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INTRODUCCION

Para entender la salud en su amplitud, es necesario no solo tomar en cuenta los
condicionantes de tipo biolégico desde una perspectiva individualizada, resulta
imprescindible incluir los factores sociales como determinantes de la misma, ya que el ser
humano ademéas de encontrarse inmerso en un medio natural, vive y se desenvuelve en
sociedad. De tal manera que conceptualizar la salud con una perspectiva de este tipo,
complejiza el analisis y tratamiento del proceso salud-enfermedad, al incluir como
determinantes las condiciones en que las personas nacen, viven, trabajan y envejecen,
gue son resultado de las estructuras sociopoliticas y econdémicas que rigen la
organizacion social. Esta forma de concebir y visualizar el proceso de salud-enfermedad,
da lugar al paradigma conocido como los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)
(OMS, 2008).

En el contexto histérico actual, caracterizado por agudas desigualdades
socioecondémicas entre regiones, entre paises y al interior de los mismos, generadas por
estructuras sociales que se reproducen sustentadas en la distribucion inequitativa del
poder, el ingreso, los bienes y servicios; el estudio y analisis de los DSS toman una
especial relevancia, ya que existe una robusta evidencia empirica que muestra que las
circunstancias inicuas mencionadas, en la rama de la salud devienen en una extrema
inequidad sanitaria que se traduce en mayor morbilidad y muertes prematuras en los
estratos sociales mas vulnerables (OMS, 2008). Dicha realidad contrasta con lo estipulado
en numerosas legislaciones de las sociedades actuales, donde se conceptualiza a la
salud como un derecho humano. Lo cual evidencia una perniciosa contradiccion entre el
entramado ético y moral sobre el que se sustentan los Estados para lograr legitimidad y
cohesién social y la forma real en que nuestras sociedades se reproducen. De ahi que la
tarea fundamental de los DSS sea aportar la evidencia empirica necesaria para visibilizar
de manera puntual los factores y mecanismos sociales que generan inequidad en salud,
en pro no solo de idear las politicas publicas pertinentes, sino ademas coadyuvar en la
conformacion de una sociedad mas informada y consciente, que permita transformar las

estructuras sociales que reproducen inequidad.

Dentro del modelo de los DSS, el sistema de salud funge como un determinante
intermediario, debido a su capacidad de mediacién, positiva o negativa, en la exposicion

diferencial a los riesgos de salud que enfrentan los distintos estratos de la sociedad. De



ahi la importancia en su disefio organizacional, la cantidad de recursos que la sociedad le
destina y el nivel de cobertura médica y poblacional que presentan. En México, el Sistema
Nacional de Salud (SNS), se organiza sobre la base de una estructura segmentada,
conformada por sistemas de seguridad social vinculados al estatus laboral de las
personas; por un sistema de proteccion en salud cuyo brazo operativo es el Seguro
Popular, ideado para dar atencion a la poblacion abierta; y por seguros privados para la
poblacién con capacidad de pago o que gozan de esta prerrogativa como prestacion
laboral. Sin embargo, a pesar de la existencia de un sistema de aseguramiento voluntario
para la poblacién abierta, las encuestas en hogares mas importantes, arrojan que no se
ha logrado la cobertura universal en el pais, ya que mas de 20 millones de personas no se
encuentran afiliadas a algin seguro en salud (CONEVAL, 2017 y Gutiérrez et al., 2013).
De tal manera que es menester clarificar cuales son las principales causas y barreras que
ocasionan este tipo de exclusion para estar en posibilidades de disefiar y consensuar

soluciones que se caractericen por su integralidad y equidad.

Con base en lo anterior, la presente investigaciébn se plantea el objetivo de
identificar a través de un ejercicio estadistico, los principales determinantes sociales de
exclusion de la cobertura formal de proteccion social en salud en México, definida como la
falta de afiliacién de determinados grupos o personas a algun tipo de seguro en salud del
entramado del SNS. Ademads, se procura proporcionar un panorama historico vy
conceptual sobre los DSS y una semblanza del sistema de salud mexicano a través de su
historia y conformacion actual, que ayuden a apuntalar, interpretar y dimensionar los
datos probabilisticos que arroje la relacion de variables dependientes y explicativas de los

modelos logisticos planteados.

La investigacion esta conformada por cuatro capitulos, mas esta introduccion y las
conclusiones. En el primero, se realiza una sintesis de los antecedentes histéricos de los
DSS, asi como la conceptualizacién actual enarbolada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). El segundo capitulo, aborda el analisis del sistema de salud mexicano a
través de un recuento histérico que parte de la Constitucion de 1917 hasta su
conformacion actual, explicando su estructura organizativa, las modalidades de
financiamiento y el nivel de cobertura que ha alcanzado. Asimismo, se examinan las
condiciones demograficas y de salud de la sociedad mexicana. Por altimo, se presenta
una revision de algunas investigaciones sobre exclusion en salud, realizadas en la region

latinoamericana, desde una perspectiva analoga a los DSS. En el tercer capitulo, se
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desarrollan y puntualizan los aspectos metodolégicos del ejercicio probabilistico de
estimacion; describiendo las caracteristicas de la fuente de datos; la especificacion del
modelo logit; la definicion de las variables dependientes y explicativas; y el planteamiento
de las hipoétesis a comprobar. Finalmente, en el cuarto capitulo se presentan y discuten
los principales resultados de los modelos logit construidos, los cuales relacionan las
variables de exclusién con los DSS socioeconémicos e intermediarios definidos. Ademas,
se evallan, contrastan y discuten algunos escenarios representativos con la finalidad de
ejemplificar y dimensionar de mejor forma la caracterizacion de la poblacion con la mayor

probabilidad a quedar excluida de la cobertura formal de proteccién social en salud.



CAPITULO 1. DEVENIR HISTORICO Y CONCEPTUALIZACION ACTUAL DE LOS
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Los DSS son un paradigma que conceptualiza la salud mas alla de una perspectiva de
condicionantes biolégicas individualizadas, sefialando, a través de evidencia empirica,
gue las circunstancias sociales en las que se desenvuelven las personas determinan de
forma importante su salud. De tal manera, para poder reducir las brechas en las
desigualdades sanitarias entre paises y al interior de los mismos, es necesario disefar
politicas publicas que transformen las estructuras sociales que generan inequidad
sanitaria. Con base en estos antecedentes el objetivo de este capitulo es el de
proporcionar un marco conceptual y analitico sobre los DSS, tomando en cuenta sus
antecedentes historicos, la evolucion y conjuncién de los mismos, hasta llegar a su

conceptualizacién actual.

El capitulo se estructura en tres apartados. Inicialmente se abordan los
antecedentes histéricos, como la importancia de la medicina social en el siglo XIX, el poco
avance del enfoque social de la salud durante buena parte del siglo XX y la revalorizacion
del mismo en el dltimo cuarto del mismo siglo, a partir de posicionamientos de la OMS y
de la evidencia arrojada por estudios longitudinales. El segundo apartado, proporciona la
base conceptual actual de los DSS, enarbolada por la OMS. Ademas, se presenta un
modelo esquemadtico sobre los DSS, donde se les clasifica y jerarquiza, tratando de
mostrar la interrelacion de los mismos dentro de un circuito que desemboca en
inequidades sanitarias. Lo anterior, con el fin de idear politicas publicas mejor definidas en
sus puntos de entrada e incidencia. En el ultimo apartado se definen los conceptos de
exclusioén en salud y proteccion social en salud, que se derivan del andamiaje conceptual
de los DSS, los cuales nos ayudan a apuntalar y situar de forma mas precisa el objetivo y

universo de andlisis de la presente investigacion.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS DSS

La comprensién social de la salud

Concebir las condiciones sociales como determinantes del estado de salud de las
personas, lleva al andlisis del proceso salud-enfermedad mas alla del enfoque biolégico
convencional, lo cual nos podria parecer novedoso, y si bien es cierto que este tipo de

estudios han tomado relevancia en la actualidad, en realidad la arista de analisis cuenta



con una afieja tradicion histérica. Existen crénicas que datan de la baja edad media donde
se empiezan a relacionar aspectos como el tipo de alimentacion, las condiciones de
higiene y emigracion de la poblaciéon pobre, como causas de su mayor mortandad. En los
siglos XV-XVI, hay registros de investigaciones que tratan de vincular las condiciones
laborales en la mineria y orfebreria con el tipo de padecimiento de los trabajadores
(Navarro y Benach, 1996 y Santos, 2010).

Posteriormente, en 1700 es publicada una obra que se considera simiente de la
medicina del trabajo, De morbis artificum diatriba de Bernardino Ramazzini, donde
examina y describe los trastornos patolégicos de los trabajadores acorde a su ocupacion,
lo que le permitié identificar los cambios en la existencia individual y social provocados por
nuevos procesos productivos, que a su vez, daban lugar a nuevas enfermedades. Por
tanto, para Ramazzini la salud de los trabajadores estaba determinada por diversas
aristas, algunas internas al ambiente de trabajo y otras externas de caracter social. Una
de las ideas centrales de su obra, es que el trabajador constantemente enferma y muere a
causa de su ocupacion, sin embargo, el trabajo es una actividad valiosa para él y la
sociedad, ya que es imprescindible para el progreso, por tanto, los trabajadores deben

gozar de buenas condiciones de vida (Araujo y Truijillo, 2002).

A finales del siglo XVIII Johan Peter Frank, considerado un pionero de la salud
publica y la medicina social, analizé la influencia de las condiciones sociales sobre la
salud del individuo, por lo que atribuyd a la terrible situacién de inequidad y pobreza
padecida por el pueblo, la principal causa de las enfermedades. En su conferencia mas
célebre intitulada: “La miseria del pueblo, madre de las enfermedades”, desarrolla con
vehemencia sus argumentos en pro de reformas sociales y econémicas para mejorar las
condiciones de vida de la clase trabajadora. Pensaba que en el campo de la salud, el
cuidado de los ciudadanos y la beneficencia debian ser responsabilidad del Estado
(Medina y Koschwitz, 2011 y Sigerist, 2006).

La medicina social en el siglo XIX

Durante el siglo XIX con el devenir de la revolucion industrial se generaron e intensificaron
procesos socioecondmicos que se tradujeron en importantes éxodos del campo a la
ciudad; crecimiento, sobreexplotacion y pauperizacion de la clase trabajadora;
hacinamiento en los barrios pobres de las ciudades; condiciones insalubres de las

viviendas y centros industriales; etc., que repercutieron negativamente en la salud de la
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poblacion urbana, principalmente de los estratos menos favorecidos. Esta situacion fue
determinante en la gestacion de una mayor organizacion y presion politica de las clases
populares, ademas de que se visibilizaron significativamente los vinculos entre salud y
sociedad. Fue en este contexto cuando aumento el nimero de estudios que abordaron los
problemas sanitarios de la poblacion desde una éptica que ponderaba las condiciones
sociales y econdmicas como vectores de enfermedad. Surgi6 asi lo que se ha dado por
llamar Medicina Social (Berlinguer, 2007, Filho, 1999 y Morales, 2013).

Dentro de los autores decimondnicos que realizaron las investigaciones mas
importantes desde una perspectiva de medicina social, tenemos a Louis René Villermé,
quien en la segunda década de aquél siglo observé mayores tasas de mortalidad en los
habitantes de los barrios mas pobres de la ciudad de Paris, ademas de que los jovenes de
esos distritos presentaban una estatura mas baja al momento de registrarse al servicio
militar (Berlinguer, 2007 y Santos, 2010).

En Gran Bretafia Edwin Chadwick fue uno de los personajes mas influyentes en la
estructuracion de la nueva ley de pobres de 1834 y los resultados encontrados en su
informe de 1842 sobre las condiciones sanitarias de la poblacion trabajadora en Inglaterra
fueron fundamentales para configurar la Ley de Salud Publica de 1848 que marcé un hito
en las politicas publicas de salud. En este informe, Chadwick encontr6 marcadas
diferencias en la esperanza de vida de la poblacién, de acuerdo a su ocupacion:
trabajadores manuales, empleados y sus familias vivian en promedio 16 afios; y
aristécratas y sus familias 45 afios. De igual manera en la Inglaterra de 1845, Frederich
Engels publica un estudio donde realiza una argumentacion del como las relaciones de
produccion determinan marcadas desigualdades socioecondémicas que redundan en
estados de salud-enfermedad diferenciados, acorde a la clase social (Mejia, 2013 vy

Navarro y Benach, 1996).

A mediados del siglo XIX, en lo que hoy es Alemania, Rudolf Virchow observé en
sus estudios que muchas de las causas de epidemias y enfermedades estaban
relacionadas con las condiciones ambientales y las carencias propias de los estratos
pobres. Por ende, concluyd que las verdaderas causas de la enfermedad se encontraban
en la mala alimentacion, viviendas insalubres, ausencia de agua potable y alcantarillado.
La forma en que Virchow concebia el problema sanitario lo llevé a vincular la salud con la
politica en aras de encontrar soluciones. Pensaba que la triada: educacion, prosperidad y

libertad, era la mejor politica de medicina preventiva (Berlinguer, 2007 y Navarro y

10



Benach, 1996). En sus palabras: “La medicina es una ciencia social, y la politica no es
mas que la medicina en gran escala” (Rosen, 1984, p. 213).

En la segunda mitad del siglo XIX, las investigaciones en salud con perspectiva
social, aunadas a un contexto de democratizacion del Estado liberal clasico provocado por
la presion de los sectores populares, se conjugaron para fortalecer las politicas de salud
publica, por ejemplo: en la promocion de infraestructura para servicios urbano-sanitarios y
en la educacion para la higiene personal, lo cual tuvo un sensible efecto en la prevencion
de enfermedades infecciosas. O en la implementacion de derechos de atencion médica
para los trabajadores, como lo fue el modelo de seguridad social presentado por Bismarck
en el decenio de 1880 (Hobsbawm, 2001a y Lopez-Alonso, 2015).

En la transicion demografica europea, que implicé una extension de la esperanza
de vida y un aumento poblacional durante la segunda mitad del siglo XIX y los primeros
decenios del siglo XX, las politicas de salud publica, como las mencionadas, jugaron un
papel nodal en la configuracion de las condiciones necesarias para dicho avance. Los
progresos en microbiologia logrados por Robert Kotch en Alemania y Louis Pasteur en
Francia que contribuyeron a conformar una teoria microbiana de las enfermedades, no se
tradujeron en lo inmediato en beneficios de terapia médica, sino que fue hasta la tercera y
cuarta década del siglo pasado cuando se introdujeron las sulfamidas y antibiéticos que

permitieron ejercer tratamientos para las enfermedades infecciosas (Lopez-Alonso, 2015).

Impasse del enfoque social de la salud

Aunque los resultados de los estudios que relacionaron las condiciones sociales con el
estado de salud de las personas fueron convincentes, y las politicas de salud que se
derivaron de éstos Ultimos tuvieron una incidencia fundamental en la transicion
demogréfica europea, durante buena parte del siglo XX el interés y la influencia de las
investigaciones con esta 6ptica disminuyé considerablemente. Para entender las razones

de que esto haya ocurrido, podemos dividir el periodo en dos etapas.

La primera mitad del siglo se caracterizé por una fuerte turbulencia social en los
ambitos geopolitico y econémico. Lo cual se materializé en la primera guerra mundial, la
revolucion de octubre, la crisis econdmica del 29, el ascenso del fascismo en Europa y la
segunda guerra mundial. Un contexto de esa envergadura, no era propicio para la

extension y profundizacion de derechos civiles o laborales en los paises desarrollados y
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consecuentemente, en buena parte del mundo, debido a su fuerte influencia geopolitica,
econdmica y cultural. No eran los tiempos para cavilar y entablar politicas publicas con
base en determinantes sociales de la salud.

El segundo periodo es la posguerra, “los gloriosos 30”7, la edad de oro del
capitalismo. En ésta, dominé la concepcion biomédica de las enfermedades, debido a los
acelerados adelantos en antibiéticos, anestesias, métodos de asepsia e ingenieria
biomédica. Ademas, la enorme expansion econdémica experimentada generd expectativas
altamente optimistas respecto a la calidad de vida de las personas, la reduccién de las
desigualdades y la superacion del subdesarrollo. La miseria como determinante de
enfermedades, seria erradicada por las “fuerzas productivas de la sociedad”. Cabe
mencionar que el contexto de la guerra fria también fue una arista de importancia para
mermar los incentivos para realizar investigacion y politicas de salud desde una
perspectiva social, debido a las susceptibilidades ideol6gicas del momento (Irwin y Scali,
2005 y Navarro y Benach, 1996).

A pesar de la limitada influencia del enfoque social de la medicina en el periodo
descrito, cabe destacar el trabajo de Henry Sigerist (1981), uno de los historiadores de la
medicina mas prominentes. Su trabajo de investigacion durante las décadas de los 30 y
40 ayudd a rescatar, revalorar y remozar las ideas de los precursores de la medicina
social. Para Sigerist, la medicina se entiende cada vez mas como una ciencia social cuyas
cuatro principales tareas consisten en: a) la promocion de la salud a través de la
educacion, mejores condiciones de vida y trabajo, cultura fisica, esparcimiento y
descanso; b) la prevencion de enfermedades usando las herramientas de la salud publica;
¢) curacion-restauracion de la salud cuando la prevencion falla; y d) la rehabilitacién que
requiere un tratamiento ad hoc mas sofisticado (Sigerist, 1981).

También, es de gran importancia enfatizar que al conformarse la OMS en 1948,
sus fundadores tomaron en cuenta la corriente social de la medicina al concebir su
definicién de salud, pues ésta se plasmé como sigue: “La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (OMS, 1948, p. 100). De esta forma, la conceptualizacion de la salud para
la institucion mas importante en este campo a nivel mundial no quedd circunscrita a una
vision meramente bilégica, abriendo el espacio a un modelo social vinculado a una
valorizacion ética, sentando un precedente muy importante en las directrices de la misma,

y en la forma de implementar sus politicas y recomendaciones.
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Revalorizacion de la perspectiva social de la salud

Fue hasta finales de la década de los sesenta y principios de los setenta del siglo pasado,
cuando la perspectiva de la salud desde el ambito de los determinantes sociales empezé
a tomar un nuevo vigor, pues se emprendieron en mayor medida estudios que
relacionaban la pobreza, las desigualdades en salud y la clase social. Uno de los mas
importantes fue el de Antonovsky (1967), donde se realiza un analisis comparativo de mas
de 30 estudios de distintas épocas llevados a cabo en Europa y Estados Unidos, en los
cuales se revisan las tasas de mortalidad segun la clase social. Lo que encuentra es que
en general la clase mas baja presenta tasas de mortalidad mayores y que ésta diferencia

persistié a lo largo del tiempo.

Ya para finalizar la década de los setenta el interés sobre la tematica continué en
ascenso, principalmente a través de dos vertientes: primero, las declaraciones y
posicionamientos de la OMS en sus conferencias respecto a como debia concebirse la
salud y como actuar en consecuencia; segundo, la calidad de los estudios longitudinales

gue abordaron y visibilizaron las inequidades en salud socialmente determinadas.

Respecto a las conferencias de la OMS la mas importante, que representa un hito
contemporaneo, fue la realizada en Alma Ata en 1978, donde la salud toma una
connotacién de derecho humano fundamental y por ende una meta social mundial con el
lema “salud para todos en el afio 2000”. Los puntos a resaltar de la declaracién son los
siguientes: a) la salud como un derecho humano fundamental, que para poder ser
alcanzado demandara la participacion de actores sociales, politicos y econémicos; b) la
participacién popular en la organizacion de la atencién de la salud, es decir, el ciudadano
y su comunidad juegan un papel activo, contando con derechos y obligaciones; c¢) la
universalidad de la atencién primaria de la salud que incluira servicios de promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion. En suma, la vision de Alma Ata no se limitd a
recomendaciones técnicas eficientistas, por el contrario, posiciond el tema de la salud

como una problematica ética, econémica y politica (Baum, 2007 e Irwin y Scali, 2005).

Posteriormente, en 1986 la conferencia de Ottawa continud la misma senda social
de la salud, al hacer mas explicita la idea de los determinantes sociales de la salud, pues
puntualiza ocho factores basicos: “la paz, la vivienda, la educacién, los alimentos, los
ingresos, un ecosistema estable, los recursos sostenibles, la justicia social y la equidad”
(Irwin y Scali, 2005, p. 14).
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Por su parte, es en el Reino Unido dénde se desarrollaron los estudios sobre
desigualdades sociales en salud que representaron un parte aguas por sustentar
sélidamente la evidencia del gradiente social de la salud y por su posterior influencia que
estimuld la investigacion con ésta perspectiva. El mas notable es el Black Report, que se
interrelacioné con el estudio Whitehall y el informe The Health Divide (Navarro y Benach,
1996).

El informe Inequalities in Health, mejor conocido como Black Report, es un estudio
gue se llevo a cabo por iniciativa del gobierno laborista en 1977 con el objetivo de recabar
y analizar evidencia sobre las desigualdades sociales en salud y generar las propuestas
de politica publica pertinentes. Fue terminado en 1980 y las conclusiones que arrojo
resultaron inquietantes, provocando un amplio debate cientifico e ideol6gico. Los
resultados mas importantes fueron: la evidencia muestra que existen marcadas
diferencias en la tasa de mortalidad de las clases ocupacionales, para ambos sexos en
todas las edades, donde la clase ocupacional mas baja (manuales) presenta una tasa de
mortalidad 2.5 veces mayor a la clase mejor situada; las clases ocupacionales bajas
realizan un menor uso de los servicios sanitarios, particularmente el de los servicios
preventivos; los determinantes mas importantes de las desigualdades sociales en salud
trascienden al ambito de las politicas de salud, es decir, son explicadas en mayor medida
por factores socioeconémicos como el nivel de ingreso, empleo, educacion, vivienda,

transporte y estilos de vida (Navarro y Benach, 1996).

El estudio longitudinal Whitehall realiz6 un seguimiento durante 10 afios del estado
de salud cardiovascular de 17,530 funcionarios publicos londinenses, hombres de entre
40y 64 afios de edad, los cuales se clasificaron en cinco clases jerarquico-ocupacionales:
administrativo, profesional, ejecutivo, oficinista y otros grados. Siendo “otros grados” el
grupo de menor estatus compuesto por mensajeros Yy trabajadores manuales no
cualificados. Lo que se evidencid, sin las limitaciones propias de los andlisis
transversales, fue la relacion inversa entre jerarquia ocupacional (como una aproximacion
a clase social) y mortalidad, es decir, para las enfermedades coronarias y otras causas de
muerte, se encontré un gradiente descendente conforme se aumenta de jerarquia laboral.
En general, los empleados del estatus laboral mas bajo, presentaron una mortalidad 3.6
veces mayor que la jerarquia mas alta. Los empleados de las jerarquias mas bajas
tuvieron una mayor propension a padecer factores de riesgo para la salud, como

obesidad, tabaquismo, mayor presion arterial, niveles de glucosa mas altos, menor tiempo
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de ocio y menor actividad fisica. Ademas, las desigualdades en la mortalidad se
mantuvieron en el tiempo, aun en el caso en que se excluyera la influencia de los factores

de riesgo mencionados (Marmot et al., 1978).

El informe The Health Divide se encomend6 en 1986 con el objetivo de actualizar
la evidencia sobre las desigualdades sociales en salud a través de la revision de un
conjunto de estudios que se habian venido trabajando desde la aparicién del Black
Report. Ademas, se planteaba evaluar el avance en las recomendaciones que se habian
realizado en este Ultimo. Sus resultados fueron publicados en 1987, encontrandose que
las desigualdades sociales en salud se habian incrementado o en el mejor de los casos,
persistido, principalmente en la poblacién adulta; asi, la tasa de mortalidad y la
prevalencia de enfermedades crénicas en los estratos mas pobres eran mayores respecto
al estrato més favorecido. Se confirmé que los factores socioecondmicos representaban
un fuerte determinante en el estado de salud de la poblacién. Respecto a las
recomendaciones, quedaba claro que en ningln caso se habian implementado acciones
sistematicas para su logro, lo cual no era de sorprender, ya que en su momento, el
gobierno en turno de corte conservador, no habia considerado validas las
recomendaciones del informe (Goldblatt y Whitehead, 2000 y Navarro y Benach, 1996).

La salud: derecho o mercancia en los albores del siglo XXI

En el 2005 la OMS cred la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS),
con la encomienda de reunir evidencia cientifica alrededor del mundo que permitiera
definir posibles formas de intervencion en contra de las desigualdades sanitarias entre los
paises y al interior de los mismos, con miras de cimentar y promover un movimiento
internacional en pro de lograr la equidad en salud (OMS, 2008). A perspectiva, se puede
afirmar que los antecedentes contemporaneos mas importantes de dicha comisiéon y, por
ende, de sus objetivos, trabajo y recomendaciones, se encuentran en Alma Ata y el Black
Report. Asi, la CDSS representa el reposicionamiento de la perspectiva social de la salud
en el siglo XXI, frente al embate neoliberal que inici6é en el altimo cuarto del siglo pasado y

gue ha permeado la agenda de las politicas sectoriales mas importantes, incluida la salud.

Es decir, la OMS ha levantado la voz, tratando de poner un contrapeso al
paradigma del mercado competitivo aplicado a la salud, donde se sostiene que el
mercado liberado de interferencias gubernamentales, es la manera mas eficiente de

canalizar los recursos de la sociedad y generar mejores resultados de cobertura, calidad y

15



costos. Visualizando el tema de salud, preponderantemente como una problematica de
oferentes y demandantes de servicios sanitarios, donde se justifica la intervencion del
Estado por motivos asistencialistas a grupos vulnerables y por fallas de mercado (BM,
1993).

Como se explica en el siguiente apartado la CDSS, acorde a la vision de la OMS,
enarbola una idea mas amplia sobre la salud, al situarla en el terreno ético, concibiéndola
como un derecho humano fundamental, que por ende demanda la participacion de todos
los sectores de la sociedad, posicionando al ciudadano como un ente activo con derechos

y obligaciones.

MARCO CONCEPTUAL Y ANALITICO DE LOS DSS

Los Determinantes Sociales de la Salud

El concepto de DSS comenz6 a conformarse como tal, en los diversos estudios realizados
a partir de los afios setenta del siglo pasado, en los cuales se sefialaban las limitaciones
de las politicas de salud enfocadas a atemperar los riesgos individuales de enfermar y
morir, argumentando que la salud de las personas estaba fuertemente condicionada por
las circunstancias sociales en las que se desenvuelven. Por ende, para incidir
positivamente en la salud habia que ampliar el espectro de politicas orientadas a riesgos
individuales, implementando politicas encaminadas a transformar las estructuras sociales

gue determinan las posibilidades de lograr una buena salud (Solar e Irwin, 2005).

De tal manera que los DSS se pueden entender “como las condiciones sociales en
las cuales viven y trabajan las personas” (Solar e Irwin, 2005, p. 4), o como “las
caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida tiene lugar” (Tarlov, 1996, citado por
Solar e Irwin, 2005). Aungue la definicibn mas integral y explicita se encuentra en el
informe final de la CDSS, donde plantea que los DSS son las condiciones de vida,
entendidas como las circunstancias en que la poblacion nace, crece, vive, trabaja y
envejece, las cuales son condicionadas por factores estructurales mas profundos que, en
conjunto, determinan la organizacion social. Es decir, las condiciones de vida que son
producto de los factores estructurales, conforman el conjunto de los DSS (OMS, 2008, p.
26).

En el contexto mundial actual se presentan marcadas desigualdades sanitarias

entre regiones, entre paises y dentro de éstos, el fendbmeno dista mucho de ser un
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proceso natural que descanse sobre bases bioldgicas. Hay una nutrida evidencia empirica
gue demuestra que estas desigualdades sanitarias se originan por una distribucion
inequitativa del poder, los ingresos, los bienes y los servicios. Por ende, corregir esta
problematica es un tema de justicia social, se entra en el terreno de los valores morales,
de la ética (OMS, 2008).

Es aqui donde se hace imprescindible el concepto de equidad en salud, el cual es
el fundamento ético de la CDSS vy la define como “la ausencia de diferencias injustas y
evitables o remediables de salud entre grupos poblacionales definidos de manera social,
econOmica, demografica o geografica” (Solar e Irwin, 2007, p. 7). De tal forma que la
inequidad en salud se presenta cuando las diferencias sanitarias encontradas son
sistematicas, injustas o evitables. De ahi que el concepto de inequidad en salud sea mas
complejo que una simple desigualdad sanitaria, ya que estas Ultimas, no siempre son
injustas o evitables, por ejemplo, la mayor esperanza de vida promedio de las mujeres

respecto a los hombres (Solar e Irwin, 2005).

Se puede vislumbrar una estrecha relacion conceptual y practica entre la equidad
en salud y los DSS, ya que en el contexto histdrico actual resulta imposible pretender
reducir de manera importante las brechas de la inequidad sanitaria sin incidir sobre los
DSS, gestionando cambios estructurales de gran calado, respecto al papel del Estado y el
funcionamiento de los mercados. Por otra parte, una politica publica con perspectiva de
equidad en salud aspira a igualar la oportunidad de salud y no el estado de salud, es
decir, las desigualdades sanitarias que son consecuencia del libre albedrio de las
personas no son injustas. Lo que es fundamental erigir es una conformacion de los DSS
tal, que los individuos cuenten con las mismas oportunidades de ejercer una buena salud

a lo largo de la vida (Solar e Irwin, 2005).

En los documentos de trabajo de la CDSS, se menciona que el entramado
conceptual de los derechos humanos proporciona una base donde se vincula la salud con
las condiciones sociales y los ejes de buen gobierno. Pues de acuerdo con la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (DUDH) de 1948: “Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios” (Art. 25). Ademas, se establece que: “Toda persona tiene derecho a
gue se establezca un orden social e internacional en el que los derechos y libertades

proclamados en esta Declaracion se hagan plenamente efectivos” (Art. 28). Con arreglo a
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la Declaracion, el Pacto internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales de
1966, puntualizd el derecho a la salud: “Los Estados Partes en el presente pacto
reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental” (Art. 12). Haciendo explicitas las medidas a las que los Estados quedan
comprometidos para asegurar hacer efectivo el derecho: reduccion de la mortalidad
prenatal, infantil y sano desarrollo de los nifios; mejorar higiene del trabajo y medio
ambiente; prevencion y tratamiento de enfermedades; y asegurar asistencia y servicios
médicos. Asi, de acuerdo a Solar e Irwin (2007), el marco internacional conceptual de los
Derechos Humanos, proporciona un robusto instrumento de influencia politica y de

certeza juridica para avanzar hacia la equidad en salud, actuando sobre los DSS.

Es importante sefialar que para la CDSS la principal responsabilidad de propiciar y
proteger la equidad en salud, recae en los gobiernos. Esta respalda su andlisis en
propuestas tedricas contemporaneas respecto a la aplicacion politica del concepto de
equidad en salud, donde se resalta la importancia primigenia de la salud para posibilitar el
despliegue del potencial humano. En estos estudios, buena parte de la argumentacién
filoséfica, moral y politica para una gobernabilidad justa, se sustenta en Amartya Sen.
Solar e Irwin (2005), presentan los esquemas generales de algunas de estas ideas y sus

autores:

e Stronks y Gunning-Schepers (1993) establecen que una sociedad justa se
distingue por altos grados de libertad, primordialmente la libertad positiva,
permitiendo a sus miembros realizar elecciones deseables, de entre diversas
opciones, para el plan de vida que cada individuo conciba como bueno. De tal
forma, que la tarea nodal de un gobierno justo consiste en proporcionar las
condiciones idéneas que permitan que las personas puedan elegir en libertad su
plan de vida. En el caso particular de la salud, la capacidad de ser lo mas sano
posible, entra en este tipo de dindmica. Por ende, un gobierno justo, tendria la
obligacion de implementar intervenciones en los determinantes sociales, una vez
gue las condiciones sociales restrinjan el potencial de salud de una o varias
personas, con el fin de garantizar la igualdad en las oportunidades de salud.

e Anand (2002) sefala que la salud es un bien especial, que por ende, su
distribucién justa debe recibir un tratamiento particular por parte del gobierno. Son
dos las razones que hacen de la salud un bien especial: que constituye un

componente directo del bienestar de la gente y que es una condicion sine qua non
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para que las personas funcionen como agentes. De esta forma, se pueden
reconocer las desigualdades sanitarias como fallas en la capacidad de funcionar
de las personas. Cuando la estratificacion social determina el surgimiento de
dichas desigualdades, se esta violando el principio politico de igualdad de
oportunidades. Bajo esta Optica, la principal responsabilidad de un gobierno justo,
es asegurar en la sociedad una distribucién justa de la salud.

e A partir del enfoque de capacidades de Sen, Runger (2006) subraya lo importante
de la salud para tener la capacidad de vivir la vida que uno valora. Es decir, la
salud es el vehiculo para desarrollar otros fines sociales de importancia para la
prosperidad humana, como la educacion. Asi, la tarea primordial del gobierno a
través de politicas publicas es promover la distribucion equitativa de las

oportunidades de salud.

En suma, los conceptos de DSS, equidad sanitaria y su interaccion, proporcionan los
pilares basicos de la perspectiva de salud determinada socialmente. En aras de incidir
positivamente en la salud en una sociedad, se argumenta que deben ser los gobiernos
nacionales las principales entidades encargadas de operacionalizar, a través de politica
publica, la reduccion de las inequidades sanitarias. Por ende, es necesario ubicar, tipificar
y explicitar los DSS que tienen un mayor peso en la generacion de inequidades en salud
para estar en condiciones de definir los puntos de entrada estratégicos donde
implementar las politicas pertinentes. En el siguiente apartado, se aborda esta

problematica.

Modelo de DSS y vias de transmision de la desigualdad sanitaria

Con el objetivo de mostrar, clasificar y esquematizar los distintos DSS, la interaccion de
los mismos y la influencia que ejercen en la generacion de inequidad sanitaria, Solar e
Irwin (2005) presentan un modelo de DSS que se nutre de las investigaciones realizadas
al respecto, preponderantemente durante las Ultimas dos décadas. Dentro de éstas

Gltimas, las que presentan los modelos con mayor influencia, son las siguientes:

¢ Modelo de Dahlgren y Whitehead: Influencias distribuidas en capas. Define niveles
de condiciones causales que determinan las desigualdades sanitarias, que van de
lo particular a lo general, es decir, parten de las caracteristicas individuales de las
personas, hasta condiciones generales socioecondémicas, culturales 'y

medioambientales.
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e Modelo de Diderichsen y colaboradores: Estratificacion social y produccion de
enfermedades. Subraya que los contextos sociales generan estratificacién social,
por lo cual las personas presentan distinta posicion social y, ésta Ultima, es la que
finalmente determinara sus oportunidades de salud.

e Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson: Influencias multiples a lo largo de la vida.
Sefiala que las desigualdades sanitarias son consecuencia de una exposicion
diferencial a riesgos ambientales, psicolégicos y conductuales a lo largo de la vida,

los cuales se encuentran inmersos en una estructura social.

Los modelos descritos a groso modo, aportan conceptos basicos para el andlisis de los
DSS con el objetivo de visibilizar como éstos, a través de distintos mecanismos, generan
desigualdades en salud. Sin embargo no logran, por si mismos, presentar un panorama
mas completo e integral ya que las aportaciones que cada uno hace, resultan

complementarias.

De acuerdo con Solar e Irwin (2005) un modelo integral de DSS debe tener las
siguientes caracteristicas: a) esclarecer los mecanismos por los cuales los determinantes
sociales generan desigualdades en salud; b) mostrar como los determinantes mas
importantes se interrelacionan; ¢) proporcionar un marco para evaluar cuales son los DSS
mas importantes de abordar; y d) definir niveles especificos de intervencion y puntos de
entrada de politicas para incidir sobre los DSS. Por ende, el modelo que construyen
intenta conjugar estas cualidades y logra definir y esquematizar la interaccion de los
elementos y las categorias principales de los DSS, asi como las vias de transmision de la

desigualdad sanitaria, como lo muestra la figura 1.1.
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Figura 1.1 Marco Conceptual de los DSS
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Fuente: Tomado de OMS (2011, p. 7).

El esquema pretende sintetizar visualmente como se jerarquizan e interrelacionan
los principales conceptos y categorias de los DSS que dan lugar a la inequidad sanitaria
en las sociedades contemporaneas. La explicacién del mismo se aborda de izquierda a

derecha.

1. EI contexto sociopolitico-econémico: Comprende factores estructurales, culturales
y funcionales en una sociedad, los cuales ejercen una influencia determinante en
la conformacién de la estratificacion social. Es decir, estos factores generan,
configuran y mantienen las jerarquias sociales en el marco de un contexto
histérico. Otra de sus caracteristicas importantes radica en que resulta muy
complejo lograr cuantificar sus efectos a nivel individual. Ejemplo de estos son el
sistema politico de gobierno, las politicas macroeconomicas, las relaciones de
produccion, el mercado laboral, el sistema educativo, la religion, etc. (Solar e Irwin,
2005).

2. Posicion socioecondémica: Se compone de los factores que definen la

estratificacion social a nivel individual y que por lo tanto es posible evaluarlos de
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como

forma cualitativa o cuantitativa. Estan sustentadas en una determinada forma de
distribucion de poder, prestigio y acceso a los recursos materiales que se originan
y legitiman en un contexto sociopolitico-econémico dado. La clase social, ingreso,
género, raza, etnia, educacion y ocupacion, son los ejemplos mas importantes de
este tipo de factores (Solar e Irwin, 2007).

Estos dos elementos y la interaccion de los mismos conforman lo que se define

los determinantes estructurales de las desigualdades en salud, que son las

relaciones, estructuras y  mecanismos que generan, mantienen y refuerzan la

estratificacion social, definiendo el nivel socioeconémico de los individuos (Solar e Irwin,

2007).

3.

Los determinantes intermediarios: Son resultado de la conformacién de la
estratificacion social generada por los determinantes estructurales y, por su parte,
determinan la exposicion y vulnerabilidad diferencial de las personas, al riesgo de
las condiciones que afectan la salud. Esto es, los determinantes intermediarios
estan ligados a un conjunto de factores, influencias y circunstancias que pueden
clasificarse en categorias de tipo material, socio-ambiental, psicosocial, conductual
y fisiolégico. Este modelo incluye al sistema sanitario, en si mismo, como un
determinante intermediario, ya que tiene la capacidad de incidir sobre las
exposiciones y vulnerabilidades diferenciales a través de una cobertura mas
amplia y equitativa (Solar e Irwin, 2005 y 2007).

De manera mas especifica, dentro de los determinantes intermediarios de las

categorl'as que se mencionan, tenemos:

¢ Materiales: Condiciones de la vivienda, del vecindario, potencial de consumo,
condiciones de trabajo, etc.

e Socio-ambientales y psicosociales: Carencia de redes sociales de apoyo;
ausencia de solidaridad y espiritu de comunidad; exclusién social; tensién en
el trabajo; estrés ocasionado por diversas circunstancias adversas como,
situacion laboral, situacion financiera, entornos de violencia, etc.

¢ Conductuales: Tabaguismo, alcoholismo, dieta, falta de ejercicio, etc.

e Fisiolégicos: Factores genéticos, edad, sexo, etc.

Impacto sobre la equidad en la salud y el bienestar: En ésta Ultima etapa del

esquema se puede observar la repercusion que ejerce la ruta de factores sociales,
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gue se ha explicado, sobre la salud de los diferentes grupos de la estratificacion
social. Los impactos a tomar en cuenta en este punto, deben ser susceptibles de
medicion, para tener la posibilidad de hacer evaluaciones comparativas entre los
distintos grupos socioeconémicos, con el fin de vislumbrar la equidad sanitaria de

la sociedad (Solar e Irwin, 2007).

Los parametros mas usados en esta evaluacion, son las medidas convencionales
en salud, por ejemplo: esperanza de vida, morbilidad, mortalidad y autopercepcion de la
salud, por mencionar algunos. Si bien, los impactos en salud son el resultado del sistema
social que se ha esquematizado, también juegan un papel de retroalimentacion, pues la
equidad en salud tiene una incidencia, que puede ser positiva 0 negativa, sobre los

determinantes estructurales.

Ademas de la secuencia ilustrada hasta aqui, la concepcién de las sociedades
contemporaneas que se sintetiza en el diagrama, toma en cuenta la influencia de dos

factores de tipo transversal que atafien varias etapas del circuito:

1. Cohesion social / capital social: Aunque no existe una definicion basica respecto a
la conceptualizacion y andlisis del capital social entre las principales corrientes que
lo caracterizan, resulta ser un elemento transversal clave dentro de los conceptos
gue componen el marco de interaccién de los DSS, ya que tiene implicaciones
importantes en los determinantes estructurales e intermediarios. En consecuencia,
el capital social, aqui, es entendido como el espacio donde se desarrollan las
relaciones de cooperacién y participacion entre ciudadanos y, entre ciudadanos y
gobierno, las cuales posibilitan la distribucion y redistribuciéon del poder que
permiten a la comunidad ejercer una influencia fundamental en la toma de
decisiones y en la formulacion de politicas publicas. Esto es, el elemento
fundamental en esta definiciébn de capital social, es la capacidad que tiene una
sociedad para empoderar al ciudadano (Solar e Irwin, 2007).

2. Globalizacion: Involucra una serie de fendmenos de gran trascendencia que afecta
de diversas maneras la conformacion politica y econdmica de las sociedades
actuales. De acuerdo con Hobsbawm (2001b), la transnacionalizacion de la
economia ha sido una de las principales transformaciones a las que se ha dado
lugar. Esto significa que la empresa transnacional, sin base o limites territoriales
concretos, haya ido desplazando a los Estados-Nacion como el nuevo ente

preponderante en las relaciones comerciales, lo que ha repercutido directamente
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en la capacidad de autonomia de los gobiernos nacionales, por ejemplo, al
socavar su poder regulador y sus mecanismos de redistribucion de la renta. Este
nuevo escenario, ha tenido implicaciones directas sobre los DSS, por lo que se ha
incluido a la globalizacibn como un factor transversal que incide en todos los
componentes del modelo (Solar e Irwin, 2005).

El modelo explicado trata de sintetizar conceptual y esquematicamente como se
interrelacionan y jerarquizan las principales categorias de los DSS que se han definido. Lo
anterior para tratar de proporcionar mayor claridad respecto a como incidir con mas
efectividad sobre los DSS en aras de lograr reducir las brechas del gradiente sanitario. Es
decir, el modelo pretende ser una herramienta para que los gobiernos nacionales puedan
definir, con puntualidad, las politicas publicas pertinentes susceptibles de medicién y

evaluacion en cada nivel y elemento del marco.

EXCLUSION EN SALUD Y PROTECCION SOCIAL EN SALUD

La exclusién en salud “entendida como la falta de acceso de ciertos grupos o personas a
bienes, servicios y oportunidades que mejoran o preservan el estado de salud y que otros
individuos y grupos de la sociedad disfrutan” (OPS, 2003, p. 2), es un fendmeno
multifactorial que muestra heterogeneidad entre paises, cuyas causas se interrelacionan
con diversas problematicas sociales que pueden ubicarse fuera de los sistemas de salud
o al interior de los mismos. Desde la perspectiva de los DSS, las causalidades fuera del
sistema de salud se ubican en los determinantes estructurales e intermediarios de las
inequidades de salud. Por su parte, las causalidades internas al sistema de salud que
como tal, es un determinante intermediario, se relacionan con la oferta insuficiente de
recursos materiales y humanos, la calidad y oportunidad de los servicios, asi como con el

grado de segmentacién y fragmentacion que presenta (OPS, 2006).

Debido a su complejidad, es factible equiparar la exclusiéon en salud con la
exclusién social. Si bien existe una interseccibn de fendmenos sociales que se
interrelacionan en el origen de ambas problematicas, como el desempleo, la
discriminacién y la pobreza. La exclusion en salud presenta elementos que no quebrantan
la integracion social, lo cual es fundamental en el concepto de exclusiéon social. Por
ejemplo, la estructura del sistema, la asignacion de recursos y la difusion y claridad de la
informacion. Por tal motivo, se puede entender la exclusiébn en salud como una

problematica con sus propias particularidades, que no es posible discernir en su totalidad

24



por medio del concepto de exclusion social, como se muestra en la figura 1.2 (OPS,
2003).

Tomando en cuenta lo anterior, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
(2006) realiza una clasificacion de lo que considera las principales aristas de exclusién en
salud, dividiendo el nivel de analisis con base a si estas Ultimas se encuentran dentro o
fuera del sistema de salud, como se observa en el Cuadro 1.1. La organizacion estipula
gue la exclusién en salud es un fenémeno con causalidad multiple, que es factible
distinguirlo, caracterizarlo y medirlo a través de herramientas cualitativas y cuantitativas;
con la finalidad de contar con elementos mas precisos para su comprension, que redunde

en su abatimiento a través de politicas publicas mas certeras.

Figura 1.2 Relacion entre exclusion social y exclusién en salud

Asignacian
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Empleo/
Subemplec

Madelo de atencidn

Discriminacian

Origen &nico

Exclusidon social

Exclusion en salud

Marginalidad

Estructura del sistema

Edad/Género

Distribugidn
geografica de
[a red de senvcios

Fobrezs

Fuente: Tomado de OPS (2003, p. 6).

En este sentido, las medidas implementadas a través del sistema sanitario
concebido como un determinante de la salud intermediario, que buscan garantizar el
acceso de los ciudadanos a la atencién de la salud como un derecho exigible sin caer en
asistencialismos, dan lugar al concepto de proteccion social en salud, definida como “la
garantia que la sociedad otorga, a través de los poderes publicos, para que un individuo o
grupo de individuos pueda satisfacer sus demandas de salud a través del acceso a los

servicios en condiciones adecuadas de calidad, oportunidad y dignidad, sin que la
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capacidad de pago sea un factor restrictivo” (OPS, 2002, p. 4). De tal manera que la
proteccion social en salud se posiciona como un eje fundamental de politica social
incluyente, para reducir las brechas del gradiente social de la salud, propiciando un mayor
grado de cohesion social.
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Cuadro 1.1 Dimensién de analisis y causas de exclusion en salud

Dimension

Tipo de exclusion

Causa de exclusion

Concepto

Externa al Sistema
de Salud

Barreras de acceso

Econdémica

Incapacidad de lo hogares / personas para financiar los gastos
requeridos para la atencion de salud.

Geogréfica

Dificultades para acceder de manera oportuna y sistematica a los
servicios de salud por razones de localizacion y distribucion espacial de|
los establecimientos de salud y vias de transporte.

Laboral

Se refiere a la situacion laboral que impide el acceso a los servicios de
salud destinados a los trabajadores formales (informalidad, subempleo,
desempleo).

Género

Referido a las visiones, conceptos, practicas y habitos culturales que
conducen a la discriminacién en el acceso y utilizacion de sevicios de|
salud por género.

Etnica

Referido a las visiones, conceptos, précticas y habitos culturales de
grupos sociales que los haga susceptibles de discriminacion en lal
atecion de salud y/o los aleje de su utilizacién adecuada.

Internas o propias del
sistema de salud

Déficit de ) . . -
. . - Referido a la falta de suministro de agua potable, saneamiento basico |
infraestructura Servicios béasicos .
electricidad en el hogar.
adecuada
Déficit de . L L L o
. Infraestructura de Referido a la inexistencia, insuficiencia o distribucion inadecuada de
infraestructura o L
servicios de salud  [establecimientos de salud.
adecuada
Referido a la disponibilidad inadecuada de recursos humanos con
Recursos humanos - 9 .
relacién a la poblacion de referencia.
Inadecuada
asignacion y/o

gestion de recursos

Recursos fisicos

Referido a la disponibilidad inadecuada de recursos fisicos con relacién a|
la poblacién de referencia (camas, equipamiento, medicamentos, etc.).

Procesos

Suministro de
servicios esenciales

Referido a la prestacién de servicios de alto impacto para la salud
publica.

Referido tanto a la calidad técnica de la atencién como a la calidad en el

Calidad trato en el punto de servicio y también a la falta de informacién y
reconocimiento de los derechos en salud.
Fragmentacién Referido a la articulacién de los servicios de salud.
Conformacién del
sistema
Segmentacion Referido a cémo esta construido el sistema de salud.
Fuente: Tomado de OPS (2006, p. 18).
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CONCLUSIONES

Como hemos visto, los DSS se nutren de una importante raiz historica ligada a corrientes
de pensamiento que se distinguen por propugnar mejorar las condiciones de vida de la
poblacién, particularmente, sobre las mas precarizadas, conceptualizando a la salud
dentro de un contexto social y posicionandola como el elemento central donde se
reflejara, en buena medida, el nivel de desarrollo y equidad de una sociedad. De tal forma
que, la revision del devenir histérico permite realizar paralelismos en el tiempo para

entender de manera mas integral el significado e importancia actual de los DSS.

La medicina social del siglo XIX jug6 un papel fundamental en la implementacion
de politicas de salud publica que coadyuvaron a lograr el aumento de la esperanza de
vida de la sociedad europea de finales de aquél siglo. Es decir, la concepcion social de la
salud proporcioné una veta fundamental para hacer frente a las problematicas sanitarias
de la poblaciéon decimonédnica. En el presente siglo, los DSS pueden ejercer el mismo
papel: convertirse en punta de lanza para cavilar e instrumentar el tipo de politicas
publicas que estén a la altura de las grandes problematicas de la sociedad
contemporanea. Por ejemplo, qué tipo de instrumental tenemos que desplegar para incidir
positivamente sobre los determinantes estructurales que han venido agudizando la
desigualdad social, por lo menos desde el dltimo cuarto del siglo pasado. Cabe
preguntarse, si el uso de los canales institucionales proporcionara la suficiencia requerida
para las transformaciones pertinentes, o al igual que en el siglo XIX, sera necesaria la
presién politica de sectores organizados. Asi, encontrar la compatibilidad entre el
mercado y el entramado conceptual de los derechos humanos, como la salud, no sera
tarea sencilla.

Dentro del aparato conceptual de los DSS, hay que destacar el papel nodal de
esta Ultima, no solo como condicién sine qua non para el bienestar, sino como el vehiculo
imprescindible para el despliegue de las libertades y posibilidades humanas (Sen, 2002).
En este sentido, el circuito de los DSS no es unidireccional, en la medida en que las
sociedades sean capaces de atemperar el gradiente social de la salud, estas ganancias
en la salud de la poblacién, no seran el fin de la historia, ya que ademas de haber
generado un mayor bienestar, se habran expandido las posibilidades creativas de la
sociedad, que incidirdn en la transformacion de los determinantes estructurales de la

misma.
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Para la CDSS, la entidad clave en la reduccién de la inequidad sanitaria, son los
gobiernos, ya que en el contexto historico actual, cuentan con el andamiaje que posibilita
instrumentar, de manera mas eficaz, los niveles de intervencion y puntos de entrada de
las politicas publicas que se hayan definido a partir de la tipificacién de los DSS. De tal
manera que se pueda lograr el mayor impacto posible, susceptible de medicion y
evaluacion. Si bien es fundamental el planteamiento técnico de las politicas publicas a
implementar, el reto mas trascendente seran las resistencias y tensiones generadas por
tratar de alterar los arreglos sociales establecidos que generan inequidades, ya que,
estamos hablando de suprimir privilegios y estructuras de poder nocivas que ejercen los
estratos privilegiados. Por tanto, enfrentar la problematica implica, necesariamente, un
posicionamiento politico con importante base social, para generar una correlacién de

fuerzas tal, que abra la posibilidad de incidir en los determinantes estructurales.

En el modelo de DSS que la CDSS propone, el sistema de salud es un
determinante intermediario debido a su poder de mediacién, positiva 0 negativa, en la
exposicion diferencial a la que se enfrentan los distintos estratos de la sociedad. Por
consiguiente, resulta indispensable echar una mirada sobre el sistema de salud mexicano,
para tener un panorama general basico que permita, mas adelante, realizar algunas
inferencias respecto a los posibles determinantes estructurales e intermediarios que
generan exclusion en la cobertura de proteccion social en salud, tema central de esta
investigacion. Por tal razon, en el siguiente capitulo se contextualiza el caso mexicano a
través de un breve recuento historico y revision estadistica de los pardmetros mas

importantes.

29



CAPITULO 2. EL SISTEMA DE SALUD MEXICANO Y ESTUDIOS SOBRE EXCLUSION
EN SALUD

Bajo la perspectiva de los DSS, los sistemas sanitarios ocupan un lugar en los
determinantes intermediarios, ya que los mismos son resultado de los arreglos politico-
econodmicos de una sociedad y pueden incidir de manera positiva o negativa en el circuito
de transmisién de inequidades en salud. De ahi, la importancia de tener claridad en la
conformacion y estructura de los mismos, para vislumbrar qué tipo de intermediacion
desempefian hacia la exposicion diferencial que enfrentan los distintos estratos
socioecondémicos, respecto a los riesgos que afectan su salud. El objetivo del presente
capitulo es proporcionar una semblanza del sistema de salud mexicano, revisando un
poco de su historia, estructura operativa y dotacién de recursos humanos y materiales en
la actualidad, para estar en posibilidades de inferir su incidencia general como un
determinante intermediario de la salud. Ademas se presentan algunos ejercicios empiricos
sobre exclusion en salud, con el objetivo de vislumbrar y robustecer las directrices de esta

investigacion.

El capitulo se compone de cuatro apartados. En el primero, se realiza un recuento
general sobre los antecedentes del sector salud y su devenir, partiendo de la Constitucion
de 1917, hasta su situacion actual. En el segundo, se aborda la presente estructura del
Sistema Nacional de Salud, revisando las principales caracteristicas organizativas,
operativas, de cobertura y financiamiento de cada uno de los tres subsistemas que
componen al sector. El tercer apartado, proporciona una fotografia actual, con base en la
evidencia empirica disponible, respecto a las condiciones demograficas y de salud de la
sociedad mexicana, asi como, los recursos con los que cuenta el sistema y el nivel de
cobertura que se ha logrado. El Ultimo apartado realiza una revisibn de algunas
investigaciones empiricas sobre exclusion en salud a nivel latinoamericano, desde una
perspectiva andloga a la que se explicd en el capitulo precedente, mostrando una

semblanza de sus principales resultados.

DE LA CONSTITUCION DE 1917 A SU CONFORMACION ACTUAL

Con la promulgacién de la Constitucién de 1917 el tema sanitario quedé estipulado en el
articulo 73, respecto a la poblacion en general, y en al articulo 123, lo referente a la

seguridad social de los trabajadores. Asi, la segmentacién actual del sistema tiene un
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origen constitucional, ya que parte de una concepcion diferenciada de la poblacién para el
ejercicio de su derechohabiencia en salud.

Con base en el articulo 73, el régimen surgido de la revolucion construyd un
andamiaje donde se remozaron los organismos de salud existentes en el porfiriato. De
esta reestructuracion institucional surgieron el Consejo de Salubridad General y el
Departamento de Salubridad, cuyas funciones fueron principalmente de caracter
consultivo y epidemioldgico, respectivamente. Sin embargo, la cobertura real de los
organismos sanitarios era escasa, en buena medida por el insuficiente presupuesto

asignado (Brachet-Marquez, 2010a y Lépez-Alonso, 2015).

Respecto a la seguridad social del gremio trabajador, la propuesta fue presentada
varias veces en la agenda politica a lo largo de las dos décadas posteriores a la
Constitucion del 17. Sin embargo, nunca se abord6 con la suficiente contundencia debido,
en buena medida, a que las demandas obreras se concentraban principalmente en
cuestiones salariales y de condiciones de trabajo. Ademas, el sector empresarial se
oponia fuertemente a materializar estos derechos. No obstante, otros gremios si
obtuvieron programas de seguridad social, tal fue el caso del ejército, funcionarios y
empleados del gobierno federal, quienes se vieron beneficiados desde 1925.
Posteriormente, los maestros federales, organizados en un fuerte sindicato, también
fueron incluidos (Brachet-Marquez, 2010b y Mesa-Lago, 1985).

Otro antecedente de importancia en el rubro del derecho a la salud, se llevé a cabo
en el periodo cardenista (1934-1940), con la creacion de la Oficina de Medicina Social e
Higiene Rural, que coordind los servicios médicos ejidales e hizo frente a la acuciante
necesidad de atencién médica en la poblacién rural, incrementando el presupuesto, para
esta labor, de forma significativa. Ademas, la federacién en coordinacion con las
entidades estatales, implementaron un programa de salud publica conocido como
Servicios Coordinados de Salud en los Estados, que perduré hasta la reforma de los
ochenta (Brachet-Marquez, 2010a y Lépez-Alonso, 2015).

Fue en 1943 cuando se aprob6 la Ley del Seguro Social y la consecuente
fundacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), conformandose un sistema de
seguridad social de corte bismarckiano, enfocado hacia la clase trabajadora del pais.
Cabe mencionar que en las negociaciones con el sector empresarial, el gobierno

argumentd que la seguridad social tendria una incidencia positiva en la productividad de
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los trabajadores. EI mismo afio fue fusionado el Departamento de Salubridad y la
Secretaria de Asistencia, dando origen a la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA),
gue continud con la labor de sus predecesoras de ofrecer atencion basica en salud a la
poblacién abierta, pero sin incluir una conceptualizacién de la salud como un derecho
ciudadano. Posteriormente, en 1959 se aprob6 la ley que dio origen al Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) para dar
cobertura a los empleados del sector publico, mejorando y expandiendo sus prestaciones
de seguridad social, pero segmentando aun mas el sistema de salud (Brachet-Marquez,
2010a y Martinez, 2013).

Después del cardenismo, los gobiernos conservadores ondearon un discurso
modernizador, en donde los ejidos perdieron relevancia en el modelo de produccién
agricola, cediendo su lugar a una perspectiva del campo cimentada en la propiedad
individualizada. Aunado a este giro en el paradigma productivo en el campo, los servicios
sanitarios de la poblacion rural, atendidos en el cardenismo, fueron desapareciendo, o en

el mejor de los casos, precarizandose (Brachet-Marquez, 2010a).

De esta manera, se configuré un sistema de salud acéfalo y estratificado en dos
grandes segmentos desiguales en los recursos asignados y, en consecuencia, en su
oferta de servicios sanitarios. Por una parte, las instituciones de seguridad social en su
etapa de crecimiento y consolidacion, cuya poblacion objetivo se conformé de obreros y
empleados del sector formal, preponderantemente del ambito urbano. Por la otra, la SSA,
para la poblacién no derechohabiente, con una infraestructura, equipamiento y personal
insuficientes. Dentro de este Ultimo grupo, la poblacién rural result6 ser la mas
precarizada, a pesar de que en el segundo lustro de los afios cincuenta, en un intento de
paliar la brecha sanitaria, el IMSS extendié su cobertura a algunos de estos sectores:
asalariados permanentes y estacionales; sociedades y cooperativas; y pequefios
agricultores. No obstante, la cobertura resulté ser marginal (Brachet-Marquez, 2010a vy
Mesa-Lago, 1985).

La ley del IMSS de 1973, abordd esta problematica de desigualdad en la
derechohabiencia de la atencibn en salud, al establecer que los trabajadores
independientes del ambito urbano o rural, el servicio doméstico, ejidatarios y pequefios
patrones podrian tener la cobertura obligatoria del IMSS, sin embargo, solo se concreto la
modalidad de aseguramiento voluntario para estos grupos sociales. Posteriormente, en

1977 durante el auge petrolero se cre6 la Coordinacién General del Plan Nacional de
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Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), bajo la misma o6ptica de
atemperar las brechas en salud generadas por el sistema sanitario estratificado. Dicho
programa financiado por el gobierno federal, era coordinado por la SSA y operado a
través de un convenio con el IMSS para ofrecer servicios de salud de primero y segundo
nivel a 10 millones de personas de las zonas rurales marginales, impulsando para ello la

construccion de nuevas clinicas y hospitales (Mesa-Lago, 1985).

En la década de los ochenta, bajo la direccion del doctor Guillermo Soberén, se
cred la Coordinacion de los Servicios de Salud, con la finalidad de gestionar las bases
necesarias para resolver la segmentacion del sistema de salud a través de la construccion
de un Sistema Nacional de Salud con cobertura para toda la poblacién. Sin embargo, las
metas y objetivos del programa no pudieron implementarse con la profundidad necesaria
por la gran complejidad de la empresa en términos organizativos, aunado a que el pais se
encontraba inmerso en una profunda crisis econdmica y la escasez de recursos fiscales
limitd en gran medida la operacionalizacion del plan. La coordinacion movilizé ciertas
voluntades a favor de la organizacion de los recursos de salud y logré6 que diversas
dependencias gubernamentales, como la SSA, el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF), ISSSTE, la Secretaria de Educacion Publica (SEP) y la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), firmaran convenios de cooperacion con
miras hacia una integracion programatica, entendida ésta Ultima, como el establecimiento
de normas y compromisos institucionales comunes para el logro de los objetivos
programaticos del sector. Es decir, se proponia una organizacién sectorial donde las
instituciones del mismo pudieran conservar su personalidad juridica, autonomia
patrimonial y operativa, siempre y cuando, lograran empatar sus objetivos con los del
sector a través de un érgano coordinador (Soberén et al., 1983).

En el sexenio de De la Madrid (1982-1988), como titular de la SSA, el doctor
Soberoén impulsé la descentralizacion de los servicios sanitarios a través de los Sistemas
Estatales de Salud, que sustituyeron los Servicios Coordinados implementados desde el
cardenismo. Con este cambio estructural, la SSA gané terreno como 6Organo rector,
ademas esta entidad encabez6 el cabildeo para implementar la reforma del articulo 4to.
Constitucional, donde se incluyé la conceptualizacion de la proteccién de la salud como
un derecho ciudadano. No obstante, qued6 pendiente definir los beneficios y como

garantizar el acceso efectivo a este derecho (Martinez, 2013).
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El gobierno de Salinas de Gortari se caracterizé por impulsar importantes reformas
para acentuar la reestructuracion econdmica enmarcada en una estrategia neoliberal
como nuevo paradigma de desarrollo, sin embargo, en la esfera de la salud no se
presentaron cambios trascendentes. No obstante, fue en la politica social, donde se
apuntald la nueva conceptualizacion del Estado frente al ciudadano: se transita de una
politica transversal de los derechos, hacia una politica asistencialista de la poblacion mas
vulnerable, es decir, una politica social focalizada a la poblaciéon que fracasa en insertarse
al mercado laboral formal (Lustig, 2002).

La agenda en materia de salud del gobierno de Ernesto Zedillo quedd estipulada
en el Programa de Reforma del Sector Salud (1995-2000), de donde se destacan los
siguientes objetivos: 1) Ampliacion de cobertura hacia 10 millones de personas, que de
acuerdo a cifras oficiales, presentaban nulo o limitado acceso a los servicios de salud y; 2)
la conclusion de la descentralizacién de los servicios de salud de la poblaciéon abierta
iniciada en los ochenta. Respecto a la cobertura, se defini6 un paquete basico de
servicios que incluyd 12 intervenciones definidas como esenciales, de bajo costo y alto
impacto. Observandose el primer intento de implantar una estrategia focalizada basada en
paquetes de servicios explicitos con una perspectiva de costo-efectividad, en linea con las
recomendaciones del Banco Mundial. Los resultados del programa fueron inciertos, pues
no hubo una fiscalizacién real de los mismos (BM, 1993, DOF, 1996, Gomez, Gémez e
Inclan, 2004). En cuanto a la descentralizacién, siguieron presentandose serias
deficiencias, propias de un federalismo débil o por falta de prevision, por ejemplo: mala
coordinacion entre el nivel federal y estatal, principalmente cuando pertenecian a distintas
corrientes politicas; carencia de mecanismos que posibilitaran la redistribucién del poder;
esquemas de financiamiento inequitativos, ya que se transferian mas recursos a los
estados con mayor infraestructura y personal sanitario, no tomando en cuenta los rezagos
de otras entidades; y ausencia de transparencia y rendicion de cuentas en el ejercicio del
gasto (Arredondo et al., 2010 y Chertorivski, 2011).

Es importante sefialar que cuando se fundé el IMSS a inicios de la década de los
cuarenta del siglo pasado, la estrategia de aseguramiento se basaba en una perspectiva
de pleno empleo a largo plazo, la cual funcion6 durante la etapa expansiva de la
economia mundial de la posguerra, los gloriosos treinta. Con un mercado laboral en
ascenso, se apostaba a que el porcentaje de la poblaciéon sin seguridad social seria

marginal y, por consiguiente, se podrian ofrecer servicios de salud indispensables a traves
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de la SSA sin mayores complicaciones operativas y presupuestarias. Sin embargo, a nivel
internacional el crecimiento continuo se vio interrumpido a partir de los setenta, México no
fue la excepcién, aunque el boom petrolero nos proporciondé un espejismo de jauja a
finales de la década. Asi, en nuestro pais, la gran crisis econdémica fue diferida a la
década de los ochenta, plantedndose como salida a la misma, la restructuracién
econdmica neoliberal. Si bien, se logrd estabilizar la economia, sus tasas de crecimiento
no volvieron a recuperar los niveles anteriores. Peor aun, el pais cay6 de nueva cuenta en
crisis en la transicion de sexenio a mediados de los noventa. Las recurrentes crisis y la
restructuracion economica tuvieron sus repercusiones en el empleo formal, pues este
altimo, no crecid6 a las tasas que demandaba el ensanchamiento de la Poblacion
Econdmicamente Activa (PEA). Bajo estas condiciones, los limites del aseguramiento
vinculado al estatus laboral, se hicieron evidentes en dos puntos fundamentales:
cobertura y viabilidad financiera. Asi, en el afio 2000 mas de la mitad de la poblacién no
contaba con afiliacion a servicios de salud (Chertorivski, 2011). Al mismo tiempo la
sostenibilidad financiera se tornaba complicada, debido al aumento de la esperanza de
vida; al mayor peso de las enfermedades crénico-degenerativas, cuyo tratamiento resulta
mas oneroso; y al estancamiento del empleo formal junto a la generalizada precariedad

salarial, bases de su financiacion (IMSS, 2013).

De esta forma el sistema de salud mexicano llegaba al nuevo milenio con
problemas estructurales producto de una configuracion segmentada inmersa en un
entorno econémico de bajo crecimiento, con pesados lastres para el desarrollo heredados
de las agudas crisis, que reconfiguraron la distribucion y canalizacion de recursos del
erario: de politicas publicas fundamentales como la salud, hacia el servicio de la deuda. El
escenario de escasez y la disfuncionalidad del modelo bismarckiano de aseguramiento
agravaron los afiejos problemas en cobertura, en una sociedad cuyo perfil epidemiol6gico
habia transitado a una mayor preponderancia en enfermedades no transmisibles, pero sin
haber resuelto la problematica de infecciones comunes en los sectores de mayor

marginacion (Frenk, 2012).

Ademas, el gasto total en salud como porcentaje del PIB, se mostraba rezagado
respecto a paises de la regidon con niveles de desarrollo similares al mexicano, pues
nuestro pais destinaba alrededor de un 5%, mientras que Argentina, Colombia y Uruguay,
alrededor del 8% (Frenk, 2012). Asimismo, el gasto publico en salud resultaba bajo en

relacion con el gasto total, representando alrededor del 45% del mismo, colocdndose muy
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por debajo del promedio de 73% de los paises miembros de la Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE). Al mismo tiempo, dicho gasto presentaba
una distribucion inequitativa, en términos institucionales y regionales. Es decir, en la
esfera institucional el gasto per capita para la poblacién con cobertura de seguridad social
era mas del 86% mayor que el destinado a la poblacion abierta (OCDE, 2005). En la
esfera regional, el proceso de descentralizaciébn omitié definir criterios que tomaran en
cuenta la heterogeneidad en los niveles de desarrollo de los estados, lo que repercutio en
que el Gobierno Federal transfiriera mayores recursos a las entidades que ejercian un
gasto histérico mayor, debido a que contaban con mayor personal e infraestructura, sin
tomar en cuenta ponderaciones per capita y de rezago. En suma, las caracteristicas del
gasto sefialadas no estaban ayudando a cumplir los objetivos del sistema de salud. Por el
contrario, en una sociedad con una acentuada desigualdad en la distribucion del ingreso,
propiciaban una gran exposicion a incurrir en gastos catastréficos a amplios sectores de la
poblacién pobre o sin cobertura sanitaria (Chertorivski, 2011 y Knaul et al., 2013).

Con la nueva administracién del Ejecutivo en al afio 2000, surgida a través de la
voluntad popular, se abrié la oportunidad de gestionar reformas en distintos sectores,
aprovechando el impulso que daba el llamado bono democratico. En lo que respecta al
sector salud, se empez6 a proyectar la reorganizacion del Sistema Nacional de Salud,
para resolver las problematicas que aquejaban al mismo. El planteamiento de la nueva
estrategia organizacional se concreté en el afio 2003 a través de la reforma a la Ley
General de Salud, que dio origen al Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) y su
brazo operativo: el Seguro Popular (SP). Se argumenté que la hueva manera de organizar
y financiar el sistema generaria incentivos que redundarian en el ejercicio eficiente del
gasto, asi como una atencidén accesible, equitativa y de calidad. Dicha transformacién
permitiria alcanzar la cobertura universal de salud de un paquete explicito de servicios en
un periodo de siete afos. Lo anterior redundaria en reducir la brecha en salud entre
poblaciéon derechohabiente y abierta, asi como disminuir el gasto de bolsillo de esta
Gltima, principalmente el catastréfico (Frenk, Gonzalez, Gdmez, Lezana y Knaul, 2007 y

Knaul, Arreola, Borja, Méndez y Torres, 2003).

Posteriormente, en diciembre de 2006, se implementd el Seguro Médico para una
Nueva Generacion (SMNG), actualmente llamado Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI), el
cual cuenta con presupuesto propio, administrado también por el SPSS y funge como un

seguro complementario al SP enfocado a nifios menores de 5 afios que no cuenten con
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seguridad social. Ofrece un catalogo de cobertura mas completo, particularmente en
patologias de alto impacto para el grupo etario (DOF, 2015).

Cabe mencionar, que la reforma presentada se nutre de los principios y
recomendaciones del Informe Invertir en salud (BM, 1993) y del llamado pluralismo
estructurado, que es la version latinoamericana de la competencia administrada,
planteada por Enthoven (1988). En ambas perspectivas se aboga por cambiar las
estructuras segmentadas existentes e implantar mecanismos de mercado que se

traduzcan en mayor eficiencia y equidad en el sector (Uribe y Abrantes, 2013).

Segun Londofio y Frenk (1997), el pluralismo estructurado estd basado en la
separacion de funciones para generar los incentivos adecuados que potencialicen la
especializacion en cada una de ellas, ademas de propiciar pluralidad en la oferta de
servicios que permita a los usuarios ejercer su poder de eleccion que redundara en
mejorar la calidad y eficiencia en la atencién. De tal forma que el sector queda separado
en cuatro funciones: 1) Modulacion a cargo del Estado, estableciendo las reglas y la
direccion estratégica del sector; 2) financiamiento, a través de fondos de aseguramiento
gue subsidian la demanda, es decir, el pago del servicio de salud depende de la eleccion
del asegurado intermediada por la articulacion, evitando asi, la ineficiencia de los
presupuestos histéricos que no toman en cuenta el desempefio; 3) articulacién, que
intermedia entre el financiamiento y la prestacion del servicio. Gestiona la demanda
agregada y representacion de consumidores; asimismo, organiza redes de proveedores e
implementa incentivos para propiciar la calidad de los mismos; y 4) prestacion del servicio,
abierta a una oferta pluralista de instituciones publicas y privadas bajo un esquema de

competencia administrada.

De esta manera la estructura busca encontrar el justo medio entre los esquemas
extremos del sistema de salud. Es decir, entre el monopolio del sector publico
caracterizado por procedimientos autoritarios, y la atomizacién del sector privado sin
reglas trasparentes del juego. Lo importante en este planteamiento no radica en si los
servicios son publicos o privados, sino en qué agente ejerce la soberania. Se intenta que
el poder se distribuya equilibradamente entre proveedores, aseguradores y consumidores
(Londofio y Frenk, 1997).

Sobre esta base conceptual se cimienta la transformacion mas trascendente en el

sistema de salud mexicano en los Ultimos afios, no solo en el sector encargado de la
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poblacién abierta, ya que en las principales instituciones de seguridad social también se
han realizado cambios en sus estructuras organizativas que se apegan a este modelo. De
acuerdo con Laurell (2013), la reforma de salud en México es un proceso de largo aliento
gue inicié en 1983 con el ajuste y cambio estructural, que en la politica sanitaria se tradujo
en la descentralizacion implementada. La reforma del IMSS de 1995-1997, la
implementacion del SPSS a inicios del milenio y la nueva ley del ISSSTE en 2007, forman
parte de la construccion, aun en curso, del mismo andamiaje cuyo elemento articulador es
la estructuracion del mercado de salud. Es decir, la estrategia neoliberal de desarrollo en

la rama de la salud, en su versién latinoamericana, se llama: pluralismo estructurado.

Se sigue sosteniendo que el mercado, aunque esta vez “modulado”, es la forma
mas eficiente de asignacion de recursos y, por consiguiente, la panacea a las principales
problematicas de oferta y eficiencia organizativa en el sistema de salud que propiciara la
calidad y oportunidad en los servicios sanitarios requeridos por la sociedad. Laurell (2013)
advierte que la evidencia empirica de esta premisa, no es comprobable, y cita como el
caso mas paradigmatico del fracaso de este modelo, a los Estados Unidos de América
(EUA), donde a pesar de su desarrollo institucional consolidado, no ha logrado una
regulaciéon que garantice el acceso universal de los servicios de salud, no obstante, el
elevado gasto en el ramo equivalente al 16.4% de su PIB, cuando el gasto en paises con
cobertura universal es considerablemente menor (el promedio en la OCDE es de 8.9%)
(OCDE, 2015). La misma autora, realiza una revision y analisis de los resultados que
presenta el SP principalmente sobre la base de la informaciéon proporcionada por los
registros administrativos de los institutos y dependencias del sector salud, asi como de los
micro-datos recabados en el Modulo de Condiciones Socioecondmicas de la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (MCSE-ENIGH) del afio 2010. Dentro de

los resultados que arroja su investigacion, resaltan los siguientes:

e Al contrastar el incremento general del gasto publico en salud con el importante
aumento de recursos canalizados hacia el SPSS, queda claro que no existe
proporcionalidad entre ambos, por lo que se puede inferir que hay un desplazamiento
de recursos publicos de los institutos de seguridad social hacia el SP. Esta preferencia
en la distribucion de los recursos deja ver cudl es el nuevo modelo que orienta la
politica nacional de salud.

e En cuanto a cobertura, determina que 32% de la poblacién total no se encontraba

afiliada a ningun seguro médico, dentro de los cuales, 10.5 millones pertenecian a los
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deciles de ingreso | y I, personas en extrema pobreza. De tal forma, que los reportes
de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS) respecto a los
porcentajes con cobertura de los deciles de menor ingreso se encontraban
sobreestimados, quedando en entredicho, la supuesta progresividad del modelo.

e En lo que respecta a la relacion de afiliacion y acceso real a los servicios de salud,
concluye que 12.5% de los afiliados al SP, no tienen acceso a dichos servicios cuando
lo requieren, casi el doble del porcentaje que presentan los afiliados a la seguridad
social. Esto ultimo, puede deberse a que el Catalogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES) deja fuera importantes causas de morbilidad en la poblaciéon, como la
mayoria de los cénceres, infartos del corazon, accidentes cerebro-vasculares e
insuficiencia renal crénica, por ejemplo. No encuentra una correlacion clara al
contrastar los diagnésticos de egreso con la version de que el SP cubre 100% de las
consultas y 98% de las hospitalizaciones.

e Respecto a la proteccion financiera del SP, concluye que no es robusta, ya que
encuentra que los afiliados al mismo destinan anualmente 2.5% de su gasto
monetario. En perspectiva, por cada peso gastado por los derechohabientes del SP en
servicios de salud, la CNPSS gast6é 0.93 pesos. Ademas, 58% del gasto del bolsillo,

fue realizado por la poblacion mas precarizada, perteneciente a los deciles | a IV.

En suma, Laurell (2013) ilustra que los principales objetivos del programa han
presentado serias fallas que contrastan con la perspectiva gubernamental de resultados
promisorios. Ademas, a prospectiva, cuestiona la idoneidad del pluralismo estructurado,
impulsado como politica de Estado, como la mejor manera de hacer frente a la acuciante
necesidad del acceso efectivo a la proteccion de la salud como un derecho humano. Ya
gue, resalta que el modelo se cimenta sobre la contradiccion del Estado como garante de
la cohesion social y, a su vez, promotor de la acumulacién de capital. Las experiencias
latinoamericanas al respecto, Chile y Colombia, han devenido en altas rentas para el
sector privado y marcada estratificacion en los servicios de salud sin que se logre la
universalidad.

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

El 6rgano que encabeza la estructura del sistema de salud mexicano es la Secretaria de
Salud (SS), la cual, como lo marca la Ley General de Salud (LGS), se encarga de

coordinar y conducir la politica nacional en la materia, con el fin de dar cumplimiento al
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derecho a la proteccion de la salud. El sistema se integra por el sector publico y privado

gue a su vez se segmentan y da origen a tres grandes subsistemas: el destinado a la

poblacién sin seguridad social; el de seguridad social; y el privado. Cada uno con distintas

modalidades organizativas, operativas, de cobertura y financiamiento.

Figura 2.1. Estructura del Sistema Nacional de Salud en México
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Fuente: Tomado de Martinez y Murayama (2016, p. 45).

Proteccion Social en Salud

Las instituciones provisoras del primer subsistema son la SS y los Servicios Estatales de

Salud (SES), que atienden principalmente a los derechohabientes del SP. Es decir, a las

personas que fundamentalmente por su condicién laboral, carecen de seguridad social.

Ademas, deben prestar sus servicios a la poblacién en general, al margen de su condicion
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de aseguramiento, siempre y cuando, se cubra una cuota de recuperaciéon. Es importante
mencionar, que la LGS prevé que el sector privado pueda ofertar sus servicios a los
beneficiarios del SP, solo que hasta ahora su participacioén es marginal.

Como se menciond en el apartado anterior, el SPSS opera sustentado en la base
conceptual del pluralismo estructurado, por lo cual se organiza en cuatro funciones
manejadas por entidades distintas: 1) El 6rgano rector es la SS por conducto de la
CNPSS. 2) El financiamiento opera a través de transferencias a los fondos de
aseguramiento en cada una de las entidades federativas con base a una capita por
persona afiliada, evitando la asignacion presupuestal historica, pues el subsidio se orienta
hacia la demanda. La fuente de los fondos es tripartita: recursos fiscales federales y
estatales, mas cuotas de las familias afiliadas pertenecientes a los deciles V-X. 3) La
articulacion, esta a cargo de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud
(REPSS), es decir, son las entidades responsables en cada estado de administrar los
fondos de aseguramiento y de integrar y coordinar redes de proveedores a los que les
comprara los servicios sanitarios. 4) Finalmente, la prestacion de los servicios de salud se
materializa con la compra de los mismos a los proveedores mencionados, que hasta
ahora, primordialmente son la SS y los SES. No obstante, la LGS prevé la compra de
estos servicios a otros proveedores publicos o privados. Dichos servicios se encuentran
explicitados en alguno de los siguientes paquetes: 287 intervenciones del CAUSES; 61
intervenciones del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC); y las 149
intervenciones del SMSXXI (CAUSES, 2016, DOF, 2012, DOF, 2014a y Gonzalez-
Robledo, L. M., Nigenda, G., Gonzalez-Robledo, M. C., y Reich, M., 2011).

Como parte de este subsistema, se encuentra IMSS-PROSPERA, un programa de
salud del Gobierno Federal operado por el IMSS dirigido a personas sin seguridad social
gue preponderantemente residen en localidades rurales marginadas. Ofrece servicios
ambulatorios de medicina general y hospitalaria de segundo nivel, a través de su propia
red de clinicas y hospitales. Por el tipo de poblacion que atiende, el programa forma parte
del SPSS, ademas, algunas de sus instalaciones estan acreditadas como prestadoras de
servicios sanitarios del SP. Mantiene vinculos con los SES en su labor de referencia y
contrareferencia, posibilitando la continuidad de tratamientos. Cabe mencionar, que en el
caso de mujeres embarazadas beneficiarias de este programa, pueden ser atendidas en
la red de hospitales de segundo y tercer nivel del régimen obligatorio del IMSS. Su

principal fuente de financiamiento proviene de transferencias federales: Ramo 19
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aportaciones a seguridad social; y ramo 12 salud, para cubrir el componente de salud de
las familias beneficiarias del programa PROSPERA (DOF, 2014b e IMSS, 2015).

Seguridad Social

La seguridad social, como prestacion laboral, cubre a los trabajadores asalariados del
sector formal, activos y jubilados, asi como a sus familiares directos. Son cuatro las
principales instituciones que componen a este segmento del sistema de salud: El IMSS,
gue brinda cobertura a los trabajadores asalariados del sector privado; el ISSSTE, que
hace lo propio con los trabajadores al servicio del Estado; el Instituto de Seguridad Social
de las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), que como su nombre lo indica, da
cobertura al Ejército, Fuerza Aérea y Armada de México; y el que ofrece la empresa
productiva del Estado, Petr6leos Mexicanos (PEMEX), a sus trabajadores. Cabe
mencionar, que algunos estados de la federacién cuentan con sus respectivos institutos
de seguridad social. La fuente de financiamiento de esta modalidad de aseguramiento se
sustenta en aportaciones tripartitas: patrones, trabajadores y Gobierno Federal (Martinez
y Murayama, 2016).

Los seguros que cubren las instituciones mencionadas son equiparables, las
principales diferencias se presentan en sus regimenes de pensiones y prestaciones
sociales (Laurell, 2013). Los cinco seguros que ampara el IMSS, que es la institucion mas
importante, sirven de referencia para vislumbrar los beneficios de la seguridad social en
México: Enfermedades y maternidad; riesgos de trabajo; invalidez y vida; retiro, cesantia
en edad avanzada y vejez; y guarderias y prestaciones sociales. Para el caso que nos
concierne, la salud, el seguro de enfermedades y maternidad, y el de riesgos de trabajo,
amparan la atencion médica, quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria en los tres niveles de
atencion para cualquier afeccion, excepto, las que se excluyen explicitamente.! Para la
prestacion de los servicios sanitarios, cada una de las instituciones cuenta con su propia
red de clinicas y hospitales, con personal médico y administrativo contratado por la misma
institucion. Sin embargo, la subrogacion y compra de servicios al sector privado esti
permitida, pero aun es incipiente (Gémez et al., 2011).

! Por lo general, quedan excluidas las cirugias estéticas y algunos servicios odontolégicos. Aunque
en el caso de PEMEX, también quedan cubiertos (CCT PEMEX, 2015).
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Subsistema privado

El segmento privado de la salud es un mercado muy heterogéneo. Pues la oferta se
compone desde dispensarios médicos de beneficencia, consultorios de farmacia,
consultorios independientes, pasando por pequefias clinicas, hasta grandes consorcios
sanitarios. En principio, la demanda esta integrada por el sector de la poblacion con
capacidad de pago, que contando o no con algun seguro de salud publico, deciden hacer
uso de los servicios privados, a través del pago directo (gasto de bolsillo), o contratando
los servicios de alguna institucion de seguros. Sin embargo, la estratificacion es mas
compleja, ya que sectores de bajos recursos, que cuentan con derechohabiencia de un
seguro publico, realizan un uso suplementario de los servicios ambulatorios privados.
Asimismo, la cobertura de gastos médicos mayores de las instituciones privadas de
seguros, en algunos casos, son ofrecidas por los empleadores como una prestacion
laboral adicional. Cabe sefialar que los gastos médicos, de bolsillo o prepagados, son
deducibles de impuestos, lo que se traduce en un subsidio al sector privado (Gomez et al.,
2011; Laurell, 2013; y Martinez y Murayama, 2016).

TOPICOS PARA EL CONTEXTO MEXICANO

Demografia basica

De acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), el nimero de habitantes
en México al afio 2016 fue de 122.3 millones de personas, de las cuales 51.2% son
mujeres y 48.8% hombres. Dicha poblacién es mayoritariamente de nifios y jovenes , ya
gue 53.3% se concentra en el grupo etario de 0 a 29 afios de edad y el grupo quingquenal
mayoritario en la pirAmide poblacional es el de 10 a 14 afios. Asimismo, las personas en
edad productiva de 15 a 64 afios representan 65.7% de los mexicanos. En la cuspide de

la piramide, se encuentra siete por ciento de la poblacién con 65 o mas afios.

La fotografia actual de México muestra que la estructura poblacional es joven,
cuya evolucion demografica en las Ultimas décadas se ha caracterizado por una
disminucion de la fecundidad, con base en los datos del CONAPO, la tasa bruta de
natalidad pasé de 27.9 nacidos vivos por cada mil habitantes en 1990 a 18.3 en 2016. A
su vez, la tasa global de fecundidad se redujo de 3.4 hijos por mujer en edad reproductiva
en 1990 a 2.2 en 2016. Por su parte, la esperanza de vida al nacer (EVN) era de 70.4

afios en 1990, incrementandose a 75.1 en 2016 (77.8 en mujeres 'y 72.6 en hombres).
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Debido al devenir en estos indices, la poblacion mexicana ha entrado en un
proceso de transicion hacia el envejecimiento demogréafico. Fenbmeno que ocurre, a
diversos grados, alrededor del mundo pues tanto la proporcion como el nimero absoluto
de personas mayores de 60 afios aumentard mas rapidamente que los demas grupos
etarios (OMS, 2015). Asi, con base en las proyecciones del CONAPO, tenemos que el
porcentaje de la poblacién con 60 o mas afos, que en 2016 fue 10.2%, en 2050
aumentara a 21.5%. Del mismo modo, las personas con 65 0 més afios pasaran del 7%
de la poblacion total en 2016, al 16.1% en 2050. Es decir, entre 2016 y 2050 en México la

poblacién de 60 o mas afios aumentara mas del doble: de 12.5 a 32.4 millones.

Sin embargo, como lo ha sefialado la OCDE (2016a), durante los ultimos afios se
ha observado un exiguo incremento de la EVN en México, pues de 2003 a 2013 so6lo
crecié 0.80 afios, mientras que el promedio de crecimiento en los paises miembros de la
organizacion, en el mismo periodo, fue de 2.64 afios. Por lo que la brecha de
supervivencia entre estos Ultimos y nuestro pais, se amplié dos afios (pasé de cuatro a

seis anos).

Lo anterior, puede estar mostrando limites en nuestro modelo de desarrollo, en la
medida en que la evolucién demografica esta resultando tardia en su marcha rumbo a los
pardmetros de las sociedades mas desarrolladas. La misma OCDE (2016a), sefiala
factores como la mala nutricién, barreras de acceso a la atencién médica de calidad y un
contexto socioecondémico adverso, como probables causas del mediocre avance en la

EVN durante el presente siglo en México.

Condiciones de salud

Los cambios econdémicos, tecnolbgicos, culturales y demograficos experimentados en
México en el transcurso de las ultimas tres décadas, han tenido una clara incidencia en la
reconfiguracion de las principales causas de muerte, debido especialmente al abatimiento
de la mortandad en edades tempranas y a que los factores de riesgo se han inclinado
preponderantemente hacia los relacionados con estilos de vida poco saludables, como los
malos habitos alimenticios, tabaquismo y sedentarismo. Lo anterior ha dado lugar a un
fendbmeno de transicién epidemiolégica, donde las enfermedades no transmisibles
presentan una prevalencia cada vez mas importante por sobre las transmisibles, materno-
perinatales y nutricionales (CONAPO, 2010).
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Asi, en 1980, las infecciones intestinales y la neumonia e influenza eran la
segunda y tercera causa de muerte en México, respectivamente. Lo cual fue cambiando
durante el dltimo lustro de aquella década, donde se ubica el punto de inflexion hacia la
transicion epidemiolégica. Ya para 1990, la mortalidad de estas infecciones se habia
atemperado, la neumonia e influenza se situaron como la sexta causa y las infecciones
intestinales como la séptima, mientras que los accidentes y enfermedades no
transmisibles ocuparon las cuatro principales causas de muerte (Hernandez y Palacio,
2012; SINAVE/DGE/SALUD, 2011). La tendencia hacia una mayor carga de las
enfermedades no transmisibles siguié su curso, y para el afio 2015, las enfermedades del
corazon, la diabetes mellitus y los tumores malignos representan, en el mismo orden, las
tres principales causas de los decesos. Por su parte, la influenza y neumonia y las
infecciones intestinales se rezagaron en la novena y décimo séptima causa,
respectivamente (INEGI, 2015a).

Basandonos en los grupos de carga de la enfermedad, en 1994 de las muertes
registradas, 19.7% se debi6 a enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y
nutricionales, 64.7% a enfermedades no transmisibles y 14% a causas externas de
morbilidad y mortalidad (accidentes y lesiones). Veinte afios mas tarde, la tendencia hacia
una mayor preponderancia de las enfermedades no transmisibles es clara. Asi, de las
defunciones registradas en 2014, 10.2% fueron causadas por enfermedades
transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales, 77.6% por enfermedades no

transmisibles y 10.5% debido a causas externas de morbilidad y mortalidad (SS, 2015).

Usando indicadores compuestos que miden de manera mas integral las pérdidas
de salud en una sociedad, como los Afos de Vida Saludable Perdidos (AVISA)z, también
se llega a resultados que muestran la transicion. Al afio 2013, las diez principales causas
de AVISA en México fueron enfermedades no transmisibles y lesiones, dentro de las
cuales, la diabetes, enfermedades isquémicas del corazén y enfermedades renales

cronicas fueron, en el mismo orden, las tres principales causas (IHME/INSP, 2015).

La transicibn epidemiol6gica va concatenada con la transformacion de la
estructura de la mortalidad por grupos de edad, concentrAndose cada vez mas en las
edades adultas. Asi, del total de decesos en 1980, 21.9% fueron muertes de infantes

(menores de un afio), 16.9% de adultos maduros (45 a 64 afios) y 31.8% de adultos

% Afios de vida saludable perdidos (AVISA), son la suma de afios de vida sana perdida por muerte
prematura (APMP) y afios vividos con discapacidad (AVD).
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mayores (65 o mas afos). En contraste, después de siete lustros, la proporcién de
defunciones que arroj6 2015 para estos grupos de edad fue: cuatro por ciento de infantes,
23.4% adultos maduros y 57.2% adultos mayores (CONAPO, 2010 e INEGI, 2015a).

Cabe mencionar, que la transicion epidemiolégica es un fendmeno que se empez6
a presentar en los paises desarrollados, en los cuales ocurrié de una manera homogénea,
es decir, el reemplazo de las enfermedades transmisibles, reproductivas y nutricionales,
por las no transmisibles, fue muy claro. Sin embargo, en paises como el nuestro con una
importante desigualdad social dicha transicion, si bien refleja un importante avance
sanitario, llega a sus limites en los estratos mas precarizados, donde la prevalencia de las
patologias del rezago, contintan siendo inadmisibles (Gémez et al., 2011).

Recursos

En el sector salud mexicano, al afio 2015 se encontraban en funciones 28,366 unidades
de atenciébn médica, de las cuales 22,072 eran de consulta externa, 4,456 de
hospitalizacién, 665 de asistencia social y 1,173 de apoyo. Respecto a las unidades de
consulta externa, 21,445 eran publicas y el resto privadas. En cuanto a la infraestructura
hospitalaria, 3,070 pertenecian al sector privado y 1,386 eran publicos (SS, 2015).

Para 2015, el nimero de camas censables y no censables fue de 184,112, para
dar una razén de 1.5 camas por cada mil habitantes. De las cuales, 75.8% pertenecian al
sector publico. Asimismo, el nimero de camas censables fue de 121,815, que arrojaron
una razén de 1 cama por cada mil habitantes. De estas Ultimas, 72% pertenecia a alguna
institucion puablica (SS, 2015). Haciendo contraste a nivel internacional, con base en
informacién publicada por la OCDE (2015), en el afio 2013 el nimero promedio de camas
de hospital de los paises miembros fue de 4.8 por cada mil habitantes. El dato para
México fue de 1.6 camas de hospital por cada mil habitantes, ubicandose como el pais

mas rezagado de la organizacion.

En cuanto al nUmero de quir6fanos, se reportan 9,235 en 2015, que dan una razén
de 7.6 quiréfanos por cien mil habitantes, de los cuales 46% pertenece a instituciones
publicas. Respecto a equipo de alta especialidad como tomdgrafos y mddulos de
resonancia magnética, para el mismo afo, se tienen 559 y 278 unidades respectivamente.
Asi, por cada millon de habitantes se cuenta con 4.6 tomdgrafos (2 publicos) y 2.3
unidades de resonancia magnética (0.7 publicos) (SS, 2015). En este rubro, los datos que

publica la OCDE (2015), igualmente muestran a nuestro pais como el mas rezagado y
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muy por debajo de la media, al 2013 la razén promedio de la organizacién para
tomografos y moédulos de resonancia magnética fue 24.4y 14.1 por millon de habitantes
respectivamente, mientras que el dato para México fue de 5.3 tomdgrafos y 2.1 modulos
de resonancia por millén de habitantes.

Las estadisticas locales respecto a los recursos humanos arrojan que al afio 2015,
la cifra de personal médico en contacto con el paciente® fue de 299,371, de los cuales
73% se desempefiaron en el sector publico. Asimismo, el personal de enfermeria en
contacto con el paciente ascendié a 334,893, de las cuales 88% labor6 para el sector
publico. Con estas cifras, la proporcion de médicos y enfermeras por millar de habitantes
fue de 2.5 y 2.8 respectivamente (SS, 2015). En cuanto a los datos reportados por la
OCDE (2015), tenemos que en México la raz6n de médicos practicantes, en el afio 2013,
fue de 2.2 por cada mil habitantes, mientras que el promedio de la OCDE fue de 3.3. De la
misma forma, hubo 2.6 enfermeras practicantes en México, por cada mil habitantes. La

media de los socios de la organizacion para este ultimo rubro fue de 9.1.

Cobertura

El principal objetivo del SNS es brindar cobertura de proteccion en salud a toda la
poblacion a través de alguno de sus subsistemas, para posibilitar el mandato
constitucional. En consecuencia, la pretension de lograr la cobertura universal ha sido una
de las directrices centrales de la politica sanitaria, sobre todo, a partir de la década
pasada con la creacion del SPSS. Sin embargo, como lo sefialan Martinez y Murayama
(2016), la carencia de un padron unificado de derechohabientes del SNS hace que la
tarea de medir y evaluar los avances hacia la cobertura universal, se preste a la

controversia.

Asi, con base en los registros administrativos, en el informe de resultados 2011 del
SPSS se declaraba, que a diciembre de aquel afio, se habia logrado la cobertura
universal en salud. No obstante, el censo de 2010 e importantes encuestas en hogares
publicadas con posterioridad, no secundaban estos resultados. En efecto, si tomamos
como fuente los registros administrativos de las diversas instituciones que conforman el
SNS, el total de poblacién protegida resulta sobreestimado. Por ejemplo, las cifras de

derechohabiencia correspondientes al 2016 publicadas por el Instituto Nacional de

Incluye médicos generales, especialistas, odont6logos, pasantes, residentes, internos y
radidlogos.
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Estadistica y Geografia (INEGI) (2017a), que toma como base los registros
administrativos del IMSS, ISSSTE y SP, nos arroja, solo para estas instituciones, un total
de méas de 130 millones de personas con cobertura. Cuando el CONAPO, para ese afio
proyectd una poblacién de poco mas de 121 millones. Al respecto, Martinez y Murayama
(2016) sefialan que tales inconsistencias pueden deberse a erréneas estimaciones en el
calculo de los coeficientes para determinar el numero de familiares dependientes de la

persona titular del seguro y a duplicidades o multiafiliacion.

Resultan méas confiables los datos estadisticos que se levantan con determinada
periodicidad en los hogares, ya que mantienen consistencia a través del tiempo y entre los
diferentes ejercicios. De tal manera, que el Censo de Poblaciéon y Vivienda de 2010, la
Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) y la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT), han sido referencias de mayor aceptacion respecto a la

situacion real de la cobertura en salud.

Precisamente el Censo de 2010 arroj6 que mas de 38 millones de personas,
33.8% de la poblacién total no eran derechohabientes a ninguna instituciéon de salud. Dos
afios después, la ENSANUT 2012 estim6é como limite superior de cobertura que 24.6
millones, un 21.4% de la poblacién carecia de proteccion social en salud (Gutiérrez et al.,
2013). Por su parte, el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL), usando como base el Modulo de Condiciones Socioecondémicas (MCS) de la
ENIGH, ha descrito en sus informes de pobreza, la evolucién de la carencia por acceso a
los servicios de salud desde el 2008 con una periodicidad bienal. Aquél primer ejercicio,
arroj6 que 43.4 millones de habitantes, un 40.7% de los mexicanos, carecian de la
cobertura de este tipo de servicios. Para 2010 la cifra se habia reducido
considerablemente a 33.5 millones, 29.2% de la poblacion. Para sus siguientes dos
informes, la ausencia de la cobertura continu6 a la baja.* En su Ultima evaluacion,
correspondiente al afio 2015, el organismo sefiala que el nUmero de personas con esta
problematica, disminuy6 a 20.5 millones, 16.9% de habitantes (CONEVAL, 2010, 2012 y
2017).°

* En su informe 2012, el nimero de personas con carencia por acceso a servicios de salud fue de
25.3 millones (21.5% de la poblacion); para 2014 se redujo a 21.8 millones (18.2% de la poblacion)
§CONEVAL, 2013y 2016).

Es importante mencionar que el M6dulo de Condiciones Socioeconémicas (MCS) 2015, publicado
por el INEGI el 15 de julio de 2016, generd controversia debido a que el INEGI cambié la
metodologia del levantamiento sin consensuarlo previamente con CONEVAL. No obstante,
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Dentro del segmento de la poblacién no afiliada, resalta que los mayores
porcentajes se ubican en los grupos quinquenales que van de los 15 a 29 afios, en
conjunto representan 31.6% de esta poblacion (INEGI, 2015b). ElI fendbmeno puede
deberse a la problematica actual de jovenes que dejaron de estudiar y no cuentan con un
empleo en el sector formal, en consecuencia, no son sujetos de derechohabiencia en
seguridad social y al ser un grupo etario que se auto-percibe con buena salud,
posiblemente decidan no afiliarse al esquema disefiado para la poblacion abierta
(Gutiérrez et al., 2013).

Por otra parte, el importante incremento en la poblacion afiliada, no
necesariamente se traduce en que los acreedores a la atencién médica, gocen de acceso
efectivo a la misma. Una referencia a este respecto, es el porcentaje de afiliados a
instituciones publicas que hacen uso de los servicios de salud privados. La ENSANUT
2012, encontr6 que para el caso de usuarios de servicios ambulatorios, de los que
contaban con afiliacion al SP, IMSS e ISSSTE, 31.1%, 30.9% y 28.4% respectivamente,
acudieron a atenderse al sector privado. Asimismo, de los usuarios de servicios
hospitalarios que se encontraban afiliados al SP, IMSS e ISSSTE, 12.2%, 12.7% y 17.3%
respectivamente, se atendieron en instituciones privadas. Estos porcentajes, pueden estar
denotando barreras de acceso a los servicios publicos de salud oportunos y de calidad
(Gutiérrez et al., 2013).°

Con el objetivo de aproximar indicadores de acceso y uso efectivo a los servicios
de salud, el CONEVAL realizé un informe sobre la base de las principales fuentes de
informacién puablica del sector, enfocandose a los afiliados del SP. Dentro de los
principales hallazgos, se pueden enunciar los siguientes: Respecto a disponibilidad de los
servicios, se concluye que no existe proporcionalidad entre el importante aumento de la
poblacién afiliada y los recursos humanos e infraestructura disponibles. En cuanto a
accesibilidad, se encontré que los derechohabientes del SP, en promedio tardan mas en
llegar a las unidades de salud, que los afiliados a las demas instituciones. Igualmente, en

comunidades menores de 2500 habitantes, las personas con cobertura del SP son las

después de un analisis conjunto, CONEVAL concluye que lo referente a las carencias sociales
estimadas en el MCS 2015, son consistentes y comparables con la serie histérica 2010-2014
(CONEVAL, 2017).

Cabe mencionar que la encuesta Intercensal 2015 realizada por INEGI, encuentra que el
17.2% de la poblacion no esté afiliada a alguna institucion del SNS (INEGI, 2015b).
® Utilizacién de servicios ambulatorios en los 15 dias previos a la encuesta y usuarios de servicios
hospitalarios durante los Gltimos12 meses antes de la encuesta.
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qgue, en promedio, tardan mas en trasladarse a un hospital en caso de emergencia. En
relacion con la utilizacion de los servicios, el analisis denoté que los problemas mas
importantes que los usuarios sefialan se refieren a la falta de atencién oportuna debido a
la ausencia del personal calificado o porque los tiempos de espera son muy prolongados.
Ademas, referente a las usuarias de la Estrategia de Embarazo Saludable, menciona que
se han documentado cualitativamente algunos casos donde, la atencion del proceso de
embarazo no es atendido en su totalidad por el SP y, la conclusion del mismo, les ha
generado costos monetarios (CONEVAL, 2014).

En suma, se puede inferir que los importantes avances en la cobertura formal en la
proteccion social de la salud, posibilitados por el SPSS, no se han acompafiado de la
inversién proporcional en infraestructura y recursos humanos, por lo que con una
demanda creciente, se estan presentando mayores dificultades en el acceso a la
atencion, con oportunidad y calidad, debido a la saturaciéon de los mismos. Por tanto, si
bien es importante contar con datos mas precisos respecto a la afiliacién formal, para
estar en posibilidades de administrar de modo mas eficiente al sector salud, no habra
férmula contable que pueda disimular o eludir las consecuencias, que como sociedad, no
destinemos mayores recursos hacia el objetivo de ejercer, de manera efectiva, el derecho

a la salud.

INVESTIGACIONES SOBRE EXCLUSION EN SALUD

Desde una conceptualizacidon analoga a la que se explicd en el capitulo anterior, en la
region latinoamericana se han realizado estudios que abordan el analisis de la exclusion
en salud. En esta seccion, presentamos una semblanza de los resultados mas

importantes de algunos de ellos.

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) en colaboracién con la OPS
(1999), realizé un informe con el objetivo de brindar un panorama respecto al perfil de la
poblacién excluida de los servicios de salud en la region latinoamericana. A través del
analisis de estadisticas institucionales y encuestas en hogares alrededor de 1995,
encuentran los siguientes porcentajes de poblacién sin acceso a los servicios de salud
debido a las razones que se sefialan: 27% por barreras financieras debido,
principalmente, al alto porcentaje de personas que se encuentran por debajo de la linea
de pobreza; 22% por barreras geogréficas, particularmente las regiones rurales y

poblaciones periurbanas de las grandes ciudades; 4.8% por déficit en la oferta del nimero
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de médicos asociada al tipo de sistema de salud y a la inversion publica realizada; 55%
por déficit en la oferta de camas censables; 17% de los partos sin atencion de personal
capacitado y 16.5% de niflos menores de un afio que no completaron el cuadro de
vacunacion, ambos referentes, usados para inferir la incidencia de exclusion que
representa la cadena de procesos del sistema de salud en los servicios esenciales. Con
base a lo anterior y a informacion complementaria, concluyen que los grupos con mayor
probabilidad de exclusion son los pobres, ancianos, mujeres, nifios, grupos étnicos,
trabajadores informales y desempleados. Sefialando que la incidencia del perfil de

exclusién se agudiza en las zonas rurales.

La OPS (2003 y 2009) realiz6 nueve estudios de caso de exclusion en salud a
nivel nacional y tres subnacionales en la region latinoamericana, usando estadistica
descriptiva, analisis econométrico a través de la construccion de un indice compuesto de
exclusién y, en algunos casos, grupos focales como elemento cualitativo. En general, en
cuanto a los factores externos al sistema de salud, los resultados arrojan que las
principales barreras de exclusion en salud se asocian a la pobreza; discriminacién racial;
patrones culturales como el idioma; a la precariedad en el empleo (informalidad y
subempleo); al aislamiento geogréafico fuertemente ligado a la ruralidad; a la carencia de
servicios basicos (electricidad, agua potable y saneamiento basico); y a un bajo nivel de
educacion e informacion de la poblacion excluida. Respecto a los factores propios al
sistema de salud, destacan el déficit en recursos materiales y humanos; el modelo de
provision de servicios (segmentacion y fragmentacién); y la mala calidad en el servicio. Un
dato que resalta en el elemento cualitativo del estudio es que, en la zona rural, las
barreras de exclusién afectan mas a la mujer, por razones econdmicas, de rol en el hogar
y de negociacion con la pareja. En suma, el perfil de la poblacién excluida se compone de
la poblacion pobre, residentes de zonas rurales y que se desenvuelven en el sector

informal de la economia.

Acufia et al. (2014), realizan un estudio de corte transversal sobre los
determinantes sociales de la exclusidbn a servicios de salud y medicamentos en tres
paises de Centroamérica (Guatemala, Honduras y Nicaragua), analizando los datos a
través de estadistica descriptiva, analisis bivariado, multivariado y por componentes
principales. Encuentran que los determinantes de exclusién de la atencién médica mas
importantes son el bajo nivel educativo del jefe del hogar; la mala percepcién sobre la

oportunidad en el uso del servicio; pertenecer a un nivel socioeconémico bajo; y la
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informalidad del empleo del jefe del hogar. Los hogares que presentaron una mayor
probabilidad de exclusion de medicamentos, fueron los excluidos de la atencion médica;
la informalidad del empleo del jefe del hogar; pertenecer a un estrato socioeconémico
bajo; y las condiciones de hacinamiento de la vivienda. En general, sus resultados son
congruentes con lo reportado en los DSS, en relacion con un mayor grado de exclusion de
la atencion médica para la poblacién con mayores desventajas sociales.

Gonzalez, Vega M., Romero, Vega A. y Cabrera (2008), realizan un estudio para
México, donde relacionan la exclusién social con la inequidad en salud a nivel estatal y
municipal. Agrupan estados y municipios por cuartiles, con base al grado de marginacion
y calculan sus tasas de mortalidad de causas consideradas potencialmente evitables,
peri-natales e infantiles. Asimismo, construyen un indice de inequidades en salud. Con
datos para 2005, los resultados de su andlisis, muestran que los estados con mayor
marginacion (Guerrero, Chiapas, Oaxaca, Veracruz, Hidalgo, San Luis Potosi, Puebla y
Campeche) presentan las mayores tasas de mortalidad (excepto en homicidios), aunado a
gue reciben menos recursos humanos y financieros en el area de la salud. El indice de
inequidad en salud refuerza los resultados anteriores, ya que clasifica a los estados de
Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla y Veracruz, como los peor situados y, estos ultimos,
también se encuentran en el grupo de mayor marginacion. Respecto a los municipios, los
clasificados en la categoria de muy alta marginacién arrojan, en todos los casos, las
mayores tasas de mortalidad. Asimismo, la poblacion que vive en estos municipios es
preponderantemente rural, con salarios bajos, alto grado de analfabetismo y mas del 40%
de las viviendas no cuenta con agua corriente en su interior. Por lo tanto, en términos
generales, se refleja una tendencia positiva entre las tasas de mortalidad evaluadas y el

grado de marginacién de la poblacion.

Con el objetivo de evaluar la cobertura de proteccion en salud y el perfil de la
poblacién sin proteccion en México, Gutiérrez y Hernandez (2013) analizan los datos de la
ENSANUT (2000, 2006 y 2012), encontrando que al afio 2012, 78.6% de la poblacién
contaba con algun mecanismo de aseguramiento; lo que reflejé una reduccién del 63% de
la poblacién sin proteccion entre 2000 y 2012, debido principalmente al crecimiento en
afiliacion del SPSS. Respecto a las brechas de afiliacion por quintiles de ingreso,
identifican que para 2012 el porcentaje de poblacién sin proteccion es similar en todos los
quintiles, contrario a lo que se habia observado seis afios antes, cuando la proporcién de

poblacién sin proteccion del quintil de menor ingreso respecto al de mayor ingreso, era de
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dos a uno. En cuanto a las brechas de cobertura por tamafio de localidad, sefalan que en
el afio 2000 las zonas rurales presentaban el mayor porcentaje de personas sin
proteccion, contrariamente, para 2012 estas zonas arrojaron una menor proporcion de
poblacién sin afiliacién, lo que sugiere la incidencia positiva de vincular la cobertura del
SPSS al programa oportunidades. En relacion con el perfil de la poblacién sin proteccion
resalta que para 2012, la mayor concentracion se da en el grupo etario de 15 a 30 afios,
de los cuales, 9.0% no estudian y no tienen empleo, ademas de que en su mayoria son
mujeres. Finalmente, concluyen que la creacién del SPSS ha sentado las bases para
alcanzar la cobertura universal y plantean la implementacion de un registro nominal Gnico

para ejercer un mejor monitoreo de la cobertura.

CONCLUSIONES

El contexto histérico en que se promulgé la Constitucién de 1917, respecto a como se
conceptualizaba la atencion sanitaria, marco el origen de la segmentacion del sistema de
salud mexicano. Ya que en aquél momento, se concebia como un derecho laboral o como
prerrogativa asistencialista. Posteriormente, en la posguerra, la perspectiva econémica
gue imperaba era de crecimiento econdmico sostenido de pleno empleo. Lo que hizo
pensar que el sistema de seguridad social implantado de corte bismarkiano absorberia al
grueso de la poblacion y, por consiguiente, bastaria con un instrumento subsidiario para

solventar las necesidades sanitarias de la poblacién abierta.

Sin embargo, terminado el boom econdmico, llegd la desestabilizacién y crisis del
modelo de crecimiento, y a la postre, se reconfiguraria el paradigma de desarrollo hacia
un modelo de ideologia neoliberal. Si bien, la economia logré estabilizarse, el crecimiento
de pleno empleo no regresd. A la par de esta transformacion, en el campo de la salud se
desarrollaba otra transicion, la epidemioldgica, caracterizada por una mayor carga de las
enfermedades crénico-degenerativas, asociada a un incremento de la EVN. Ademas, en
el plano moral y constitucional, se concibié a la salud como un derecho humano. Estas
nuevas condicionantes en el campo econdémico, moral y sanitario, provocaron la
disfuncionalidad del sistema de seguridad social laboral, tanto en cobertura, por el
estancamiento del empleo formal, como en su viabilidad financiera, debido a una base
gravable mas pequefia y precarizada, aunado a un mayor costo en la atencién de las
enfermedades no transmisibles.
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Ante estas probleméticas, la respuesta instaurada fue un modelo basado en el
pluralismo estructurado llamado SP, en principio, para atender a la poblacién abierta y
lograr la cobertura universal; pero con miras a transformar todo el SNS bajo las directrices
del mismo. Sin embargo, se cuestiona la idoneidad del sistema para dar respuesta a las
necesidades de atencién en salud de la poblacién, ya que las experiencias previas
basadas en principios similares, han generado estratificacion en la atencion sin lograr la

universalidad, donde el hecho mas notable, ha sido la alta rentabilidad del sector privado.

Bajo este modelo, el papel del Estado se limita a labores de rectoria y regulacion
del sistema, ademas de la recaudaciéon de los fondos que subsidiaran la demanda a
través de canalizar los recursos a entidades que articulan la oferta y demanda de
servicios. No obstante, tal planteamiento genera serias interrogantes. Primeramente, se
idealiza la funcion de rectoria y regulacion, pues se plantea como si el desempenfar estas
funciones de manera efectiva, en un mercado donde participan grandes corporativos,
fuese una tarea sencilla que consecuentemente requiere un bajo presupuesto y una
organizacion esbelta. Una labor de esta envergadura, no ha sido exitosa ni en EUA,
donde cuentan con un desarrollo institucional mas consolidado que en México. Por otra
parte, no existe evidencia empirica que apoye el valor agregado de las entidades
articuladoras en su labor de intermediacién de recursos financieros, se corre el riesgo de
gue la insercion de esta funcion genere ineficiencias, costos innecesarios e incentivos
perniciosos, al margen de que dichas burocracias, sean publicas o corporativas. Por
altimo, circunscribir al Estado a las funciones mencionadas, entorpecera su labor en la
implementacion de las directrices y politicas de salud publica en un sistema altamente

fragmentado.

Hasta ahora, el pluralismo estructurado opera de manera incipiente a través del
SP, y aunque la ley prevé la participacion privada, aun es marginal. Los resultados de
este sistema, muestran un importante aumento en la afiliacion formal, sin haber logrado la
universalidad, empero, no se refleja un incremento proporcional en la disponibilidad de
infraestructura, recursos humanos y materiales; lo que redunda en fallas de calidad,

oportunidad y acceso real a los servicios.

En suma, el SNS actual se encuentra rebasado, pues las problematicas que
presentaba a finales del siglo pasado no han sido resueltas. Los sistemas de seguridad
social siguen presentando problemas de viabilidad financiera, que repercuten en una

escasa inversion en la capacidad instalada, en detrimento de la calidad y oportunidad de
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la atencion. ElI SP ha fungido solo como paliativo, pues a pesar de que se le ha dado
prioridad presupuestaria, los fondos han sido insuficientes para hacer frente al importante
aumento de la poblacién afiliada. Al contrastar internacionalmente los recursos materiales
y humanos del sector salud con los que cuenta el pais, aparece muy rezagado respecto al
promedio de los paises miembros de la OCDE; asimismo, el gasto en salud per cépita y
con respecto al PIB en México, es inferior al que promedian los mismos paises. Lo
anteriormente expuesto, muestra la acuciante necesidad de destinar mayores recursos
publicos al sistema de salud, lo cual, al juzgar por la baja recaudacién fiscal que se
padece,’ sélo seré posible a través de un nuevo pacto fiscal que le proporcione al Estado
los recursos suficientes.

Al margen de entender la necesidad de inyectar mas recursos publicos al sector
salud y la complejidad que implica la negociacion de un nuevo pacto fiscal, tema que
trasciende los objetivos de esta investigacion, cabe preguntarse, cuales son las
principales causas y barreras que impiden a mas de 20 millones de personas contar con
la cobertura formal de proteccion social en salud. Obtener informacién que clarifique este
hecho, coadyuvard a instrumentar politicas publicas mas integrales y a emplear de forma
mas eficiente el gasto. En consecuencia, la tarea del siguiente capitulo es plantear la
metodologia de un ejercicio econométrico, que se sustente en la conceptualizacién de los
DSS y se nutra de la referencia aportada por las investigaciones empiricas que se han
resefiado; lo cual nos permita extraer informacion pertinente para estar en condiciones de
realizar inferencias respecto a los determinantes de exclusioén de la cobertura formal de la

proteccion social en salud.

" En México, los ingresos fiscales totales como porcentaje del PIB al afio 2015, ascendieron a
17.4%; cuando los paises de la OCDE promedian 34.3% para el mismo afio (OCDE, 2016b).
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CAPITULO 3. ASPECTOS METODOLOGICOS

Ha pasado mas de una década desde que se implement6é el SPSS para brindar
proteccion social en salud a la poblacion abierta en México. Si bien, se ha logrado un
importante aumento en la afiliacion de la poblacion sin algun tipo de aseguramiento en
salud, los datos que arroja la mas reciente encuesta en hogares muestra que mas de 20
millones de habitantes, al afio 2015, contindan sin cobertura (CONEVAL, 2017). Lo que
obliga a preguntarse cudles son los factores explicativos de la exclusion en la cobertura
formal de proteccién social en salud en México, desde una perspectiva sustentada en los
DSS.

Por lo cual el objetivo de esta investigacion es identificar, a través de un ejercicio
economeétrico, los principales determinantes sociales de la exclusiébn de la cobertura
formal de proteccién social en salud en nuestro pais. En consecuencia, el objetivo de este
capitulo es presentar los principales aspectos metodolégicos del ejercicio econométrico a
desarrollar para relacionar las variables que se eligieron con base en la conceptualizacion

de los DSS y la informacién empirica disponible.

El capitulo esta compuesto por tres apartados. En el primero se realiza la
descripcion de la fuente de datos utilizada en el ejercicio estadistico, la ENIGH 2014. En
el segundo apartado se especifica y explica el método probabilistico de estimacion, un
modelo de regresion logistica. En el Gltimo apartado se definen las variables dependientes

y explicativas, asi como las hipotesis a comprobar.

ENCUESTA NACIONAL DE INGRESOS Y GASTOS DE LOS HOGARES

Como la probleméatica a analizar es la exclusién en la cobertura formal de proteccién
social en salud, la cual se caracteriza por tener una causalidad multiple que va mas alla
de la estructura de los sistemas de salud, se hace necesario, no sélo identificar a la
poblacion excluida, sino ademas, relacionar variables referentes a los perfiles
socioecondémicos y culturales, asi como las zonas geogréficas de residencia de esta
poblacién. Lo anterior, para estar en condiciones de construir un mapa integral sobre el
fendmeno y sus posibles soluciones. Con base a lo anterior, se optd por elegir la ENIGH
2014 como la principal fuente de informacién, debido a que es la encuesta mas

actualizada del pais que cuenta con informacién detallada a nivel individual en relacion
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con las caracteristicas sociodemograficas, fuentes y montos de ingresos y, de particular

interés para esta investigacion, sobre afiliacion y acceso a servicios médicos.

La ENIGH 2014 es un ejercicio estadistico bienal realizado por el INEGI para el
andlisis estadistico referente al monto, procedencia y distribucion de los ingresos de los
hogares, asi como el destino del gasto de estos ultimos. Ademas, la ENIGH proporciona
informacion sobre el equipamiento e infraestructura de la vivienda, la composicion familiar
de los hogares y las caracteristicas sociodemograficas y ocupacionales de cada
integrante (INEGI, 2016).

Los antecedentes de la ENIGH se remontan hasta la segunda mitad de la década
de los cincuenta (1956 y 1958) cuando la Secretaria de Industria y Comercio (SIC) llevo a
cabo la encuesta de Ingresos y Egresos de la Poblacion en México. Posteriormente
fueron diversas dependencias publicas (Banco de México, Secretaria del Trabajo y
Previsién Social, y la Secretaria de Programacion y Presupuesto) las responsables de
levantar la informacion para ejercicios muestrales equivalentes. La metodologia vy
objetivos de la encuesta se empezaron a homogeneizar a partir de 1984, que es el afio en

gue se responsabilizé al INEGI del levantamiento de la misma (INEGI, 2016).

La encuesta se levanta bajo una metodologia homogénea y con la periodicidad
sefialada desde 1992, lo que permite la comparacion de los resultados.® En el afio 2014,
el tamafio de la muestra es de 19,479 viviendas; la unidad de observacion es el hogar; la
unidad de muestreo es la vivienda; las unidades de andlisis son la vivienda, el hogar y los
integrantes del hogar. El esquema de muestreo es probabilistico con un disefio
estratificado, bietdpico y por conglomerados. La informacion es recabada en los hogares
con residencia habitual en viviendas particulares y tiene representatividad nacional en los
ambitos rural y urbano. Ademas, se cuenta con informacién representativa para algunas
entidades, cuando los gobiernos de las mismas convienen con el INEGI una ampliacién
de la muestra. Para la ENIGH 2014, s6lo Tabasco se encuentra en este caso (INEGI,
2015c).°

La ENIGH 2014 se compone de 11 tablas de datos normalizadas, en las cuales se

distribuye la informacién recabada en el levantamiento muestral con base a los tdpicos

& Con excepcion de 2005, afio en que se realizé un levantamiento extraordinario.
® Encuesta llevada a cabo del 11 de agosto al 18 de noviembre de 2014.
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mas usados en los andlisis y tabulados. La encuesta contiene informacién asociada a tres

niveles: la vivienda, el hogar y los integrantes del hogar (cuadro 3.1).

La informacion que se requiere se obtiene a partir de los tres niveles de andlisis de

la encuesta: a) Nivel vivienda para la ubicacion geografica; b) Nivel hogares para el

tiempo de traslado al hospital; c) Nivel integrante del hogar en las tablas de poblacién e

ingresos, para la obtencion de las caracteristicas sociodemogréficas, ingresos y

percepciones, asi como la condicién de derechohabiencia en atencién en salud.

Cuadro 3.1. Nivel de analisis y sus tablas asociadas ENIGH 2014

NIVEL DE ANALISIS TABLA ASOCIADA CONTENIDO
VIVIENDA VIVIENDAS Caracteristicas de las viviendas de la muestra.
Informacion sobre huéspedes y trabajadores domésticos del hogar, su acceso a
HOGARES alimentacién, equipamiento del hogar, tiempo de traslado al hospital, habitos de
consumo del hogar y estimaciones de gasto en alimentos y transporte.
GASTOSHOGAR Gastos mor?etan.o's yno mopetanos qgg realizd el hogar en el periodo de referencia, asi
como la estimacion del alquiler de la vivienda.
HOGARES
EROGACIONES Erogaciones financieras y de capital.
GASTOTARJETAS Gafstlos reallzgdos por el hogar y que fueron cubiertos mediante alguna tarjeta de
crédito bancaria y/o comercial.
Identifica las caracteristicas sociodemograficas de los integrantes del hogar, asi como
POBLACION L )
el acceso a las instituciones de salud de los mismos.
INGRESOS Ingresos y percepciones de capital de cada uno de los integrantes del hogar.
GASTOSPERSONA Gastos mopetanos y no monetarios asociados a los integrantes del hogar en el periodo
de referencia.
INTEGRANTE DEL HOGAR
TRABAJOS Condicion de actividad de los integrantes del hogar de 12 o més afios.
Ingresos y gastos de los negocios del hogar dedicados tanto a las actividades
AGRO agricolas, forestales y de tala, como a actividades de cria, explotacion y productos
derivados de la pesca y la caza.
NOAGRO Ingresos y gastos de los negocios del hogar dedicados a las actividades industriales,

comerciales y de servicios, y sus caracteristicas propias.

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI (2015c).
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METODO DE ESTIMACION: MODELO DE REGRESION LOGISTICA

Los modelos de regresion también son dUtiles para analizar factores cualitativos,
incluyéndolos como variables explicativas o como variable enddgena. En la investigacion
empirica es frecuente que el evento a explicar tome una forma bivariada, es decir, que se
pueda describir como una variable que toma dos valores: cero y uno. En econometria, a
estas variables también se les conoce como dummy, cuando el atributo cualitativo se
aborda como variable endégena, se le llama variable dependiente limitada. Al momento
de definirlas, es necesario decidir a qué suceso o atributo se le asignara el valor uno y a
cual el valor cero (Wooldridge, 2010).

Para abordar el andlisis, la presente investigacion se apoya en la especificacion de
un modelo de probabilidad de variable dependiente limitada para el estudio de los datos
de corte transversal que garantice dos cualidades a través de su funcion de distribucion:
1) que las probabilidades estimadas se encuentren estrictamente entre cero y uno; y 2)
gue la relacién entre la variable enddgena y las explicativas no sea lineal. Graficamente el

modelo descrito tomaria la siguiente forma:

Figura 3.1 Funcién de distribucién acumulativa

Fuente: Tomado de Gujarati y Porter (2010, p. 553).

Donde la curva detallada equivale a la funcién de distribucién acumulativa de una
variable aleatoria (fda). Por razones histéricas y practicas, las fda que se emplean
comunmente en los modelos dicotémicos, son la logistica para el modelo logit y, la normal
para el modelo probit (Gujarati y Porter, 2010).
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Para estimar los factores que se asocian a la exclusion de la cobertura formal de
proteccion social en salud en México, se utiliza un modelo logit que se especifica de la

siguiente forma:

1
- 1 + e~ (B1+B2X1)

P;

Este modelo de interpretacion probabilistica medira la probabilidad de que ocurra
el evento objeto de estudio (P; = 1), que en este caso es la probabilidad de que la

persona se encuentre excluida de la cobertura formal de proteccion social en salud. Para
facilitar la notacion hacemos la siguiente sustitucion, Z; = ; + [,X;, para reescribir la

ecuacion como:

1 eZi

P. = =
'ol4eh 1+e%

Si P; es la probabilidad de estar excluido de la cobertura formal de proteccion
social en salud, entonces la probabilidad de no estarlo esta dada por (1 — P;), y se puede

denotar como:

I=h=1re

Por lo tanto podemaos llegar a la siguiente expresién:

P, 1+e”

= — pZi
1-P; 1+ e %i

Que es la razén de las probabilidades de que la persona, esté o no, excluida de la
cobertura formal de proteccidén social en salud. Se interpreta como el nimero de veces
gue es mas probable que ocurra la opcién uno frente a la cero, es decir, que esté excluido
de la cobertura formal en salud frente a que no lo esté. Si aplicamos logaritmos

neperianos a la razén de probabilidades, se linealiza el modelo:

In(75) = Zi = By + BoX;
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Esta expresion denota que el logaritmo de la razén de probabilidades es lineal en
X; y en los parametros, sin embargo, las probabilidades en si mismas no lo son. En este
modelo se pueden agregar tantas variables explicativas como sea necesario o con base a
lo que establezca la teoria subyacente. Para el caso que nos concierne, las variables
explicativas que se exponen en la siguiente seccion se agrupan en factores
socioecondmicos e intermediarios, por lo cual la ecuacion se denota de la siguiente
manera:

P; . . .
Ln (ﬁ) = Z; = a+ [; Socioecondomicos + f3, Intermediarios
l

Si el logit es de signo positivo, significa que cuando el valor de las variables
explicativas se incrementa, aumenta la posibilidad de que la variable endégena sea igual
a 1, es decir, que la persona se encuentra excluida de la cobertura formal de proteccion
social en salud. Por el contrario, si es negativo se reducen las posibilidades a medida que
se incrementa el valor de las variables explicativas y la variable endégena toma el valor
de 0 (Guijarati y Porter, 2010).

Para explicar la probabilidad de que una persona se encuentre excluida de la
cobertura formal de proteccidén social en salud, se estima el modelo primeramente para
las personas excluidas de la afiliacion a alguna institucion que proporcione atencion
médica y, posteriormente, para las personas excluidas del seguro popular, que por su
poblacién objetivo, es un seguro subsidiario a la seguridad social. Por consiguiente, los
regresores que se definen mas adelante, son utilizados para el calculo probabilistico de
dos variables dependientes: la Exclusion de Institucion de Atencion Médica (EIAM) y la
Exclusion del Seguro Popular (ESP).

DEFINICION DE VARIABLES
Variables dependientes

Las variables dependientes se delimitan con base a la definicién de exclusién en salud de
la OPS (2003) que se cité en el apartado conceptual. Sin embargo, el enfoque de esta
Gltima se aborda desde una perspectiva de acceso a los servicios de salud. En cambio, el
nivel de analisis en el cual se enfoca esta investigaciéon es desde una perspectiva de

cobertura formal de un seguro de salud. Es decir, la poblacion excluida es aquella que no
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se encuentra afiliada a algin seguro de salud publico o privado del SNS. Por tanto, en
esta investigacion la exclusion de la cobertura formal de proteccion social en salud, se
entiende como la falta de afiliacién de ciertos grupos o personas a algun tipo de seguro en
salud. Asi, se decide analizar el fendmeno de la exclusion mencionada a través de dos
variables dependientes, la EIAM y la ESP, que son variables dummy que expresan la
probabilidad de estar excluido o no de la cobertura formal de instituciones de atencion
médica y del seguro popular, respectivamente (Cuadro 3.2).

Las instituciones de atencion médica que se toman en cuenta en la definicion de la
EIAM, son el IMSS, ISSSTE, ISSFAM, el servicio proporcionado a los trabajadores de
PEMEX vy las instituciones de seguridad social de algunos estados de la federacién, que
en su conjunto, conforman el segmento de seguridad social dentro del sistema de salud.
Ademas de estas instituciones, dentro de esta variable dependiente se engloban otros
casos, como pueden ser los seguros privados. En el caso de la definicién de la ESP,

Unicamente se toma en cuenta al SP.

Variables explicativas

Para definir las variables independientes que explican la probabilidad de que las personas
se encuentren excluidas de la cobertura formal de proteccion social en salud, nos
basamos en la conceptualizacién de los DSS y en los determinantes de exclusion
propuestos por la OPS (2006). Por consiguiente, se agruparon las variables en factores
estructurales de posicion socioecondémica (Figura 1.1), que en esta investigacion por
motivos practicos, llamaremos factores socioeconémicos, cuando las variables se
relacionan con los aspectos que dan lugar a la estratificacion social a nivel individual. Y en
factores intermediarios, cuando las variables se relacionan con la exposicién diferencial
de las personas hacia los riesgos que afectan la salud, que pueden ser de tipo material,
socio-ambiental, psicosocial, conductual y fisiolégico (Solar e Irwin, 2007).
Consecuentemente, los puntos que se pretenden analizar son la importancia en que
inciden los determinantes sociales socioecondmicos e intermediarios, sobre la cobertura
formal de proteccion social en salud. A continuaciéon se describen las variables que
integran cada grupo de factores y se definen las hipétesis acorde a la literatura consultada
(cuadro 3.2).
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Factores socioeconémicos

Sexo: es una variable dicotémica que busca vislumbrar la brecha de oportunidad en la

cobertura formal de proteccion social en salud que existe entre hombres y mujeres.

H1: Se espera que haya una mayor probabilidad de exclusion en el caso de las
mujeres, ya que existe evidencia de que la poblacion joven excluida que no estudia
y se encuentra desempleada muestra una mayor prevalencia sobre las mujeres
(Gutiérrez y Hernandez, 2013). Ademas, existe evidencia que sugiere que en

zonas rurales las barreras de exclusion afectan mas a las mujeres (OPS, 2009).

Lengua indigena: es una variable dicotdbmica que se incluye como proxy para identificar
la condicién étnica de las personas, ya que tomando en cuenta que México es un pais
pluriétnico, es fundamental inferir el grado de importancia que ejerce el hecho de
pertenecer a alguna etnia en la exclusién de la cobertura formal de proteccion social en

salud.

H2: Si se es hablante de lengua indigena, aumenta la probabilidad de estar
excluido ya que, histéricamente, los pueblos indigenas son un grupo con altos
grados de marginacion, cuya mayor densidad poblacional se encuentra al sur del
pais preponderantemente en zonas rurales, donde se encuentran los estados con
los peores indices de desarrollo (Gonzélez et al., 2008). Ademas, la discriminacion
racial y cultural son importantes determinantes de estratificacion social y barreras
de exclusion en salud (Solar e Irwin, 2007; OPS, 2003 y 2009).

Escolaridad: es una variable categérica que busca vislumbrar que tan importante es el
nivel de instruccién en nuestra sociedad, para ejercer derechos de proteccidn social en
salud. Se establecieron cinco categorias para su evaluacion: ninguna, primaria,

secundaria, bachillerato y licenciatura y mas.

H3: Un mayor grado de estudios disminuye la probabilidad de exclusion, ya que el
nivel educativo es un importante determinante de la estratificacién social por el
fuerte vinculo que ésta tiene con la ocupacion, el ingreso y el nivel de informacion.
Ademas, existen estudios que evidencian la relacién del bajo nivel educativo con la
exclusién en salud (Acufia et al., 2014; OPS, 2003 y 2009).
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Ingreso: es una variable categorica que pretende establecer que tan importante es el
nivel de ingreso de las personas para no sufrir exclusién de la cobertura formal de

proteccion social en salud. Para este fin, se divide a la poblacion en quintiles de ingreso.

H5: Un mayor nivel de ingreso disminuye la probabilidad de exclusion, ya que el
mismo, ejerce gran influencia en la estratificacién social y es un indice basico para
evaluar el nivel socioeconémico de las personas y hogares. Ademas, los salarios
mas altos estan ligados al sector formal de la economia y la formalidad del empleo
incide positivamente en los niveles de cobertura de los seguros de salud. La
evidencia empirica de algunos estudios es congruente con esta Optica (OIT/OPS,
1999; OPS, 2003 y 2009; Acufia, 2014).

Factores intermediarios

Edad: es una variable categérica que busca inferir si la pertenencia a algun grupo etario
tiene algun grado de incidencia en la derechohabiencia de la proteccién social en salud.
Se establecieron siete categorias: 12 a 19 afos, 20 a 29 afios, 30 a 39 afios, 40 a 49

afos, 50 a 59 afios, 60 a 69 afios y 70 aflos y mas.

H6: se espera que las personas menores de 30 afios muestren una probabilidad
mayor de estar excluidos, debido a la problematica de falta de oportunidades de
estudio y empleo formal que tiene una gran incidencia en jovenes de 15 a 30 afios,
lo cual los deja fuera de la seguridad social y al ser un grupo etario que se auto-
percibe con buena salud, se infiere que no tengan el incentivo de afiliarse al SP
(Gutiérrez et al., 2013; Gutiérez y Hernandez, 2013).

Situacién conyugal: es una variable categérica que pretende inferir si el diferencial de
responsabilidades familiares juega un papel importante en la afiliacion a la protecciéon
social en salud. Se establecieron cuatro categorias: soltero(a), unidos, separado(a) o

divorciado(a) y viudo(a).

H7: Se espera que la categoria, unidos, arroje una menor probabilidad de
exclusién en la cobertura, debido a que las responsabilidades familiares incentivan
a buscar escenarios con estabilidad y seguridad. Que en el caso de la salud, se

refleja en contar con algun tipo de cobertura.
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Localidad: es una variable categérica que busca inferir el grado de importancia en la
derechohabiencia de proteccion social en salud que adquiere el hecho de vivir en zonas

rurales o urbanas.

H8: Habitar en localidades rurales, aumenta la probabilidad de exclusion de
cobertura en salud, debido a que existe evidencia empirica de que los estados con
mayor poblacion rural presentan indices de marginacion mas altos y reciben menor
cantidad de recursos humanos, materiales y financieros en la rama de la salud.
Ademas, las zonas rurales se distinguen por tener mayor proporcion de poblacion
indigena, minoria que presenta altos grados de marginacion, aunado a que el
aislamiento geogréfico ligado a la ruralidad es una de las principales barreras de
exclusion en salud (Gonzélez et al., 2008; OIT/OPS, 1999; OPS, 2003 y 2009).

Tiempo de traslado al hospital: es una variable categérica que busca inferir el grado de
importancia, sobre la cobertura formal de proteccion social en salud, que ejerce la
cercania de la infraestructura hospitalaria al lugar del domicilio de la poblacion. Se
establecieron cinco categorias: menos de media hora; media hora y menos de una hora;
una hora y menos de una hora y media; una hora y media y menos de dos horas; y dos

horas y mas.

H9: A mayor tiempo de traslado al hospital, aumenta la probabilidad de exclusion
de la cobertura en salud. Esta variable esta fuertemente ligada a la condicion de
ruralidad, ya que para estas comunidades se conjugan diversas circunstancias
adversas como distancia, geografia accidentada y deficiente infraestructura que
incide en que las personas de estas zonas sean las que tardan mas en trasladarse
a un hospital en caso de emergencia, lo que sugiere esté desincentivando la
afiliacion a la cobertura en salud (CONEVAL, 2014).
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Cuadro 3.2. Descripcion de variables

. . Nombre de la Modalidad de .
Tipo de variable . . Categorias
variable variable
Exclusion de 0: Esta afiliado
. Institucién de L
Dependiente . . Dicotomica
Atencion Médica 1: No esta afiliad
(EIAM) : No esta afiliado
., 0: Esta afiliado
. Exclusion del Seqguro | .. ., .
Dependiente Dicotomica
Popular (ESP) -
1: No est4 afiliado
0: Hombre
Sexo Dicotomica
1: Mujer
0: No habla
Lengua indigena Dicotomica
1: Sihabla
3 N
3 1: Ninguna
S -
8 O 2: Primaria
Q c
-
% 45) Escolaridad Categoérica 3: Secundaria
c il
) o :
Q o 4: Bachillerato
) n
o n
£ % 5: Licenciatura y mas
S »
N 1: Quintil 1
2: Quintil 2
Ingreso Categorica 3: Quintil 3
4: Quintil 4
5: Quintil 5

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuadro 3.2. Descripcion de variables

hospital

. . Nombre de la Modalidad de .
Tipo de variable . . Categorias
variable variable
1: 12 a 19 afios
2: 20 a 29 afos
3: 30 a 39 afios
Edad Categérica 4: 40 a 49 afios
5: 50 a 59 afos
6: 60 a 69 afos
n 7: 70 y mas
.
1]
8 S 1: Soltero(a)
= Q
Q g 2: Unidos
o ) L .
CIC) = Situacién conyugal |Categorica
o ‘0 3: Separado(a) / divorciado(a)
g O
S
i % 4: Viudo(o)
©
L 1: Rural
Localidad Categorica
2: Urbana
Menos de 0.30 h
0.30hymenosde1h
Tiempo de traslado al Categorica 1 hymenos de 1.30 h

1.30 hymenos de 2 h

2hymés

Fuente: Elaboracion propia.
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CONCLUSIONES

En el presente capitulo se pudo dar forma metodologica al objetivo de esta investigacion,
realizar un ejercicio econométrico para el caso mexicano, por medio del cual se
identifiquen los principales determinantes sociales de exclusion de la cobertura formal de
proteccion social en salud. Por lo cual, fue necesario primeramente definir la fuente de
datos a utilizar, que debido a sus caracteristicas y periodicidad, se optd por elegir la
ENIGH 2014. Posteriormente, con mayor claridad respecto al tipo y caracteristicas de los
datos, en conjuncién con la teoria subyacente, se pudo dimensionar que tipo de ejercicio
econométrico resultaria el mas idoneo. Por lo tanto se decidid abordar el fenomeno de
estudio, a través de la construccion de modelos logit. Con estas premisas resueltas,
finalmente se definieron las variables dependientes y explicativas, asi como el
planteamiento de las hipGtesis a comprobar. De tal manera que, a través de la
metodologia planteada, en el siguiente capitulo se presentaran los resultados del ejercicio

probabilistico vinculandolos, para su interpretacion y analisis, a la literatura consultada.
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CAPITULO 4: DETERMINANTES SOCIALES RELACIONADOS A LA PROBABILIDAD
DE EXCLUSION DE LA COBERTURA FORMAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD

Con base en la literatura revisada sobre la exclusién en salud y al aparato conceptual de
los DSS, la investigacion propuesta se centré en realizar un ejercicio economeétrico para el
caso mexicano, usando modelos de regresion logistica que nos permitan inferir los
principales determinantes de exclusion de la cobertura formal de proteccion social en
salud, entendida como la falta de afiliacion de ciertos grupos o personas a algun tipo de
seguro en salud. Lo anterior, debido a que la evidencia empirica actual muestra que mas
de 20 millones de personas en nuestro pais se encuentran en esta situacién, a pesar de
gue el SPSS ideado para dar cobertura a la poblacion abierta, lleva cerca de tres lustros
en operacion. Por tanto, resulta importante aportar elementos que coadyuven a discernir
de manera mas puntual el fendbmeno, en aras de contribuir con evidencia para la

generacion de politicas publicas con mayor pertinencia.

Por lo cual, el objetivo del presente capitulo es presentar y analizar los principales
resultados de los modelos logit construidos para relacionar las variables dependientes
EIAM y ESP con cada uno de los determinantes sociales de la salud, del tipo
socioecondmico e intermediario que se definieron en el capitulo preliminar. Ademas, con
base en lo anterior se evallan algunos escenarios representativos, para ilustrar y
dimensionar de mejor manera la caracterizacion del perfil de poblacién con la mayor

susceptibilidad a ser excluida de la proteccién social en salud.

El capitulo se compone de dos apartados. En el primero, se realiza un analisis de
la estadistica descriptiva que arroja la caracterizacion de la poblaciéon con EIAM y ESP.
En el segundo, se presentan los principales resultados del planteamiento economeétrico,
dividido en dos subtemas: primeramente, resultados y analisis sobre la direccion y peso
de los efectos marginales de cada una de las variables en los modelos construidos para
EIAM y ESP vy; posteriormente, resultados y andlisis de algunos escenarios
representativos definidos a partir de los resultados del primer subtema, para coadyuvar a
una mejor comprension y explicacion del fenbmeno. En ambos casos, el analisis se lleva

a cabo tratando de vincular los resultados con la literatura consultada.
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA CARACTERIZACION DE LA POBLACION SIN
PROTECCION SOCIAL EN SALUD

A continuacion se desarrolla un analisis descriptivo sobre los factores que se han definido
para la caracterizacion de la poblacién que se encuentra excluida de la proteccion social
en salud, tomando como fuente de datos la ENIGH 2014. Los porcentajes de la poblacion
por condicion de afiliacion en cada uno de los factores, socioecondmicos e intermediarios,

se resumen en los cuadros 4.1y 4.2, respectivamente.
Factores socioecondmicos

Respecto al sexo, dentro de la poblacién no afiliada a alguna Institucion de Atencion
Médica (IAM), no se presenta una diferencia significativa entre hombres y mujeres, ya que
en ambos casos, una proporcion cercana al 58% no esta afiliada. En cambio, en la
poblacion no afiliada al SP, los hombres arrojan un mayor porcentaje de no afiliaciéon

(59%), mas de cuatro puntos porcentuales respecto a las mujeres.

Dentro de las personas que hablan alguna lengua indigena, méas del 87% carecen
de afiliacién a alguna IAM; dicha proporcidon es mas de 30 puntos porcentuales mayor a la
gue presentan las personas que no hablan lenguas autéctonas. Para el caso de la
derechohabiencia al SP, la proporcion se invierte, ya que las personas no hablantes de
lengua indigena arrojan un mayor porcentaje sin afiliacion, 29 puntos porcentuales mas

alta que la de las si hablantes.

La relacion del grado de escolaridad sobre la afiliacion a las IAM es muy clara, ya
gue a mayor instruccion, disminuye la proporcién de personas no afiliadas. El peso de
esta incidencia es muy importante, como lo refleja la diferencia en las proporciones de los
dos casos extremos, sin escolaridad y profesional y mas, que es de 39 puntos
porcentuales. Por su parte, en la afiliacién al SP la proporcién se invierte, es decir, las
personas con mayores grados de estudio revelan porcentajes mas altos en la no
derechohabiencia. Asi, la diferencia en los casos extremos, es de una proporciéon de no
derechohabiencia, en las personas con estudios profesionales y mas, 41 puntos

porcentuales mayor a la que presentan las personas sin instruccion.
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Cuadro 4.1. Caracterizaciéon de la poblacion por estatus de afiliacion a la Proteccion
Social en Salud
Factores Socioeconémicos

(porcentajes)

Afiliacién a Institucion de Atencion e
Afiliacion al Seguro Popular

Médica
Factores
Esta No Esta Esta No Esta
Afiliado_ Afiliado O Afiliado_ Afiliado 'O

Sexo

Hombres 42.3 57.7 100 41.0 59.0 100

Mujeres 421 57.9 100 45.6 54.4 100

Total 422 57.8 100 434 56.6 100
Lenguaindigena

Sihabla 12.5 87.5 100 70.3 29.7 100

No habla 447 55.3 100 41.3 58.7 100
Escolaridad

Ninguna 30.5 69.5 100 55.9 441 100

Primaria 334 66.6 100 53.4 46.6 100

Secundaria 39.5 60.5 100 46.3 53.7 100

Bachillerato 53.6 46.4 100 30.6 69.4 100

Profesional y mas 69.5 30.5 100 14.9 85.1 100
Quintiles de ingreso

1 13.9 86.1 100 66.7 33.3 100

2 30.3 69.7 100 55.5 445 100

3 43.7 56.3 100 43.9 56.1 100

4 53.1 46.9 100 34.6 65.4 100

5 67.6 324 100 18.2 81.8 100

Fuente: Elaboracion propia con base en ENIGH 2014.

El peso que ejerce el nivel de ingreso sobre la derechohabiencia en las IAM es de
resaltar, pues a mayor ingreso, disminuye de forma importante la proporcién de personas
sin afiliacion. Asi, situdndonos en los extremos, la proporcion de personas sin afiliacién en
el quintil 1, es 54 puntos porcentuales mayor a la del quintil 5. En el caso de la afiliacion al
SP, el nivel de ingreso juega un papel contrario, es decir, a mayor ingreso, mayor es la
proporcion de personas sin derechohabiencia. Siguiendo con el ejemplo de los puntos
extremos, la proporcién de personas sin afiliacion en el quintii 5, es 48 puntos

porcentuales mayor a la que presenta el quintil 1.
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Factores intermediarios

Al observar las proporciones de afiliacién a alguna IAM por grupos decenales, se revela
una tendencia, que a mayor edad disminuye la proporcion de personas sin afiliacion,
excepto en el grupo de 70 y mas, donde aumenta la proporcién respecto al grupo decenal
anterior. En el caso de la afiliacién al SP, las proporciones en derechohabiencia por grupo
decenal no reflejan una tendencia. El grupo decenal con mayor proporcién de personas
no afiliadas, es de 60 a 69 afios, y el de menor proporcion, de 12 a 19 afios.

Cuadro 4.2. Caracterizaciéon de la poblacion por estatus de afiliacion a la Proteccion
Social en Salud

Factores Intermediarios

(porcentajes)
Afiliacién a Institucion de Atencién Afiliacién al Seguro Popular
Factores Esta No Esta Total Esta No Esta Total
Afiliado Afiliado Afiliado Afiliado
Grupo de edad
12-19 35.9 64.1 100 47.9 52.1 100
20-29 40.6 59.4 100 38.1 61.9 100
30-39 45.1 54.9 100 40.6 59.4 100
40-49 45.3 54.7 100 40.3 59.7 100
50-59 48.9 51.1 100 38.3 61.7 100
60-69 52.6 47.4 100 37.1 62.9 100
70+ 50.0 50.0 100 41.0 59.0 100
Situacion conyugal
Soltero(a) 39.2 60.8 100 38.4 61.6 100
Unido(a) 46.2 53.8 100 43.0 57.0 100
Separado(a) o Divorciado(a) 43.5 56.5 100 37.8 62.2 100
Viudo(a) 49.0 51.0 100 40.4 59.6 100
Localiad
Rural 17.4 82.6 100 68.1 31.9 100
Urbana 49.7 50.3 100 35.9 64.1 100
Tiempo de traslado al hospital
Menos de 0.30 h 52.0 48.0 100 333 66.7 100
0.30hymenos de 1h 41.1 58.9 100 45.3 54.7 100
1hymenos de 1.30 h 31.8 68.2 100 54.4 45.6 100
1.30 hymenos de 2 h 26.5 735 100 58.0 42.0 100
2hymas 16.4 83.6 100 65.9 34.1 100

Fuente: Elaboracion propia con base en ENIGH 2014.

La categoria de la situacidbn conyugal que arroja una mayor proporcion de

personas sin afiliacion a las 1AM, son las solteras, con 60.8% de las mismas, seguidas de
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las personas con estatus de separadas o divorciadas, con 56.5%. Para el caso del SP, las
personas con mayor proporcién sin derechohabiencia, son las separadas o divorciadas,
con 62.2%, seguidas de las personas solteras, con 61.6%. En este caso, no se presentan
proporciones inversas dependiendo de la modalidad de aseguramiento, como en otros
factores. Aqui existe coincidencia en las categorias que reflejan mayor proporciéon de

personas sin afiliacion, aunque no en el mismo orden.

El tipo de localidad se relaciona con la derechohabiencia en las IAM, ya que 82.6%
de las personas que habitan localidades rurales, no se encuentran afiliadas a esta
modalidad de aseguramiento. Esto es, 32 puntos porcentuales por arriba de la proporcion
gue presentan las personas que habitan localidades urbanas. Al igual que en la mayoria
de las variables que se han descrito, la proporcién de personas no afiliadas al SP, acorde
al tipo de localidad que habitan, es lo opuesto a lo revelado en la derechohabiencia en las
IAM. Es decir, las personas que habitan localidades rurales tienen una menor proporcion

de no afiliacién, que las personas que viven en localidades urbanas.

La tendencia que revela el tiempo de traslado al hospital sobre el nivel de afiliacion
a las 1AM, es que a mayor tiempo de traslado, aumenta la proporcion de personas sin
afiliacion. De tal manera que, las personas que habitan a dos horas y mas de traslado al
hospital, presentan una proporcién de no afiliacion 36 puntos porcentuales mayor que las
personas que habitan a menos de media hora de traslado. En el caso de la afiliacion al
SP, la tendencia es a la inversa, a mayor tiempo de traslado, disminuye la proporcion de
personas sin derechohabiencia. Asi, las personas que habitan a dos horas y mas de
traslado al hospital, revelan una proporcion de no afiliacién 33 puntos porcentuales menor

gue las personas que viven a menos de media hora de traslado.

La estadistica descriptiva que se ha analizado hasta aqui sobre los factores
socioecondmicos e intermediarios que se eligieron con base en la literatura sobre los DSS
deja ver que, en la mayoria de los casos, las caracteristicas de las personas gque carecen
de derechohabiencia, depende del tipo de seguro al que no tienen acceso. Es decir, el
perfil de personas que no cuentan con afiliacién a las IAM, por lo regular se encuentran
afiliadas al SP, lo que muestra el disefio suplementario, de este Ultimo, respecto a la
seguridad social. Sin embargo, hubo dos variables con sus categorias, donde no se refleja
dicha subsidiariedad del SP: el grupo de edad, en su categoria de 20 a 29 afios Yy la
situacion conyugal. Mas adelante, en la presentacion y andlisis de los modelos logit

construidos, veremos si estas tendencias se confirman.
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ANALISIS ECONOMETRICO DE LA CARACTERIZACION DE LA POBLACION SIN
PROTECCION SOCIAL EN SALUD

A continuacién se presentan los resultados generales de los modelos logit interpretados a
través de la direccion que toman los efectos marginales que ejercen las variables
independientes estructurales e intermediarias, sobre la Exclusion de la Cobertura Formal
de Proteccion Social en Salud (ECFPSS). Se decidi6 evaluar dicha exclusion, a través del
planteamiento de dos modelos logisticos, correspondientes a las variables dependientes
de EIAM y ESP. Posteriormente se plantean algunos escenarios particulares que

permitiran dimensionar de mejor manera la problematica a través del contraste.

Para evaluar el ajuste de los modelos, se opta por ejecutar la opcion fitstat, la cual
proporciona diversos estadisticos de diagndstico, de los cuales analizamos los siguientes:
La prueba de razén de verosimilitud, sefiala que la hipétesis nula de que los coeficientes
de las ecuaciones logisticas sean iguales a cero, puede ser rechazada con un nivel de
confianza de 99%, para ambos logit. Por su parte, el Count R2, indica que los modelos de
las variables dependientes EIAM y ESP aciertan en la prediccion en 70.2% y 69.3% de los
casos, respectivamente. El contraste de los valores observados en la muestra y los
predichos por los modelos, pueden revisarse ejecutando la opcidén estat classification.
Asimismo, el Count R2 ajustado, un estadistico mas estricto, ya que elimina de la cuenta
de aciertos los que se derivan de predecir el valor mas comudn, arroja que los modelos
estimados de las variables dependientes EIAM y ESP aciertan en la prediccion en 29.1%
y 30% de los casos, respectivamente. Con base en Escobar, Fernandez y Bernardi (2009)
y, en los resultados que muestran los estadisticos citados, podemos establecer que los
modelos de regresion logistica estimados presentan una buena capacidad explicativa
(Cuadros A.4.1- A.4.4).

Cabe mencionar que los coeficientes de los modelos logit, no son directamente
interpretables, solo pueden indicar el sentido de la relacion entre la variable dependiente y
las explicativas. Por lo que es necesario transformar el logaritmo de la razén de
probabilidad de la ecuacion para poder obtener coeficientes sencillos de interpretar
(Escobar et al., 2009). En esta investigacion, se eligié adoptar el enfoque de efectos
marginales, que miden el cambio en la probabilidad de la variable dependiente ante un
cambio en uno de los regresores, manteniendo los demas constantes (Cuadros 4.3y 4.4).

De acuerdo al punto de evaluacion, se usan efectos marginales a la media, para evaluar
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el peso de cada una de las variables explicativas y, efectos marginales a valores
representativos, para el andlisis en escenarios especificos (Cameron y Trivedi, 2009).

Efectos marginales generales
Variables Socioeconémicas

En cuanto al sexo, los resultados arrojaron que para la EIAM, la variable no fue
significativa; en cambio, para la ESP, contrario a la hipotesis planteada, el ser mujer
reduce las probabilidades de exclusion, respecto a los hombres, en 7.7 puntos
porcentuales (Cuadro 4.3).

La variable hablante de lengua indigena, que es un proxy de la condicién étnica de
las personas, muestra que para el caso de la EIAM, el no ser indigena disminuye la
probabilidad de exclusion en 12.8 puntos porcentuales; por su parte, en la ESP, la misma
condicion étnica aumenta la probabilidad de exclusién en 6.4 puntos porcentuales. Lo que
deja ver una direccion opuesta de los efectos marginales, dependiendo de la modalidad
de aseguramiento que se tenga. En este sentido, la hipotesis planteada solo se cumple
para el caso de la EIAM (Cuadro 4.3).

Los efectos de la educacion en la EIAM dejan ver que a mayor grado de estudios
va disminuyendo la probabilidad de exclusién. Se tiene que las personas con primaria,
secundaria, bachillerato y, profesional y mas, disminuyen su probabilidad de exclusion
respecto a la poblacién sin instruccion en 16.9, 27.7, 37.1 y 44.7 puntos porcentuales
respectivamente. Por el contrario para la ESP, la misma variable toma un efecto inverso,
ya que las personas con primaria, secundaria, bachillerato y, profesional y mas, aumentan
su probabilidad de exclusion respecto a la poblacién sin estudios en 4.8, 10.4, 19.6 y 27.6
puntos porcentuales respectivamente. La hipétesis planteada solo se cumple para el caso
de la EIAM, pues para la ESP los efectos marginales arrojan un efecto opuesto. Al igual
gue el caso anterior, se observa un efecto contrario de la variable educacion,

dependiendo de la modalidad de aseguramiento (Cuadro 4.3).
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Cuadro 4.3. Resultados de los modelos sobre Exclusion de Institucion de Atencion Médica y Exclusion del Seguro Popular
(Variables Socioecon6micas)

EIAM ESP
Variable - Error Efectos Error - Error Efectos Error
Coeficiente ) Coeficiente .
estandar marginales estandar estandar marginales estandar

Sexo

Mujeres 0.006 0.019 0.001 0.005 -0.317%** 0.019 -0.077*+* 0.005
Hablante de lenguaindigena

No habla lengua indigena -0.580%** 0.047 -0.128*** 0.009 0.257*** 0.038 0.064*** 0.009
Escolaridad

Primaria -0.696*** 0.054 -0.169%** 0.013 0.197*** 0.044 0.048*** 0.011

Secundaria -1.153%* 0.057 -0.277%** 0.013 0.434** 0.047 0.104*** 0.011

Bachillerato -1.550%* 0.058 -0.371%** 0.012 0.855%** 0.049 0.196*** 0.010

Profesional y mas -1.995%+* 0.062 -0.447%*x 0.011 1.315%** 0.056 0.276*** 0.009
Quintiles de ingreso

2 -0.731xx* 0.035 -0.179%** 0.009 0.261** 0.029 0.063*** 0.007

3 -1.142%* 0.035 -0.277%*x 0.008 0.590*** 0.030 0.138*** 0.007

4 -1.525%* 0.035 -0.364*** 0.008 0.982%+* 0.031 0.221%** 0.006

5 -1.813%* 0.037 -0.424%** 0.007 1.496*** 0.035 0.315%** 0.006

Nivel de significancia: **p<0.01, **p<0.05.
Fuente: Elaboracion propia con base en ENIGH 2014.
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El sentido de la incidencia del ingreso en la EIAM muestra que a mayor quintil del
mismo, disminuye la probabilidad de exclusién. Asi, las personas que pertenecen a
hogares de los quintiles de ingreso del 2 al 5, disminuyen su probabilidad de exclusiéon
respecto al quintil 1 en 17.9, 27.7, 36.4 y 42.4 puntos porcentuales respectivamente. Por
su parte, en la ESP, la incidencia del ingreso es opuesta; ya que en los quintiles de
ingreso del 2 al 5 se presenta un aumento de la probabilidad de exclusién respecto al
primer quintil de 6.3, 13.8, 22.1 y 31.5 puntos porcentuales respectivamente. De igual
manera, el sentido del efecto ingreso depende de la modalidad de aseguramiento, por lo
gue la hipotesis planteada s6lo se cumple para el caso de la EIAM (Cuadro 4.3).

Variables Intermediarias

En la EIAM, la variable edad arroja que respecto a los menores de 19 afios (categoria de
referencia), las personas de 20 a 29 afios, aumentan su probabilidad de exclusion en 6.9
puntos porcentuales; los resultados de los grupos de 30 a 49 afios, no fueron
significativos; y para los grupos de 50 o mas afios, la probabilidad de exclusion disminuye,
siendo la reduccion mas importante de 30.5 puntos porcentuales para el grupo etario de
70 0 més afnos. Lo anterior muestra que a mayor edad, disminuye la EIAM, excepto, en el
grupo etario de jovenes de 20 a 29 afios. En el caso de la ESP, los resultados muestran
gue respecto a los menores de 19 afos, a mayor edad aumenta la probabilidad de
exclusion, de tal forma que para el grupo etario de 70 o mas afios, dicha probabilidad es
23 puntos porcentuales mayor. La EIAM y la ESP presentan resultados con sentidos
opuestos conforme aumenta la edad, excepto para el grupo etario de personas de 20 a 29
afios, donde en ambos casos, aumenta la probabilidad de exclusién, por lo que se infiere

gue la hipotesis planteada es correcta (Cuadro 4.4).

Los efectos marginales de la situacién conyugal en la EIAM muestran que la
condicién de unido(a), separado(a) o divorciado(a) y viudo(a), disminuyen la probabilidad
de exclusion, respecto al estatus de soltero(a) en 7.1, 2.4 y 9.5 puntos porcentuales
respectivamente. En el caso de la ESP, el sentido de la relacién es analogo, ya que para
las mismas categorias, respecto al estatus de soltero(a), se tiene una disminucion en la
probabilidad de exclusién de 10.9, 5.8 y 5.5 puntos porcentuales respectivamente. En este
caso, la hipétesis planteada se confirma, con el matiz de que en la EIAM la categoria con
menor probabilidad de exclusién es viudo(a), sin embargo, unido(a) es la siguiente mejor
situada (Cuadro 4.4).
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Cuadro 4.4. Resultados de los modelos sobre Exclusion de Institucion de Atencién Médica y Exclusion del Seguro Popular
(Variables Intermediarias)

EIAM ESP
Variable - Error Efectos Error - Error Efectos Error
Coeficiente ) Coeficiente .
estandar marginales estandar estandar marginales estandar

Grupo de edad

20-29 0.296*** 0.034 0.069*** 0.008 0.324*** 0.034 0.078**+* 0.008

30-39 -0.052 0.039 -0.013 0.009 0.549%** 0.038 0.129%** 0.009

40-49 -0.031 0.041 -0.007 0.010 0.557** 0.040 0.130*** 0.009

50-59 -0.348*** 0.045 -0.085*** 0.011 0.702%** 0.044 0.160*** 0.009

60-69 -0.959*** 0.052 -0.235%** 0.012 1.043*** 0.050 0.223*** 0.009

70+ -1.264*** 0.059 -0.305%** 0.013 1.086*** 0.056 0.230*** 0.010
Situacion conyugal

Unido(a) -0.300*** 0.029 -0.071%** 0.007 -0.449*** 0.029 -0.109*** 0.007

Separado(a) o Divorciado(a) -0.098** 0.047 -0.024** 0.011 -0.234** 0.046 -0.058*** 0.012

Viudo(a) -0.390*** 0.058 -0.095%** 0.015 -0.222%** 0.056 -0.055*** 0.014
Localiad

Urbana -0.771%** 0.025 -0.174%*= 0.005 0.790*** 0.023 0.194*** 0.006
Tiempo de traslado al hospital

0.30hymenos de 1h 0.085*** 0.022 0.020*** 0.005 -0.154%** 0.022 -0.038*** 0.006

1 hymenos de 1.30 h 0.274*** 0.030 0.064*** 0.007 -0.232%** 0.028 -0.057*** 0.007

1.30 hymenos de 2 h 0.348*** 0.055 0.079*** 0.012 -0.324** 0.050 -0.080*** 0.012

2hymas 0.557*+* 0.053 0.123*** 0.011 -0.261*** 0.043 -0.065*** 0.011

Nivel de significancia: ***p<0.01, **p<0.05.
Fuente: Elaboracion propia con base en ENIGH 2014,

78



El sentido del efecto marginal del tipo de localidad en que se habita, para el caso
de la EIAM, es una probabilidad de exclusién 17.4 puntos porcentuales menor para las
localidades urbanas respecto a las rurales. No obstante, en la ESP las localidades
urbanas presentan una probabilidad de exclusién, 19.4 puntos porcentuales mayor, que
las localidades rurales. Es decir, el sentido del efecto marginal del tipo de localidad en que
se habite, depende de la modalidad de aseguramiento, por lo que la hipétesis planteada
solo se cumple para el caso de la EIAM (Cuadro 4.4).

Los efectos del tiempo de traslado al hospital en la EIAM, arrojan que a mayor
tiempo de traslado, aumenta la probabilidad de exclusion. Se observa que las personas a
un tiempo de traslado de entre, media hora y menos de una hora; una hora y menos de
una hora y media; una hora y media y menos de dos horas y; dos horas y mas, aumentan
su probabilidad de exclusion, respecto a la poblacion que realiza menos de media hora en
trasladarse al hospital en 2, 6.4, 7.9 y 12.3 puntos porcentuales respectivamente. Sin
embargo, para la ESP, las mismas categorias de tiempo de traslado, respecto a quienes
realizan menos de media hora, adoptan un efecto contrario, ya que disminuyen su
probabilidad de exclusién en 3.8, 5.7, 8 y 6.5 puntos porcentuales respectivamente. De la
misma manera que en casos anteriores, se presenta un efecto opuesto en esta variable
independiente, de acuerdo al tipo de aseguramiento. De tal manera, que la hipétesis

planteada solo se cumple para el caso de la EIAM (Cuadro 4.4).

Andlisis de los resultados en efectos marginales generales

El sentido de los efectos marginales de la mayoria de las variables, tanto
socioecondmicas como intermediarias, sobre la variable dependiente EIAM, resultaron
opuestos a los arrojados en la variable dependiente ESP; asimismo, las hipétesis que se
plantearon, en general, se cumplieron Unicamente para el caso de la probabilidad de la
EIAM. Lo anterior, refleja que el disefio suplementario del SP, cuya poblacién objetivo es
la que queda fuera de la seguridad social, efectivamente esta brindando cobertura a las
personas que, desde la perspectiva de los DSS, se encuentran en una situacibn mas

vulnerable respecto a la posibilidad de satisfacer sus necesidades de atencion médica.

Por ejemplo, la literatura consultada, base del planteamiento de las hipétesis,
marca que algunas de las caracteristicas de la poblacién que presenta mayor exclusion
en salud, son: mujeres, indigenas, personas con poca 0 nula instruccion, personas de

bajos ingresos, habitantes de zonas rurales y la lejania de la infraestructura hospitalaria.

79



Sin embargo, para el caso de la probabilidad de ESP, dicha premisa no se cumple, al
menos a nivel de afiliacién, ya que se deduce que hay un empate entre la llamada
poblacién abierta y las personas con la caracterizacion de la vulnerabilidad mencionada.
Es decir, los determinantes de exclusion de la cobertura de seguridad social, estan siendo
afrontados por la proteccién del SP. De tal manera que, se infiere que el SP puede estar
coadyuvando a aminorar las brechas en salud de la poblaciéon excluida de la seguridad
social.

Sin embargo, hubo dos casos en los cuales el sentido de las variables
independientes fue el mismo, tanto para la EIAM, como para la ESP. El primero, fue la
variable intermediaria edad, en su categoria de personas de 20 a 29 afios, ya que en
ambas variables dependientes, la probabilidad de exclusion aumentd, respecto a la
poblacion més joven. El segundo, fue la variable intermediaria situacion conyugal, donde
la categoria de soltero(a), en ambas variables dependientes, presenta mayor probabilidad
de exclusion, respecto a las otras categorias de la variable. Por lo tanto, en estos casos
no se cumple la subsidiariedad del SP frente a la seguridad social. Es decir, estas dos
categorias de las variables analizadas, se muestran como determinantes de exclusion que
no estan siendo topados con suficiencia por alguna de las dos modalidades de

aseguramiento en salud.

Por consiguiente, situandonos en el plano de la afiliacion a la proteccion social en
salud, los logit planteados, muestran resultados que hacen inferir que las personas
pertenecientes al grupo etario de 20 a 29 afios y las personas con estatus de solteras,
presentan mayor probabilidad de exclusidén del entramado institucional de la proteccién
social en salud. En cuanto al rango de edad, los resultados de esta investigacion, guardan
consistencia con lo encontrado en los trabajos de Gutiérrez et al. (2013) y, Gutiérrez y
Hernandez (2013).

EFECTOS MARGINALES EN ESCENARIOS ESPECIFICOS

Con base en los resultados generados en los efectos marginales de cada una de las
variables socioecondémicas e intermediarias, ahora se plantean algunos escenarios en
particular, tomando en cuenta los grupos que mostraron mayor vulnerabilidad en la
probabilidad de exclusiéon y el peso de incidencia de los factores. De tal manera que, a
través de la conjuncion de estos elementos, podamos visualizar y dimensionar de mejor

forma la caracterizacion de las personas con mayor probabilidad de exclusion, asi como el
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sentido y grado de influencia que ejercen las variables de mayor peso sobre dicha
probabilidad.

El escenario base se especifica para examinar a las personas solteras de 20 a 29
afios, ya que por los resultados de los efectos marginales del apartado anterior, se puede
inferir que este grupo etario es el mas susceptible de exclusion. Asimismo, la situacion
conyugal con mayor probabilidad de exclusion es la solteria. Ademas, se presupone que
las personas no hablan lengua indigena, tardan en trasladarse al hospital entre una hora y
menos de una hora y media, y pertenecen al tercer quintil de ingreso. El escenario se
plantea para ambos subtipos de exclusion, EIAM y ESP, y en el caso de esta ultima,
ademas se evalla el sexo de la persona, debido a que dicha variable si fue significativa
para este subtipo de exclusién. Con base en los parametros mencionados, se evalla el
sentido y el peso que ejerce el grado de escolaridad sobre el nivel de exclusién, tanto en
localidades rurales y urbanas. Posteriormente, usando los mismos supuestos, se sustituye
la escolaridad por el ingreso. Se decide evaluar las categorias de estas dos ultimas
variables, debido a que son las que mostraron mayor grado de incidencia en los efectos

marginales por variable.

Al evaluar el nivel de escolaridad en la probabilidad de EIAM en el escenario
planteado, lo primero que resalta es el alto porcentaje en la probabilidad de exclusion, ya
gue la misma puede ir desde un 51.9% para personas de localidades urbanas con
estudios profesionales y mas, hasta un 94.3% para personas de localidades rurales sin
escolaridad. Los resultados muestran una clara incidencia negativa de la educacion sobre
la probabilidad de exclusibn en todos los niveles, tanto en localidades rurales como
urbanas. Es decir, a medida que aumenta el grado de escolaridad, disminuye la
probabilidad de exclusién. Sin embargo, en las localidades urbanas el grado de reduccion
de exclusiéon es mas acentuado que en las rurales. Por ejemplo, en el ambito rural la
probabilidad de exclusion para personas con primaria es de 89.2% vy, para el mismo grado
de estudios, en el &mbito urbano baja a 79.2%. El caso mas notorio se da en las personas
con estudios profesionales y mas, ya que en el ambito rural su probabilidad de exclusién

es de 70% vy, en el urbano, baja a 51.9%, 18 puntos porcentuales menos (Cuadro 4.5.).

Evaluando el nivel de estudios, situandonos en la probabilidad de ESP,
observamos un efecto inverso al mostrado en la probabilidad de EIAM, en consonancia

con lo arrojado en los efectos marginales de cada una de las variables. Es decir, a medida
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gue aumenta el grado de estudios, aumenta también la probabilidad de exclusion tanto en
localidades rurales como urbanas, siendo el efecto mas acentuado en el ambito urbano.
Por ejemplo, la probabilidad de exclusibn que revelan los hombres con estudios de
secundaria que habitan localidades rurales es de 43.1% vy, para el mismo caso, pero en
localidades urbanas dicha probabilidad aumenta a 62.5%, 19 puntos porcentuales mas. El
fendbmeno ocurre debido a que el SP es una politica subsidiaria de la seguridad social, por
lo que estad disefiado para brindar cobertura a la poblacién que queda fuera de esta
ultima. A diferencia de la probabilidad de EIAM, en este caso, la variable sexo si muestra
una diferencia significativa, siendo la probabilidad de exclusion mas pronunciada para el
caso de los hombres, que en promedio es 7.3 puntos porcentuales mayor que la de las
mujeres (Cuadro 4.5).
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Cuadro 4.5. Probabilidad de exclusion de la cobertura formal de protecciéon social
en salud en personas solteras, de 20-29 afios, segun escolaridad y tipo de

localidad*
Probabilidad de exclusion
Localidad Escolaridad ESP
EIAM
Mujeres Hombres
Ninguna 0.943 0.263 0.329
Primaria 0.892 0.303 0.374
Rural Secundaria 0.839 0.355 0.431
Bachillerato 0.776 0.456 0.536
Profesional y mas 0.700 0.571 0.646
Ninguna 0.884 0.441 0.520
Primaria 0.792 0.489 0.568
Urbana |Secundaria 0.707 0.549 0.625
Bachillerato 0.616 0.649 0.718
Profesional y mas 0.519 0.746 0.801

Fuente: Elaboracion propia con base en ENIGH 2014.

'No hablantes de lengua indigena, pertenecientes al quintil 3 y con un tiempo de traslado al
hospital de una hora y menos de una hora y media.

Si en el mismo escenario, evaluamos la incidencia del nivel de ingreso en la
probabilidad de EIAM y ESP, en lugar del nivel de estudios, el sentido y la proporcién del
efecto resultan muy similares a lo ya explicado, practicamente un espejo (Cuadro 4.6). Lo
cual era previsible, ya que la escolaridad es una variable altamente relacionada con el
nivel de ingreso. Por tal razén, los andlisis subsiguientes solo se realizardn tomando en

cuenta el grado de incidencia de la escolaridad.
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Cuadro 4.6. Probabilidad de exclusion de la cobertura formal de proteccion social
en salud en personas solteras de 20-29 afios segun quintil de ingreso y tipo de

localidad*
Probabilidad de exclusion
Localidad Quintil ESP
EIAM
Mujeres Hombres

Quintil 1 0.942 0.234 0.295

Quintil 2 0.887 0.284 0.352

Rural Quintil 3 0.839 0.355 0.431
Quintil 4 0.780 0.449 0.528

Quintil 5 0.727 0.577 0.652

Quintil 1 0.883 0.402 0.480

Quintil 2 0.784 0.466 0.545

Urbana Quintil 3 0.707 0.549 0.625
Quintil 4 0.622 0.642 0.712

Quintil 5 0.552 0.750 0.805

Fuente: Elaboracion propia con base en ENIGH 2014.

'No hablantes de lengua indigena, escolaridad de secundaria y con un tiempo de traslado al
hospital de una hora y menos de una hora y media.

Para contrastar los resultados de la incidencia del nivel de escolaridad sobre la
probabilidad de exclusién en el escenario planteado, cambiamos la categoria de las
variables intermediarias de, edad, al grupo etario de 50 a 59 afios y, situacién conyugal, a
unido(a). Se eligen estas nuevas categorias, con base en los resultados de los efectos
marginales por cada variable, de la seccion anterior. Tratando de construir un escenario,
gue tenga una menor probabilidad de exclusion, con el fin de ilustrar, a través del
contraste, que las hip6tesis que se plantearon, en las variables edad y situacién conyugal,

se comprueban en un caso concreto.

Al analizar los datos que arroja el escenario de contraste planteado, observamos
gue la incidencia del nivel de escolaridad sobre la probabilidad de EIAM y ESP es en el

mismo sentido que en el escenario base. Sin embargo, el nivel de probabilidad de
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exclusién de las personas adultas, en el caso de la EIAM, es considerablemente menor en
todos los niveles educativos, tanto en el &mbito rural como en el urbano, en promedio 18.1
puntos porcentuales con respecto a las personas jovenes. Ademas, los datos muestran
gue la brecha en la probabilidad de exclusion entre personas jovenes y personas adultas,
mantiene una relacién positiva con la escolaridad, ya que se amplia al incrementarse el
grado de estudios.”® Por ejemplo, en el ambito rural la probabilidad de exclusiéon para
personas jovenes con estudios profesionales y mas es de 70% y, para el mismo ambito y
grado de estudios, las personas adultas revelan 47.6%, es decir, una probabilidad de
exclusion 22.4 puntos porcentuales menor. Y en la esfera urbana, las personas jévenes
con bachillerato muestran 61.6% de probabilidad de exclusién y, las personas adultas con
el mismo grado de estudios 38.5%, es decir, una probabilidad 23.1 puntos porcentuales
menor (Cuadros 4.5y 4.7).

1% Excepto en el &mbito urbano con grado de escolaridad profesional y mas, en el cual la brecha se
reduce cerca de un punto porcentual (0.8) con respecto al grado de escolaridad inmediato anterior.
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Cuadro 4.7. Probabilidad de exclusion de la cobertura formal de proteccion social
en salud en personas unidas, de 50-59 afios, segun escolaridad y tipo de localidad®

Probabilidad de exclusion
Localidad Escolaridad ESP
EIAM
Mujeres Hombres
Ninguna 0.865 0.250 0.314
Primaria 0.762 0.288 0.357
Rural Secundaria 0.669 0.339 0.413
Bachillerato 0.575 0.439 0.518
Profesional y mas 0.476 0.554 0.630
Ninguna 0.748 0.423 0.502
Primaria 0.597 0.472 0.551
Urbana |Secundaria 0.484 0.531 0.608
Bachillerato 0.385 0.633 0.703
Profesional y mas 0.296 0.732 0.790

Fuente: Elaboracion propia con base en ENIGH 2014.

'No hablantes de lengua indigena, pertenecientes al quintil 3 y con un tiempo de traslado al
hospital de una hora y menos de una hora y media.

Por lo tanto, el escenario contraste de las personas unidas de 50 a 59 afios,
muestra que el poder de incidencia del nivel educativo sobre la probabilidad de EIAM es
sensiblemente menor para el caso de las personas solteras de 20 a 29 afios, lo que se

ajusta a las hipo6tesis planteadas en las variables edad y situacién conyugal.

En el caso de la probabilidad de ESP, si bien en todos los casos se refleja una
menor probabilidad de exclusién para las personas adultas en comparacién con las
personas joévenes, esta no es tan importante, en promedio es 1.6 puntos porcentuales
menor, tanto para mujeres y hombres. Al igual que en el escenario base, la probabilidad
de exclusion es mas acentuada en los hombres, que en promedio es 7.3 puntos

porcentuales mayor que en las mujeres (Cuadros 4.5y 4.7).
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Por ultimo, agregamos un matiz al escenario base: la variable lengua indigena.
Con la cual, la influencia de la escolaridad sobre la probabilidad de EIAM y ESP refleja el
mismo sentido que el escenario original. Sin embargo, la probabilidad de EIAM aumenta
en todos los niveles educativos, en promedio 8.2 puntos porcentuales, con respecto a las
personas no hablantes de lengua indigena. Los casos mas notorios ocurren en
localidades urbanas, paradojicamente en los mayores grados de estudio, ya que los datos
muestran que la brecha en la probabilidad de exclusién entre ambos grupos, hablantes y
no hablantes de lengua indigena, mantiene una relacion positiva con la escolaridad; es
decir, se amplia al incrementarse el grado de estudios. Por ejemplo, en la esfera urbana,
las personas con estudios de bachillerato no hablantes de lengua indigena, presentan una
probabilidad de exclusién de 61.6% y, para personas con el mismo grado de estudios,
pero hablantes de lengua indigena es de 74.2%, es decir, una probabilidad de exclusiéon
12.6 puntos porcentuales mayor. Continuando en zonas urbanas, para las personas con
estudios profesionales y mas, no hablantes de lengua indigena, la probabilidad de
exclusién es de 51.9% vy, para personas con la misma escolaridad, pero hablantes de
lengua indigena es de 65.9%, es decir, una probabilidad de exclusibn 14 puntos

porcentuales mayor (Cuadros 4.5 y 4.8).

Si bien, el poder de incidencia del nivel educativo sobre la probabilidad de EIAM
resulta atemperado para las personas solteras de 20 a 29 afios, como se mostré en el
contraste con las personas unidas de 50 a 59 afios. El peso de la escolaridad se atenla
alun mas cuando al escenario de personas solteras de 20 a 29 afios se le agrega la
condicion étnica, como lo muestra el Gltimo contraste. Lo anterior concuerda con la

hipétesis proyectada de mayor vulnerabilidad de la poblacion indigena.

Continuando en el plano de personas de habla indigena, los datos de la
probabilidad de ESP, revelan que la misma disminuye en localidades rurales y urbanas en
todos los niveles educativos, respecto a las personas no hablantes de alguna lengua
autéctona, en promedio alrededor de 5.8 puntos porcentuales, tanto para mujeres y
hombres. Lo que podria estar mitigando los efectos de la mayor probabilidad de EIAM que
se ha sefialado. De igual manera que en el escenario base, la probabilidad de exclusién
es mas pronunciada en los hombres, que en promedio es 7.2 puntos porcentuales mayor

gue en las mujeres (Cuadros 4.5y 4.8).
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Cuadro 4.8. Probabilidad de exclusion de la cobertura formal de proteccion social
en salud en personas solteras hablantes de lengua indigena, de 20-29 afios, segun
escolaridad y tipo de localidad*

Probabilidad de exclusion
Localidad Escolaridad ESP
EIAM
Mujeres Hombres

Ninguna 0.967 0.216 0.275

Primaria 0.936 0.252 0.316

Rural Secundaria 0.903 0.299 0.369
Bachillerato 0.861 0.394 0.471
Profesional y mas 0.807 0.507 0.586

Ninguna 0.932 0.379 0.455

Primaria 0.872 0.426 0.504

Urbana |Secundaria 0.811 0.484 0.563
Bachillerato 0.742 0.589 0.663
Profesional y mas 0.659 0.694 0.757

Fuente: Elaboracion propia con base en ENIGH 2014.

! pertenecientes al quintil 3y con un tiempo de traslado al hospital de una hora y menos de una
hora y media.

Andlisis de los resultados de los escenarios en la EIAM

Con lo analizado hasta aqui, podemos decir que existe una congruencia entre los
resultados de los efectos marginales por variable y lo que muestran los escenarios que se
proyectaron. Es decir, la interacciébn de las variables que caracterizan la posicion
socioecondémica de las personas, con las variables intermediarias que influyen sobre la
exposicion diferencial de las mismas a los riesgos que afectan la salud (Solar e Irwin,
2005 y 2007), revelaron claramente a través de una caracterizacién especifica, lo que se
inferia en los efectos marginales por variable: que el grupo etario con mayor
vulnerabilidad en EIAM son las personas de 20 a 29 afios. Ya que, al evaluar el nivel de
escolaridad en el escenario planteado, el menor porcentaje de exclusién se encontré por

arriba del 50%. El resultado anterior empata con lo expuesto por Gutiérrez y Herndndez
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(2013), quienes determinan que en México la poblacion sin proteccion se concentra en el
grupo etario de 15-30 afios.

Asimismo, la direccion de la relacién entre la variable socioeconémica escolaridad
y la variable dependiente EIAM, es como se esperaba, negativa. Sin embargo, esta
relacion es mas acentuada en las localidades urbanas, lo que indica que el peso del grado
de escolaridad, en la reduccién de la probabilidad de exclusién, es atenuado por el peso
de la variable intermediaria localidad, cuando esta Ultima es rural. Lo que sugiere que los
contextos de ruralidad en México, siguen asociados a condiciones de mayor marginacion
y precariedad de recursos destinados a la salud; lo que es consistente con los resultados
de la literatura consultada (Gonzalez et al., 2008, OIT/OPS, 1999 y OPS, 2003 y 2009).

Al utilizar el grupo de contraste conformado por personas de 50 a 59 afos, lo
primero que resalta es un menor porcentaje de exclusion respecto a las personas de 20 a
29 afos. Lo que refuerza la hipotesis de que el grupo etario mas joven, padece una mayor
exclusién. Ademas, un hallazgo importante revelado, es que los efectos del grado de
escolaridad sobre la probabilidad de EIAM, son considerablemente mas atenuados para
las personas de 20 a 29 afos, lo que repercute en que la brecha en la probabilidad de
exclusiéon entre ambos grupos etarios, aumente conforme se incrementa el grado de
estudios. Se infiere que el fendbmeno pueda deberse a la interaccion de una economia
caracterizada por un bajo crecimiento y generacion de empleo formal insuficiente, con un
contexto demografico, donde la poblacién joven, demandante de empleo, ocupa la parte
ancha de la pirdmide poblacional. De tal forma, que la escasez de empleo formal esta
mermando los efectos protectores, de la variable escolaridad, sobre la probabilidad de

EIAM, con mayor énfasis en la poblacion joven.

De acuerdo con Solar e Irwin (2007), la condicion étnica de las personas es un
determinante socioecondmico de las desigualdades en salud, pues ocupa un papel
importante en la estratificacién social a nivel individual. Por tal motivo, se introduce en la
caracterizacion base la variable de lengua indigena, como un proxy de la condicién étnica
de la poblacién. Los resultados son congruentes con esta perspectiva, ya que ilustran que
la probabilidad de la EIAM en las personas caracterizadas en el escenario con esta
condicién, es en promedio 8.2 puntos porcentuales mayor, que las del escenario sin esa

caracteristica. Lo cual, también se alinea con lo encontrado en los estudios de la OPS
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(2003 y 2009), respecto a que la discriminacion racial y factores culturales como el idioma,

se asocian a las principales barreras de exclusién en salud.

Asimismo, se revela que el efecto del grado de escolaridad sobre la reduccion de
la probabilidad de la EIAM, presenta una menor intensidad en las personas hablantes de
lengua indigena, lo que repercute en que la brecha en la probabilidad de exclusion entre
este grupo y los no hablantes de lengua indigena, vaya aumentando conforme se
incrementa el grado de estudios. Estos resultados sugieren que, en este caso, el peso de
la variable escolaridad esta siendo limitado por una sociedad con practicas
discriminatorias hacia los grupos indigenas, por cuestiones de raza y cultura. En este
sentido, Székely (2006) menciona que las practicas subjetivas de una sociedad, como la
discriminacion, ejercen un peso importante en generar y mantener diferencias negativas
hacia ciertos grupos, por lo que politicas publicas dirigidas a estos ultimos, como

inversiones en capital humano, pueden tener un efecto nulo o atemperado.

Al respecto, la Encuesta Nacional sobre Discriminacion en Meéxico 2010
(CONAPRED, 2011), revela que la discriminaciéon es la principal problematica que
perciben las minorias étnicas, seguida de la pobreza y la falta de apoyo gubernamental.
Ademas, cuatro de cada diez personas pertenecientes a alguna etnia, consideran que no
cuentan con las mismas oportunidades para conseguir un empleo y, uno de cada cuatro,
considera que no tienen las mismas oportunidades para acceder a servicios de salud o
educacion. En la misma tesitura, el Modulo de Movilidad Social Intergeneracional (INEGI,
2017hb), relaciona la tonalidad de piel autodeclarada de las personas con su nivel de
escolaridad, tipo de ocupacién y la autopercepcion de las mismas, en relacion con el
cambio en su situacién socioeconémica presente, respecto a la de su familia de origen.
Los resultados arrojan que, respecto a las personas con tonalidades de piel mas clara, las
personas con tonalidades de piel mas oscura presentan menores niveles de escolaridad;
un mayor porcentaje se dedica a actividades de baja calificacién; y un menor porcentaje

de personas perciben una mejora en su situacién socioeconémica actual.

Estos estudios, reflejan que la discriminacion es un problema extendido y
arraigado en la sociedad mexicana, que coloca sistematicamente en desventaja a quienes
la padecen y, como muestran los resultados de la presente investigacion, la
discriminacién de los grupos étnicos ejerce un peso importante como variable

socioecondmica de los DSS en la generacion de inequidades en salud.
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Andlisis de los resultados de los escenarios en la ESP

En consonancia con los resultados de los efectos marginales de cada una de las
variables, la relacion mostrada en el escenario base planteado, entre la variable
socioecondmica escolaridad y la variable dependiente ESP, es positiva; siendo el efecto
mas intenso en las localidades urbanas. Asimismo, al incluir en la caracterizacion del
escenario, el matiz de la variable lengua indigena, el grado de la relacion positiva se
suaviza. El comportamiento anterior de las variables, estd reflejando el caracter
subsidiario del SP respecto a la seguridad social. Una medida importante para lograr
mayor efectividad en la cobertura de su poblacién objetivo, fue haber vinculado el SP al
programa de inclusién social Oportunidades (hoy Prospera) (Gutiérrez y Hernandez,
2013). Es decir, respecto a cobertura, se infiere que el SP estda cumpliendo con los
objetivos de su disefio: afiliar a los sectores mas vulnerables ante la EIAM, por lo que
podria traducirse en una mitigacion de las brechas sanitarias generadas por la misma. Sin
embargo, el informe del CONEVAL (2014), que evalua el acceso real a los servicios de
salud del SP, sefala serias problematicas en disponibilidad, accesibilidad, utilizacion de
los servicios y la calidad de los mismos, por lo cual, la certeza en el ejercicio del derecho

a la salud a través de esta modalidad de aseguramiento, no es muy robusta.

Es importante mencionar que los resultados del escenario base construido,
también dejan ver altos porcentajes en la probabilidad de ESP en las personas con
escolaridad de bachillerato y licenciatura y mas, acentudndose en las localidades
urbanas. Por lo cual, se infiere que el grupo etario de 20 a 29 afios, no esta siendo
suficientemente compensado por la suplementariedad del SP. Lo anterior, es congruente
con la estadistica descriptiva, donde el segundo grupo etario con mayor proporcion de
personas no afiliadas es el de 20 a 29 afios y, con lo encontrado en los efectos
marginales de cada una de las variables, donde se deduce que en este rango de edad
existe una mayor vulnerabilidad de exclusién. Este fendbmeno, puede estarse originando
por la problematica actual de jovenes que ya no se encuentran estudiando y no se han
podido integrar al mercado laboral formal, por lo que quedan fuera de la seguridad social
y, al ser un grupo etario que se auto-percibe saludable, no encuentran incentivos
suficientes para buscar afiliacion en el SP (Gutiérrez et al., 2013).

Un dato que resalta en todos los escenarios analizados, es que la probabilidad de

ESP siempre fue mayor en el caso de los hombres, poco mas de siete puntos
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porcentuales en promedio, lo que guarda consistencia con la estadistica descriptiva y el
resultado arrojado en los efectos marginales por variable. Este fendmeno puede deberse,
de acuerdo con Laurell (2013), a que el SP presenta una orientacion materno-infantil que
esta desatendiendo la cobertura de los hombres en edad productiva. La autora, deduce lo
anterior, al analizar los egresos hospitalarios del SP, por causa, edad y sexo.

CONCLUSIONES

Con el andlisis de los efectos marginales por cada una de las variables se pudo
establecer que las hipétesis planteadas en las variables de condicién étnica, escolaridad,
ingreso, localidad y tiempo de traslado al hospital se comprobaron solo para el caso de la
EIAM, no asi para la ESP. En esta Ultima, la direccion que mostré cada una de las
variables independientes mencionadas, fue opuesta a la que reflejaron en la EIAM. Lo
anterior, ilustra el disefio subsidiario del SP respecto a la seguridad social, por lo que se
infiere que el mismo, al menos en el terreno de la afiliacion, esta cumpliendo su objetivo
de brindar cobertura de atencién médica a la poblacién mas susceptible de ser excluida

de la misma.

Sin embargo, el comportamiento anterior, no ocurri6 en todas las variables
independientes de la caracterizacion construida. Fue el caso de la edad, en su categoria
de 20 a 29 afios vy, la situacion conyugal; donde la direccién mostrada en la relacién con
las variables dependientes, EIAM y ESP, fue la misma. Es decir, las personas en este
rango de edad y la condicion de soltero(a), presentaron, en los dos modelos construidos,
mayor probabilidad de exclusion, en relacién con las otras categorias de sus respectivas
variables. Por consiguiente, se infiere que las personas solteras de 20 a 29 afios padecen
una mayor exposicion a ser excluidas de la proteccién social en salud, ya que el
entramado institucional del SNS no esta brindando cobertura con la suficiencia necesaria

a este grupo poblacional.

Ademas, en el terreno de la poblacién abierta, los efectos marginales por variable,
revelaron otra disparidad: que la ESP se acentla en el caso de los hombres, ya que la
probabilidad de exclusién de las mujeres, es casi ocho puntos porcentuales menor,
respecto a los hombres. Se deduce que el fenébmeno pueda deberse a que el SP, en los
hechos, esté funcionando con mayor énfasis como un seguro materno-infantil,
provocando la desproteccion de los varones, sobre todo en edad productiva (Laurell,
2013).
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Los resultados anteriores se reforzaron y dimensionaron de mejor manera a través
del planteamiento de escenarios especificos y su contraste. Donde se confirmé que las
personas solteras de 20 a 29 afios, entre otras caracteristicas definidas, presentaron
mayor probabilidad de EIAM y ESP, que las personas unidas de 50 a 59 afios, sin
importar el nivel educativo o el tipo de localidad donde se habite. Cabe mencionar, que en
el caso de la EIAM, la brecha en la probabilidad de exclusién entre los dos grupos
contrastados, fue mas importante que en la ESP, ya que en la primera fue de poco mas
de 18 puntos porcentuales en promedio y, en la segunda de 1.6 puntos porcentuales en
promedio. En el caso particular de la ESP, los escenarios también confirmaron una mayor
probabilidad de exclusién en los hombres, que en promedio fue de poco mas de siete

puntos porcentuales respecto a las mujeres en todos los escenarios.

Se infiere que el fendmeno de la mayor probabilidad de exclusion de la proteccion
social en salud de las personas solteras de 20 a 29 afios se esté presentando debido
principalmente a dos razones: 1. En el plano de la EIAM, un contexto donde se conjuga
una economia de lento crecimiento y su consecuente baja generacion de empleo formal,
en un momento demografico en el que la poblacién joven en edad productiva ocupa la
parte ancha de la piramide poblacional, repercutiendo en la precarizacion del empleo y
desempleo, lo cual hace disfuncional el modelo bismarckiano de seguridad social, dejando
fuera de su cobertura a cerca del 60% de la poblacién, que en su mayoria es joven. 2. En
el plano de la ESP, la poblacion joven sin acceso a la seguridad social se auto-percibe
como saludable (Gutiérrez et al.,, 2013); ademdas si es soltera, no presenta los
condicionantes familiares que conducen a buscar escenarios con mayor certidumbre. Por

lo cual, este grupo etario encuentra pocos incentivos para afiliarse al SP.

Aparte de reforzar e ilustrar los resultados del analisis de los efectos marginales
por variable, los escenarios construidos revelaron un fendmeno importante en el universo
de la EIAM: que la variable socioecondmica escolaridad, presenta un peso diferenciado
en la reduccion de la probabilidad de exclusién de atencién médica dependiendo, entre
otras caracteristicas definidas, del grupo etario, la situacién conyugal y la condicion étnica
de las personas. Es decir, el efecto del grado de escolaridad sobre la reduccién de la
probabilidad de la EIAM, presenté una menor intensidad en el grupo de personas solteras
de 20 a 29 afios, comparado con el grupo de personas unidas de 50 a 59 afios y, dentro
del grupo de personas solteras de 20 a 29 afios ocurre un segundo atempere en la

variable escolaridad, en el caso de que estas ultimas hablen alguna lengua indigena. Lo
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anterior provoca la paradoja de que la brecha en la probabilidad de exclusion, entre los

grupos contrastados, se vaya ensanchando conforme se incrementa el grado de estudios.

La raiz del comportamiento descrito respecto a la incidencia del grado de
escolaridad puede deberse, en el caso de la poblacion soltera de 20 a 29 afios, a motivos
econodmicos, como se sugiere arriba; y para el caso de la poblacion joven indigena, a una
sociedad que presenta estructuras discriminatorias por motivos de raza y cultura, lo que
repercute en que se generen y mantengan sistematicamente diferencias perniciosas hacia
estos grupos, ocasionando que los efectos benéficos de instrumentos como la educacion,

se vean seriamente mitigados (Székely, 2006).

Como muestra esta investigacion, en el plano de la afiliacion a la proteccion social
en salud, el SP esta logrando proporcionar cobertura a la poblacion con cierta
caracterizacion que la hace mas vulnerable, como lo son: la condicién étnica, el bajo nivel
de estudios, el bajo nivel de ingreso, habitar en zonas rurales y la lejania de la
infraestructura hospitalaria. Lo que podria estar coadyuvando a mitigar algunas brechas
en salud, de tal manera que, el SNS concebido como un determinante intermediario de la
misma, estaria fungiendo positivamente sobre los grupos con mayor marginacion. Sin
embargo, de acuerdo al CONEVAL (2014), en el plano de la disponibilidad, accesibilidad y
utilizacion real de los servicios de salud, el SP ha presentado serias limitaciones. De lo
anterior, se deduce que el SP esta funcionando como un paliativo asistencialista, pues no
hay certeza en el ejercicio de la atencibn de la salud como un derecho exigible,

proporcionado en condiciones idoneas de calidad oportunidad y dignidad.
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CONCLUSIONES GENERALES

Con la implementacion del SPSS se pretendié dar cobertura de un seguro médico a la
poblacién abierta, proyectandose alcanzar la cobertura universal de salud en un lapso de
siete afios. Sin embargo, a mas de una década de distancia la evidencia que arrojan las
encuestas en hogares, como la ENIGH y la ENSANUT, muestran que mas de 20 millones
de personas se encuentran sin afiliacion a algun seguro en salud. Por lo cual, la presente
tesis se planted el objetivo de identificar en nuestro pais los factores sociales asociados a
la probabilidad de exclusiébn de la cobertura formal de proteccion social en salud,
entendida como la carencia de afiliacion de determinados grupos o personas a algun tipo
de seguro en salud del SNS; abordando el andlisis del fendbmeno desde una perspectiva
cimentada en los DSS.

Se inicia presentando un bosquejo sobre los antecedentes histéricos que nutren la
conceptualizacion de los DSS, siendo los més trascendentes la medicina social del siglo
XIX que tuvo un papel preponderante en las politicas de salud publica de aquella época;
la conceptualizacién de la salud reivindicada por la OMS en las conferencias de Alma Ata
en 1978 y Ottawa en 1986, donde toma la connotaciébn de un derecho humano
fundamental, resaltando las aristas sociales en la determinacion de la misma; y los
estudios de tipo longitudinal realizados en el Reino Unido, como el Black Report, ya que
evidenciaron de forma sélida el gradiente social de la salud originado por las inequidades
de la sociedad. De esta forma, se conjuntaron los elementos necesarios para construir un
marco conceptual sobre los DSS donde se conciben como determinantes las condiciones
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, las cuales son originadas

por los arreglos sociopoliticos y econdmicos que rigen a la sociedad.

Para contextualizar el caso mexicano, se realizé una semblanza del SNS respecto
a su evolucion a partir de la Constitucion de 1917 y su actual estructura operativa y
dotacion de recursos. Se pudo discernir que el SNS presenta una estructura segmentada
entre la seguridad social como prestacion en el mercado laboral formal y el SP como
seguro voluntario para la poblacion abierta, lo cual repercute en que la calidad y cobertura
en el servicio sea diferenciada, sin que se haya logrado la universalidad. Que ambos
sistemas padecen de financiamiento insuficiente, ya que los sistemas de seguridad social
han venido arrastrando problemas estructurales en su viabilidad financiera y los fondos

presupuestales destinados al SP resultan insuficientes para atender el importante
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aumento en la poblacion afiliada. Si se contrastan los recursos materiales y humanos del
sector salud mexicano, con el que presentan los paises que conforman la OCDE, asi
como el gasto en salud, tanto per cpita como con respecto al PIB, nuestro pais aparece
muy rezagado. Lo anterior, resalta la necesidad de generar una estructura organizativa
mas eficiente que evite la segmentacién, ademas de que se deben destinar mayores

recursos financieros al sector, ideando nuevos arreglos para su financiacion.

Con esta plataforma conceptual y de contexto, asi como con la base de datos
definida para el ejercicio econométrico, se abordé el analisis del fendmeno de la exclusiéon
planteada, a través de la especificacion de dos modelos logit: uno para la variable
dependiente EIAM, y otro para la variable dependiente ESP. El enfoque de interpretaciéon
de los resultados usado en esta investigacion, fue el de efectos marginales para cada una

de las variables explicativas.

Al evaluar los efectos marginales en las variables independientes de condicién
étnica, escolaridad, ingreso, localidad y tiempo de traslado al hospital, se pudo observar
gue las hipétesis que se plantearon para las mismas, se comprobaron para el caso de la
EIAM, sin embargo, en el caso de la ESP, la direccibn que mostraron estas mismas
variables, fue en un sentido inverso, por lo que para esta variable dependiente, las
hipétesis no se cumplieron. Este comportamiento refleja el disefio suplementario del SP,
ya que su poblacién objetivo es la que se encuentra excluida de la seguridad social como
prestacion laboral. Por lo anterior se infiere que, por lo menos al nivel de afiliacion, el SP

estd cumpliendo parte de la labor por la cual fue instituido.

No obstante, en el caso de las variables independientes de edad, en su categoria
de 20 a 29 afios, y situacion conyugal, en su categoria de soltero(a), mostraron en ambos
logit, la misma direccién. Es decir, las personas en este rango de edad y las personas
solteras, presentaron en las dos variables dependientes, EIAM y ESP, una mayor
probabilidad de exclusion, en relacién con las otras categorias de estas variables. Por lo
cual, se puede inferir que las personas solteras de 20 a 29 afios presentan una mayor
probabilidad a quedar excluidas de la proteccion social en salud, en otras palabras, el
andamiaje institucional del SNS se esta quedando corto en ofrecer cobertura a la
poblacién con estas caracteristicas, lo cual se apega a las hip6tesis que se proyectaron
para estas variables explicativas.
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Por lo tanto, los resultados de esta investigaciébn muestran que en el plano de la
afiliacién formal a algin seguro de salud del SNS, las personas solteras de 20 a 29 afios
presentan mayor exposicion de exclusion. Se infiere que dentro del circuito de los DSS las
raices del fendmeno, en el plano de la EIAM, son de tipo estructural, ya que se conjuga
una economia de crecimiento exiguo y poca generacion de empleo formal en una
demografia donde la poblacion joven demandante de empleo ocupa la parte ancha de la
pirdmide poblacional. En el plano de la ESP, se sugiere que los determinantes son del tipo
intermediario, ya que la auto-percepciébn de saludable y la ausencia de ciertos
condicionantes familiares se sitian en el espacio fisiolégico, psicosocial y conductual de la

poblacion.

Ademas, el importante aumento en la afiliacion formal a través del SP, sin un
incremento proporcional en el presupuesto del ramo de la salud que se refleje en mayor
disponibilidad de infraestructura, recursos humanos y materiales, redunda en que se
presenten serias fallas en la calidad, oportunidad y acceso real a los servicios de salud.
Por lo que se infiere que, estas problematicas en el servicio, fungen como un
determinante de exclusién intermediario interno al sistema de salud; asimismo, pudiera
estar desincentivando la afiliacion a este seguro voluntario por la mala percepcién que se

genera respecto a la calidad de la atencién.

En suma, se puede deducir que el trasfondo del fenémeno de la mayor exclusion
en la cobertura formal de proteccién social en salud de las personas solteras de 20 a 29
afos, siguen siendo los problemas estructurales del SNS de finales del siglo pasado. Es
decir, la disfuncionalidad del sistema de seguridad social, tanto en cobertura como en su
viabilidad financiera, que siguen sin resolverse. Aunado a que continla siendo un sistema
segmentado donde persisten diferenciales en la calidad en el servicio, a pesar de la
prioridad presupuestaria que se le ha dado al SP, pues los recursos han resultado
insuficientes para estar a la altura del importante aumento de la poblacion afiliada.
Asimismo, el sistema sigue funcionando desde una Optica preponderantemente curativa,
por lo que es necesario robustecer la funcién preventiva, lo cual podria aumentar los
incentivos de afiliacién de la poblacion joven al seguro voluntario. La confluencia de estas
condicionantes, estan provocando que la exclusion de la cobertura formal de protecciéon
social en salud se agudice en las personas jévenes en edad productiva, que en el

segmento de la poblacién abierta, se subraya en los hombres.
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Por lo tanto, lo que resalta inicialmente es la ausencia de recursos publicos
suficientes para fondear al sistema. Por una parte, las aristas que se conjugan en la
inviabilidad financiera de la seguridad social no son pasajeras, continuaran constrifiendo
al sector en el largo plazo. Por otra parte, en lo que respecta al SP uno de los posibles
diques que limita los recursos que se le podrian etiquetar es la baja recaudacion fiscal que
padece el pais, ya que el porcentaje recaudatorio respecto al PIB, que asciende a 17.4%,
se encuentra muy por debajo del que presentan los paises miembros de la OCDE, que
promedian 34.3% (2016b). De tal manera que, desde la perspectiva de los DSS, se
requieren transformaciones del tipo estructural que liberen los recursos necesarios para
financiar una proteccion social en salud que presente condiciones adecuadas de calidad,
oportunidad y dignidad. Dentro de dichas transformaciones, podria ser necesario un
nuevo pacto fiscal progresivo, que le proporcione paulatinamente al Estado un porcentaje

de ingresos analogo a parametros internacionales, como los mencionados de la OCDE.

Asimismo, el otro punto neuralgico es la estructura segmentada del sector publico
de salud, cimentado preponderantemente en una seguridad social, que con el disefio
actual, su viabilidad a largo plazo se vislumbra desahuciada, y un SP cuyo disefio
organizativo se sustenta en el pluralismo estructurado, estrategia neoliberal para
transformar y articular la rama de la salud como un mercado, por lo que se cuestiona su
idoneidad. La evidencia empirica en sistemas de salud que funcionan bajo este tipo de
modelo, muestra que los mismos se caracterizan por una atencion estratificada que no
alcanza a ser universal y una alta rentabilidad de las corporaciones privadas que

participan en la rama.

Por lo anterior, se hace necesario distinguir e idear otras alternativas para
transformar la estructura del sector, encaminandolo hacia la universalidad que garantice el
derecho a la atencién de la salud y posibilite una mayor eficiencia en la organizacion y
utilizacién de los recursos financieros, materiales y humanos. Los elementos basicos a
considerar para replantear la organizacién del SNS pasan por una universalidad de
caracter publico, donde se desvincule el derecho a la atencién de la salud del estatus
laboral, por lo cual el fondeo del sistema, amén de otras alternativas de financiamiento,
podria sustentarse preponderantemente en impuestos generales progresivos, para
procurar que el mismo sea un mecanismo de redistribucion del ingreso con viabilidad a
largo plazo, estableciendo que el nivel de atencién base sea el que se ofrece a los
derechohabientes del IMSS.
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Los resultados de esta investigacion también revelaron un efecto diferenciado del
grado de escolaridad sobre la reduccion de la probabilidad de la EIAM, ya que presenté
una menor intensidad en las personas solteras de 20 a 29 afios hablantes de lengua
indigena, respecto al mismo grupo, sin la condicion étnica. Lo anterior ocasiona un
comportamiento paraddjico: que la brecha en la probabilidad de exclusiéon entre ambos
grupos vaya ensanchandose conforme se incrementa el grado de estudios. Lo cual
sugiere que el peso de la variable escolaridad estad siendo mitigado por practicas
discriminatorias hacia los grupos indigenas. La Encuesta Nacional sobre Discriminacién
en México 2010 y el Modulo de Movilidad Social Intergeneracional 2017, dejan ver que en
la sociedad mexicana se despliegan intensas practicas discriminatorias hacia ciertos
grupos, y que las mismas se encuentran profundamente arraigadas en la cultura y el

comportamiento cotidiano de las personas.

Desde la perspectiva de los DSS, una sociedad caracterizada por practicas
discriminatorias y poca tolerancia hacia la diferencia, como lo es la mexicana, ejerce un
peso importante como variable estructural en la generacién de inequidades en salud,
como lo muestra esta investigacion, en el caso particular de los grupos étnicos en el
universo de la EIAM. Por lo tanto, es necesario implementar todo un instrumental de
politicas publicas que inicialmente contribuyan a mitigar la discriminacion y que incidan,
en el mediano y largo plazo, en la transformacién de los patrones de conducta perniciosos

derivados de la cultura y la costumbre.

Székely (2006), menciona diversos campos de intervencion publica para hacer
frente a la discriminacion e incidir en el cambio cultural de la sociedad: generacién de
informacién estadistica sobre el nivel de discriminacién que permita dimensionar la
magnitud del problema; aumentar el nivel de escolaridad de la poblacién, ademas de
modificar los materiales pedagdgicos para incidir en la percepcion sobre discriminacion;
servicios y programas gubernamentales planeados y adaptados para que sean accesibles
a las poblaciones con caracteristicas distintas; marcos juridicos contra la discriminacion,
dotados de medios para hacer cumplir la ley, incluidas las sanciones; y suficiencia
presupuestal para la infraestructura organizativa disefiada para operar el conjunto de

politicas compensatorias.

En el caso particular del ensanchamiento de la brecha en el universo de la EIAM,
entre los grupos contrastados, conforme se incrementa el grado de estudios, se infiere

gue el fendmeno es un resultado subyacente a la discriminacion padecida por los grupos
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indigenas en el mercado de trabajo, pues en este caso la cobertura se asocia al estatus
laboral. De tal manera que para mitigar y gradualmente revertir los efectos perjudiciales,
se pueden implementar politicas publicas como derechos compensatorios para los grupos
discriminados; obligaciones claramente delimitadas para los contratantes, con sanciones
definidas; e incentivos a la contratacion de los grupos que padecen discriminacion
(Székely, 2006).

Si bien en el caso de México, ya se han implementado algunas de las estrategias
gue se han mencionado para combatir la discriminacién, como marcos juridicos en la
materia (Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion y la Ley General de las
Personas con Discapacidad); creacion de organismos institucionales (Consejo Nacional
para Prevenir la Discriminacion); y ejercicios estadisticos que generan informacion ex
profeso (Encuesta Nacional sobre Discriminacion en México). En una problemética tan
compleja y arraigada, como es la discriminacién, hara falta en el mediano y largo plazo,
fortalecer, afinar, dar seguimiento y continuidad a estos instrumentos como una politica

del Estado mexicano.

Esta investigacion se limité a analizar la excusion en salud Unicamente dentro del
plano de la cobertura formal a un seguro de salud vy, si bien la afiliacion a los servicios de
salud es el punto de partida para garantizar el derecho a la misma, este universo resulta
estrecho para discernir de forma mas robusta que las personas en verdad tengan la
posibilidad de ejercer plenamente este derecho. Por lo cual, es fundamental realizar
investigaciones que evallen la exclusion en salud desde un universo mas amplio, como lo
es el acceso y uso efectivo de los servicios de salud, tomando en cuenta la calidad de los
mismos. En un sistema de salud como el mexicano, que en el papel pretende llegar a la
universalidad en cobertura, aungque sin una ruta clara y consensuada, es fundamental
contar con informacién respecto a cuan importante es la brecha entre la afiliacion a un
seguro médico y el ejercicio efectivo del mismo en condiciones adecuadas de calidad.
Investigaciones de este tipo adn son incipientes, en parte porque la informacién
disponible no siempre es suficiente o no existe, por lo que sera necesario implementar

ejercicios estadisticos ex profeso para recabar los datos necesarios.
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ANEXOS

Cuadro A.4.1. Fitstat para logit de EIAM

Measures of Fit for logit of noatencionmed

Log-Lik Intercept Only: -38750.701 Log-Lik Full Model: -31916.949
D(56918): 63833.898 LR(24): 13667.505

Prob > LR: 0.000
McFadden's R2: 0.176 McFadden's Adj R2: 0.176
Maximum Likelihood R2: 1.000 Cragg & Uhler's R2: 1.000
McKelvey and Zawina's R2 0.310 Efron's R2: 0.216
Variance of y*: 4.770 Variance of error: 3.290
Count R2: 0.702 Adj Count R2: 0.291
AIC: 1.122 AIC*n: 63883.898
BIC: -559407.162 BIC": -13404.709

Cuadro A.4.2. Estat Classification para logit de EIAM

Logistic model for noatencionmed

True
Classified D ~D Total
+ 25235 9233 34468
- 7752 14723 22475
Total 32987 23956 56943

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as noatencionmed != 0

Sensitivity Pr( +| D) 76.50%
Specificity Pr( -|~-D) 61.46%
Positive predictive value Pr( D] +) 73.21%
Negative predictive value Pr(=D| -) 65.51%
False + rate for true ~D Pr( +|~D) 38.54%
False - rate for true D Pr( -] D) 23.50%
False + rate for classified + Pr(~=D| +) 26.79%
False - rate for classified - Pr(D| -) 34.49%
Correctly classified 70.17%
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Cuadro A.4.3. Fitstat paralogit de ESP

Measures of Fit for logit of nosegpop

Log-Lik Intercept Only: -39033.454 Log-Lik Full Model: -33151.519
D(56918): 66303.038 LR(24): 11763.87

Prob > LR: 0.000
McFadden's R2: 0.151 McFadden's Adj R2: 0.150
Maximum Likelihood R2: 1.000 Cragg & Uhler's R2: 1.000
McKelwey and Zawina's R2 0.253 Efron's R2: 0.192
Variance of y*: 4.402 Variance of error:; 3.290
Count R2: 0.693 Adj Count R2: 0.300
AIC: 1.165 AIC*n: 66353.038
BIC: -556938.023 BIC" -11501.075

Cuadro A.4.4. Estat Classification para logit de ESP

Logistic model for nosegpop

True
Classified D ~D Total
+ 24424 9892 34316
- 7568 15059 22627
Total 31992 24951 56943

Classified + if predicted Pr(D) >= .5
True D defined as nosegpop !=0

Sensitivity Pr( +| D) 76.34%
Specificity Pr( -|~D) 60.35%
Positive predictive value Pr( D] +) 71.17%
Negative predictive value Pr(~D| -) 66.55%
False + rate for true ~D Pr( +|~D) 39.65%
False - rate for true D Pr(-| D) 23.66%
False + rate for classified + Pr(~DJ +) 28.83%
False - rate for classified - Pr(DJ| -) 33.45%
Correctly classified 69.34%
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