan para cubrir ne-
cesidades bésicas de subsistencia, se comprueba que ademdés de existir diferen-
cias en la estructura del gasto entre estratos, existen diferencias en el tipo, can-
tidad y calidad de los bienes y servicios que se consumen. En unos casos, las
unidades familiares "pobres” adquieren bienes distintos a los que adquieren las
unidades familiares "ricas” para satisfacer la misma necesidad (margarina en
vez de mantequilla) y en otros casos aiin cuando adquieren el mismo tipo de
bien éste es de calidad inferior (arroz corriente en vez de arroz superior). Por
otro lado, hay bienes que las familias "ricas” adquieren para satisfacer necesida-
des que las familias "pobres”, por lo estrecho de su ingreso, no adquieren (li-
bros por ejemplo). Reconociendo que existen bienes que son consumidos por
ambos tipos de unidades familiares (un ejemplo es el pan francés), pensamos
que para muchos bienes se da una segmentacién de los mercados por el lado de
1a demanda y que ésta debe tomarse en cuenta al tomar medidas de politica eco-
ndémica y al analizar los efectos que tendrian los cambios en las variables que
las determinan y que son afectadas por dichas medidas.

Para obtener las curvas de demanda agregada por los bienes no vamos a
partir de un proceso de maximizacién de utilidades, primero por las dificulta-
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des implicitas al suponer una funcién de utilidad agregada y, segundo, porque
en el caso de las unidades familiares pobres no se puede hablar de un consumo
discrecional de los bienes en el tramo que corresponde al consumo de subsis-
tencia minimo. Para hablar pertinentemente de maximizacién de utilidad es ne-
cesario pasar el umbral de ingresos correspondiente a ese nivel de subsistencia
minimo.

Vamos a dividir las demandas de los bienes y servicios en cuatro clases:
la primera es 12 demanda por servicios de salud, la segunda son las demandas
por los bienes que consumen las unidades familiares "pobres", exclusivamen-
te, la tercera son las demandas que consumen las unidades familiares "ricas”,
exclusivamente, y la cuarta son las demandas de los bienes y servicios que con-
sumen los dos tipos de unidades familiares.

Vamos a seguir considerando el subindice 1 para referirnos a la demanda
por servicios de salud y vamos a suponer que ese "bien" es demandado por las
familias "pobres” y por las familias "ricas”.

Tenemos entonces que a nivel de las unidades familiares las funciones de
demanda serfan las siguientes:

a? = f1uLpY)+e;
of = PP +e;
G = f@ppy)+es
G = PQ@pppy)+eq
Donde: ‘
qi:  son las cantidades demandadas de los bienes;
G = 2..n

pi el precio del bien

Py los precios de los otros bienes

y.  ingreso nominal de la unidad familiar

€j componente no planeado de naturaleza aleatoria generado por la ne-
cesidad de realizar un gasto siibito e impostergable en salud.

Los supraindices p, r, a se refieren a los pobres, ricos y ambos respecti-
vamente,

Si se trata de una unidad familiar "rica” q;P = O
Si se trata de una unidad familiar "pobre” qif = O
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Salvando los problemas de agregacién de los bienes que consumen los
dos tipos de unidades familiares, que se generan fundamentalmente por las dife-
rencias en las propensiones marginales a consumir de ricos y pobres, vamos a
plantear las funciones de demanda agregada. Ademds de las variables que he-
mos considerado como determinantes de las demandas individuales, incluire-
mos como determinante de 1a demanda agregada la distribucion del ingreso
puesto que si bien ésta no es relevante para la decisién individual, a nivel agre-
gado, si tiene relevancia en 1a determinacién de las demandas.

A nivel agregado tenemos entonces:

g2 =Q?=F (b1, pj Y. 8) +Ey
4 = QP =P ;. pj, YP, §) + E;
g =Q =F @, pj, Y. §) + Ey
ziﬁa =Qia=Fa(piapj’Y,8)+E4

En este caso;

Y: - nivel de ingreso agregado
&  distribuci6n del ingreso
Ei: componente de naturaleza aleatoria

El componente aleatorio generado por la presencia, en las canastas de
consumo, de un "bien” cuya demanda no es totalmente previsible y que res-
ponde a situaciones de urgencia, se incorpora como determinante de las deman-
das de los demds bienes por la necesidad de reducir y/o recomponer gastos que
genera.

Ahora bien, 1a presencia de ese componente no planeado hace que ain
cuando los precios, ingreso y distribucién del ingreso permanecen constantes,
las cantidades demandadas de los bienes pueden modificarse, es decir, el compo-
nente aleatorio constituye un elemento que inestabiliza las demandas agrega-
das por los bienes. ‘

" El efecto, sin embargo, no es el mismo sobre todos los tipos de bienes.

Deberiamos observar que es relativamente mayor para los bienes que consu-

- men los "pobres”, exclusivamente; esto serfa asi por las siguientes razones: a)

el efecto recae exclusivamente sobre consumo de subsistencia; b) el riesgo de

_ contraer enfermedades es alto; y, ¢) no cuentan con seguros, ni ahorros que les
permitan financiar el mayor requerimiento de gasto, lo que obliga a reducir los
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gastos en otros bienes en proporciones relativamente grandes. A esto hay que
agregar el hecho que como los factores que generan el componente de naturale-
za aleatoria son especificos para este tipo de poblacidn, podrian no anularse en
promedio y ain cuando lo hicieran de todas maneras tendrfan efecto en el agre-
gado puesto que la varianza es endégena, depende del nivel y la distribucién
del ingreso. A esto se agrega el hecho de que las varianzas son desiguales y
que sus distribuciones no son simétricas (reflejan sesgo) precisamente por ser
causadas por factores que son especificos a las unidades familiares "pobres”.

En el caso de los bienes que consumen los "ricos", el efecto serd menor
pues afecta consumos suplementarios y por ello no modifica estructuras de
consumo por un lado; y por otro, estas unidades familiares cuentan, general-
mente, con seguros y/o ahorros lo que reduce el valor del componente aleato-
rio. En el limite incluso podria no darse un efecto agregado del componente
aleatorio, pues la dispersion en torno al valor promedio seria relativamente pe-
quefia.

El efecto sobre los bienes que consumen los dos tipos de unidades fami-
liares dependeri del peso relativo que, en la demanda agregada de cada uno de
ellos, tenga la demanda de los "pobres” en relacién a la demanda de los "ri-
cos”.

Al contrario de lo que proponen algunos autores (por ejemplo Georges-
cu-Roegen 1968) en las sociedades donde la distribucién del ingreso es muy de-
sigual, donde un alto porcentaje de 1a poblaci6n participa de un porcentaje ba-
jo del ingreso (son "pobres”) y un porcentaje reducido de la misma participa
de un porcentaje alto del ingreso (son "ricos"), estimar las demandas agregadas
por los bienes de consumo no es un problema tan simple pues el componente
de naturaleza aleatoria de lugar a una varianza grande sobre todo en el caso de
los bienes que consume la poblacién de bajos ingresos; ademds, por el hecho
que las varianzas no son iguales y que la distribuci6n es sesgada. Asumiendo,
entonces, constantes los i ingresos y los precios eso producird una inestabilidad
de las demandas agregadas de los bienes y servicios, sobre todo de las de aque-
llos que consumen las unidades familiares "pobres”.

6. ALGUNAS PROPOSICIONES OBSERVABLES

En la seccién anterior hemos mostrado que, bajo ciertos axiomas de elec-
cién del consumidor, el impacto del gasto no plancado en salud, que es de na-
turaleza aleatoria y stbita, es mas fuerte sobre las demandas de los bienes que
consumen exclusivamente las unidades familiares "pobres” que en las de aque-
llos que consumen las unidades familiares "ricas” exclusivamente y que en el
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caso de las demandas de los bienes que consumen tanto las unidades familiares
"pobres” como las "ricas” este impacto dependerd del peso relativo que, sobre
la demanda total, tenga cada una de ellas.

Si estas proposiciones son ciertas, deberfamos observar que al relacionar
el gasto en cada uno de los bienes con el ingreso a través de las curvas de En-
gel, se presentard una dispersién de los gastos en torno a sus valores medios.

La dispersién relativa serd bastante grande en el caso de los bienes que
consumen las unidades familiares "pobres”, puesto que el ingreso disponible
estd referido, en este caso, a una estructura de gastos determinada y a un consu-
mo de subsistencia de los bienes y servicios. Por esta razén, al elevar el valor
del componente no planeado de las demandas por los bienes y servicios que
forman parte de la canasta de consumo de las familias "pobres”, se genera una
fuerte dispersién de los gastos en los mismos.

En el caso de los bienes que demandan exclusivamente estas familias, se
observaria que para cada nivel de ingreso, y a precios dados, los gastos en cada
uno de los bienes se distribuirdn en rangos muy amplios, por encima y por de-
bajo del promedio, (sobre todo por debajo) dependiendo del valor del compo-
nente de naturaleza aleatoria y de 1a forma en que cada unidad familiar recompo-
ne sus gastos. El componente no planeado de los gastos, que es de naturaleza
aleatoria tendr4 efecto en ¢l agregado, por las razones expuestas en ¢l capitulo
anterior. :

En el caso de los bienes que demandan tanto las unidades familiares "po-
bres" como las unidades familiares "ricas”, se observaria.que 1a dispersi6n de
los gastos es mayor para niveles de ingreso bajos que para niveles de ingreso
altos, es decir, para este tipo de bienes las curvas de Engel serfan heteroced4sti-
cas. La heteroscedasticidad, en este caso, estaria generada por una relacion in-
versa entre los errores (generados por ¢l componente no planeado del gasto no
son, por tanto, errores de estimacion) y la variable explicativa (ingresos), al re-
vés de lo que habitnalmente indican los esmdnos de corte transversal sobre pre-
supuesios familiares.

En el caso de los bienes que consumen las unidades familiares "ricas” ex-
clusivamente, la dispersion relativa serd menor pues la necesidad de recompo-
ner gastos es menor por 1a presencia en las canastas de consumo, de éste tipo
de unidades, de seguros u otros medios para financiar gastos imprevistos. Ain
en el caso de no contar con estos medios, el gasto imprevisto se financia a tra-
vés de una disminucién de los gastos realizados para satisfacer necesidades per-
sonales y no del componente de subsistencia. Incluso podria ocurrir, en este ca-
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so, que el componente no planeado del gasto en salud no se refleje en el agre-
gado pues la varianza es pequefia y se distribuye simétricamente en torno al va-
lor promedio.

Ahora bien, los estudios sobre estructuras de gastos basados en presu-
puestos familiares reportan el porcentaje o proporcién del ingreso total que se
destina a gasto en consumo de cada uno de los bienes y servicios que confor-
man la canasta de consumo de las unidades familiares y lo hacen incluso por
estrato de ingreso, por ocupacidén del jefe de familia, por nivel de educacién del
jefe de familia, etc. El dato que reportan es, sin embargo, un promedio del gas-
to en cada uno de los rubros o categorias de consumo y por lo mismo no da
cuenta de la variabilidad o dispersién de los mismos. No se puede, por tanto,
comprobar a partir de ellos las variaciones de los gastos generados por la pre-
sencia de riesgo; las variaciones de los gastos a partir de esos estudios s6lo po-
drian darse por variaciones de los precios de los bienes y servicios, y el consi-
guiente cambio en cantidades, o por variaciones de ingresos, dadas las preferen-
cias.

Para dar cuenta de las variaciones de los gastos (dados los precios, los in-
gresos y las preferencias) que se generarian por situaciones en que se requiere
realizar un gasto imprevisto e impostergable habria que tomar en cuenta ef coe-
ficiente de variacién o la varianza relativa o explicitar las funciones de varian-
za, .

Un estudio de este tipo requiere de informacién desagregada a nivel de 1a
unidad familiar, informaci6n con la que no hemos podido contar y que nos ha
impedido realizar la aplicacién empirica de nuestras proposiciones.

7.  CONCLUSIONES

En este trabajo se han presentado argumentos tedricos para mostrar que
Ia presencia, en las canastas de consumo, de un bien cuya demanda es tipica-
mente de naturaleza aleatoria, genera una inestabilidad en las funciones de de-
manda de los demds bienes y servicios que forman parte de esas canastas. Asi-
mismo, que la inestabilidad serd mas marcada en el caso de los bienes que con-
sumen las unidades familiares "pobres”.

Algunas implicancias que se pueden derivar de esta proposicién son las
siguientes:

— En periodos de crisis econémica en que los ingresos reales bajan y se
redistribuyen de manera regresiva, la inestabilidad de las funciones de demanda
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aumenta, Esto es asi por tres motivos: el primero es que las unidades familia-
res "pobres” se hacen mdés pobres; el segundo es que el niimero de unidades fa-
miliares "pobres” aumenta; y el tercero es que al empeorar las condiciones de
vida, el riesgo de enfermar aumenta y con ello aumenta la probabilidad de que
se requiera realizar gastos imprevistos en salud. Los coeficientes de elasticidad
serdn, por lo tanto, m4s inestables.

— Las medidas de politica econdmica de estabilizacién y/o reactivacion
de laeconomia se toman, generalmente, asumiendo que los consumidores actii-
an en un mundo sin riesgo y por ello con frecuencia preveen tinicamente cam-
bios en los niveles de consumo al pronosticar los efectos esperados de las mis-
mas. En situaciones en que los consumidores actiian en condiciones de riesgo,
especialmente cuando existe algin elemento de naturaleza aleatoria al interior

-de la canasta de consumo que los obliga a recomponer gastos se puede preveer
que las medidas de politica econémica daréan lugar no sé6lo a cambios en nive-
les de gasto, sino también a cambios en la composicién de los mismos debi-
do a lainestabilidad que el riesgo incorpora en las funciones de demanda. Si es-
to 1iltimo no se toma en cuenta en Ia formulacion de las medidas de politica,
dificilmente éstas tendrin el efecto deseado.

— Siendo el gasto en salud el més aleatorio, los gastos piblicos en sa-
lud podrian jugar un papel muy importante como parte de las politicas de esta-
bilizacién pues podrian contribuir a estabilizar las demandas por bienes de con-
sumo. Una politica de salud que se oriente hacia la prevencion y difusion de
tratamientos simples de las enfermedades més comunes, que por otro lado es
lo que recomienda la Organizacién Mundial de la Salud, y no hacia tratamien-
to curativo-hospitalario sofisticado, ayudarfa a reducir riesgos y con ello a re-
ducir la dispersi6n de los gasios. ,

Lo mismo podria lograrse desde otros programas piiblicos, como vivien-
da por ejemplo, a través de una reorientaci6n de los gastos de inversién puibli-
ca hacia medidas de saneamiento, paruculannente hacia la instalacién de redes
publicas de agua y desague.

— En el largo plazo, los planes de desarrollo deberfan contener medidas
tendientes a crear condiciones que permitan reducir riesgo. En este sentido no
seria suficiente redistribuir ingresos, también es necesario asegurar al mismo
tiempo que desaparezcan o se minimicen los riesgos (predisposicién a enfer-
mar o a perder la salud por mala nutricién o alojamiento inadecuado, por ejem-
plo). En otras palabras, y con relacién a la informaci6n cuantitativa, no basta
elevar los promedios sino que también hay que reducir las varianzas. Esto se
lograria, por un lado, con una redistribucién de ingresos que permita a las uni-
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dades familiares "pobres” superar, por un margen relativamente amplio, el um-
bral de subsistencia y, por otro, a través de la provisién de bienes piiblicos
que al incorporarse a las canastas de consumo de las unidades familiares "po-
~ bres" reduzcan el riesgo a que estdn sujetas.
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