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Introduccion

El sistema de salud en México se compone del sector publico y privado. Por varios afios,
ambos sectores se enfocaron en bridar atencion a las personas que trabajaran dentro de la
formalidad o pudiesen cubrir el costo. EI contar con instituciones que brinden los servicios
de salud necesarios es una estrategia indispensable para disminuir la pobreza y fomentar el
desarrollo de un pais, ademés asegura el cumplimiento de los derechos sociales de las

personas.

Es posible notar cdmo la esperanza de vida en México ha aumentado al pasar de los
afios, suceso que no habria sido posible sin un sistema de salud que hiciese frente a las
crecientes demandas de la poblacion. Sin embargo, no todas las personas dentro del pais
pueden cubrir costos elevados, ni laboran dentro del sector formal, por lo cual se ha requerido
la creacion de estrategias que brinden proteccion a dichos individuos, como lo es el Seguro
Popular o actualmente el Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi), para atender a este

grupo de poblacion.

El objetivo de esta tesis es analizar el efecto del Seguro Popular en el gasto de bolsillo
en salud para el caso de México, durante el afio 2016. A pesar del surgimiento del Insabi y la
desaparicion del Seguro Popular, resulta pertinente esta investigacién, debido a que la
transicion hacia una institucionalizacion de servicios de salud para la poblacidn sin seguridad
comenzo este afio y todavia no hay datos para analizar; a su vez, los cambios se concretaran
después de varios de afios de operacidn del Insabi, debido a que la transformacion del sistema
no se realiza de forma automatica. Asimismo, con esta tesis se contribuye a revisar la
pertinencia del Seguro Popular, el cual representd una importante estrategia de acceso a
servicios de salud en el pais, y porque se espera que el Insabi favorezca los avances que logro

el Seguro Popular.

Para poder cumplir con el objetivo de la tesis, el presente trabajo se divide en cuatro
apartados, mas esta introduccion. El primero de ellos, Los servicios de salud y el seguro
popular, brinda una breve descripcion del acceso a los servicios de salud, a los que tienen
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derecho los ciudadanos mexicanos, los principales antecedentes del Seguro Popular y algunas

investigaciones sobre su impacto en el gasto de bolsillo.

En el segundo apartado, Aspectos metodoldgicos de la investigacion, se muestra una
descripcion de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), base de
datos utilizada para esta investigacion. Ademas, dentro de este apartado se presenta el modelo
de regresion tobit, utilizado para evaluar el impacto del Seguro Popular en el gasto de bolsillo
realizado por los hogares mexicanos en 2016. En el tercer apartado, Estadistica Descriptica,
se brinda un andlisis descriptivo de la base de datos utilizada y se presentan los resultados
del modelo planteado. Por ultimo, en el cuarto apartado, Consideraciones Finales, se

exponen las conclusiones de esta tesis.



Capitulo 1. Los servicios de salud y el seguro popular

De acuerdo con el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
la seguridad social, en el caso particular de la salud es un derecho de todas las personas. El

articulo establece que:

Toda persona tiene derecho a la proteccion de salud. La Ley definira las bases
y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccién XV1 del articulo 73
de esta Constitucion (Articulo 4°, 1983).

El sistema de salud en México se compone de dos grandes sectores: el publico y el
privado. Al interior del sector publico, un caso particular es el de los servicios de salud que
se otorgan a la poblacion que no cuenta con seguridad social, a través del Seguro Popular, a

partir de 2001, como prueba piloto y a partir de 2004 en todo el pais.

En este capitulo el énfasis es sobre el Seguro Popular, identificado como en los
ultimos afos fue “la innovacion mas reciente del sistema mexicano de salud” (Gomez et al.,
2011: 230), aunque ahora el Insabi representa un cambio en favor de los derechos en salud,
pero todavia no se puede evaluar dado lo prematuro de su funcionamiento. El principal
objetivo del Seguro Popular era “brindar proteccion a la poblacion no derechohabiente
mediante un seguro de salud publico y voluntario, orientado a reducir los gastos médicos de
bolsillo y fomentar la atencién oportuna a la salud” (Secretaria de Salud, 2017), con énfasis
en los Gastos de Bolsillo en Salud (GBS).

Con base en estos elementos, el objetivo de este capitulo es revisar los principales
antecedentes del Seguro Popular en México, desde su creacidn en 2001 hasta nuestros dias.
Asi como analizar desde la literatura la importancia de este seguro sobre los recursos que se
destinan al GBS.



El capitulo se integra por tres secciones, mas esta breve introduccion y las
conclusiones. En la primera seccion se revisan los principales aspectos sobre la importancia
del acceso a los servicios de salud. En la segunda se analizan los sectores y subsectores del
Sistema Nacional de Salud en México (SNSM), asi como las instituciones que se encargan
de proveer los servicios de salud a sus respectivos usuarios. En la tercera seccion se procede
a exponer los principales antecedentes del Seguro Popular, incluyendo donde se adquieren
los fondos para cubrir los costos generados y los principales destinos de los mismos. En la
cuarta seccion, se describe la literatura que ha analizado el Seguro Popular y su vinculo con

el gasto en salud.
El derecho a la salud

Como Hernandez et al. (2008) sefialan, los gastos de bolsillo reflejan la falta de una adecuada
garantia al acceso a los servicios de salud, motivo por el cual, “algunos paises han puesto en
marcha distintas reformas a sus esquemas de financiamiento mediante esquemas de
aseguramiento en salud, con la introduccion del prepago como mecanismo para agrupar los
riesgos financieros a los que pueden conducir la demanda por servicios de salud, y en donde

se focalizan subsidios para los mas pobres” (p.20).

En México, se creo el Sistema de Proteccidon Social en Salud (SPSS) mediante la
reforma a la Ley General de Salud, misma que el Congreso aprobd en el 2003. Con dicha
reforma se logré establecer que toda la poblacion tuviera derecho a ser incorporada al SPSS,

independientemente de su condicion social.
De acuerdo con el articulo 77 bis 1 de la Ley General de Salud:

La proteccion social en salud es un mecanismo por el cual el Estado
garantizara el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al
momento de utilizacion y sin discriminacion a los servicios médico-
quirurgicos, farmaceuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral

las necesidades de salud, mediante la combinacion de intervenciones de



promocion de la salud, prevencion, diagnostico, tratamiento y de
rehabilitacion, seleccionadas en forma prioritaria segin criterios de
seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas
profesionales y aceptabilidad social. Como minimo se deberan contemplar
los servicios de consulta externa en el primer nivel de atencidn, asi como de
consulta externa y hospitalizacion para las especialidades bésicas de:
medicina interna, cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, en

el segundo nivel de atencion (Diario Oficial, 2010).

Una de las metas fijadas con la creacion del SPSS fue alcanzar la cobertura universal
en materia de aseguramiento en salud en el afio 2010. Cabe resaltar que, como lo afirman
Hernéndez et al. (2008), la universalidad de los servicios de salud tiene como fin cubrir a
toda la poblacion y llevarlo a cabo sin algun tipo de discriminacion.

Acceso a los servicios de salud y Seguro Popular

En México, la Secretaria de Salud es la encargada de asegurar la proteccién social en salud
de la poblacion mexicana. Para poder cumplir con dicho objetivo, se cuenta con el SNSM, el
cual esta conformado por diversas entidades que brindan servicios de salud y permiten que

los mexicanos puedan ejercer uno de sus multiples derechos.

Como lo explican Martinez y Murayama (2016), el SNSM se encuentra conformado

por dos grandes sectores: el publico y el privado.

Primero, dentro del sector pablico se encuentran dos subsectores: el Sistema de
Seguridad Social (SSS) y el Sistema de Proteccion en Salud (SPS). EI SSS brinda proteccion
social en salud a los trabajadores asegurados que cuentan con una actividad laboral formal,
familiares de dichos trabajadores y pensionados. El financiamiento del SSS proviene de las
aportaciones realizadas por el Gobierno, empleador y trabajador. Dentro de los proveedores

de los servicios de salud en este sistema se encuentran los siguientes:



e El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS): Institucion con mayor presencia en
la atencion a la salud y en la proteccion social de los mexicanos desde su fundacion
en 1943. Tiene como mision ser el instrumento basico de la seguridad social,
establecido como un servicio publico de caracter nacional, para todos los trabajadores

y sus familias.

e EIl Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE): Institucion fundada en 1960, encargada de satisfacer el bienestar integral
de los trabajadores al servicio del Estado, pensionados, jubilados y familiares
derechohabientes. Ademas, es responsable de otorgar seguros, prestaciones y

servicios.

e Petroleos Mexicanos (PEMEX): Institucion comprometida a proporcionar servicios
integrales de salud que permitan satisfacer las necesidades de salud y las expectativas
de los trabajadores petroleros, jubilados, derechohabientes y socios estratégicos, con
enfoque prioritario en la prevencién y salud en el trabajo.

e El Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM):
Creada en 1976, tiene como mision proporcionar prestaciones sociales y econdémicas
a los miembros de las Fuerzas Armadas Mexicanas y sus beneficiarios, asi como de

salud al personal militar retirado, pensionistas y derechohabientes.

e Las Instituciones de Seguros Especializados en Salud (ISES): Se crean en la reforma
del 31 de diciembre de 1999 a la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros. Su objetivo es prestar servicios dirigidos a prevenir
enfermedades o restaurar la salud a través de acciones en beneficio de los asegurados,

asi como brindar proteccion financiera.

En el SPS predominan los usuarios que cuentan con una actividad laboral informal y
se enfoca sobre todo en la poblacion en condiciones de pobreza y marginacion. Los

proveedores de servicios para este subsector son:
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e La Secretaria de Salud (SS): Dependencia del Poder Ejecutivo que se encarga
primordialmente de la prevencion de enfermedades y promocion de la salud de la
poblacién. Tiene como mision establecer las politicas de Estado para que la poblacion

ejerza su derecho a la proteccion a la salud.
e Los Servicios Estatales de Salud (SESA).

Es dentro del SPS que se encuentra el Seguro Popular. Cabe destacar que, como lo
menciona Laurell (2013), inicialmente la afiliacion al Seguro Popular se legisl6 como un
derecho de todo mexicano, pero con el transcurso de los afios se ha presentado como una
politica de combate a la pobreza o se focaliza en la poblaciéon vulnerable que carece de
seguridad social. Es importante resaltar que, de acuerdo al Consejo Nacional de Evaluacion
de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), una persona se encuentra en carencia por
acceso a servicios de salud cuando no cuenta con adscripcion o derecho a recibir servicios

médicos de alguna institucion que los presta (CONEVAL, 2018).

Para la creacion del Seguro Popular se consideraron los trabajos de investigacion que
desarrollaron en la Fundacion Mexicana de la Salud, con el objetivo de proteger a la
poblacién mas marginada del gasto de bolsillo en salud (Flamand y Moreno, 2015). Los
servicios ofrecidos por el SPS se dividen en servicios esenciales, los cuales se enlistan en el
Catalogo de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES), y servicios de alto costo, los cuales
se ofrecen en hospitales de especialidad (Tamez y Eibenshutz, 2008), como se vera mas

adelante.

Segundo, en el sector privado se incluyen las compafiias aseguradoras y los
prestadores de servicios que se ubican en consultorios, clinicas y hospitales privados, asi
como los servicios de medicina alternativa. Los usuarios del sector privado son: la poblacién
con capacidad de pago, empleados del sector formal con seguro privado y funcionarios
publicos, hasta el afio 2018 ya que a partir del cambio de Gobierno Federal a finales de este
mismo afio, se dejo de otorgar seguros privados a funcionarios publicos como resultado de

una propuesta de austeridad republicana. Ademas, es posible que la persona interesada en
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asegurarse contrate algunos servicios de salud a través de una aseguradora privada de modo
independiente o le sea brindado por su empleador. También, existe la posibilidad de que un
individuo reciba el servicio de algun médico, clinica u hospital privado y le pague

directamente a dicho proveedor sin la necesidad de un intermediario (Gomez et al., 2011).
Antecedentes del Seguro Popular

El Seguro Popular forma parte del Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud (SNPSS)
de México, mismo al que cualquier persona que no sea derechohabiente de la seguridad social

en salud tiene acceso. Dentro de los objetivos del Seguro Popular se encuentran:

disminuir el gasto de bolsillo, reducir el riesgo de empobrecimiento en las
familias, preservar la salud de las familias aseguradas al programa, fomentar
la atencion oportuna de la salud, fortalecer el sistema publico de salud,
garantizar el acceso a medicamentos y evitar el pago de las cuotas de

recuperacion que cobran los servicios de salud (Secretaria de Salud, 2017).

La fase piloto de este seguro se llevé a cabo entre 2001 y 2003, tiempo durante el cual
se afiliaron méas de un millon de personas y entrd en vigor el 1° de enero de 2004. Al inicio
de la fase piloto, Unicamente se habian incorporado cinco entidades federativas:
Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco. Fue hasta 2005 que abarc6 todas las

entidades del pais.

Como se menciond anteriormente, cualquier persona que resida en el territorio
nacional que no cuente con proteccion social en salud podra afiliarse. De acuerdo con el
portal del Seguro Popular!, Gnicamente se debera presentar el original y copia de la siguiente
documentacién en el Mddulo de Afiliacién y Orientacion (MAQO) que se encuentre mas

cercano al domicilio:

a) Comprobante de domicilio reciente.

1 http://salud.edomex.gob.mx/sequropopular/paginageneral.html?pag id=af proceso
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http://salud.edomex.gob.mx/seguropopular/paginageneral.html?pag_id=af_proceso

b) CURP de cada uno de los integrantes de la familia, si no cuenta con ella presentar

Acta de Nacimiento.
c) En el caso de recién nacidos, Certificado de Nacimiento.
d) Identificacion oficial con fotografia, solo de la persona que serd titular.

e) Si es beneficiario de algun programa de apoyo o subsidio del Gobierno Federal, debe

presentar un comprobante que lo acredite como parte de alguna colectividad.
f) De ser el caso, comprobante de estudios de los integrantes de 18 a 25 afios de edad.

Ademas de presentar la documentacion mencionada anteriormente, se debe realizar

el pago correspondiente de acuerdo al nivel socioecondmico.

La cobertura del Seguro Popular tiene una vigencia de doce meses calendario. Dicha
cobertura se divide en servicios esenciales y servicios de alto costo. Los servicios esenciales
se encuentran enlistados dentro de un catalogo, como se vera mas adelante, y se ofrecen en
hospitales generales y unidades de atencion ambulatoria. Los servicios de alto costo se
ofrecen en hospitales de especialidad. EI Consejo de Salubridad General es la instancia que
tiene como funcién proponer qué intervenciones se deberian incluir en el SNPSS. Sin
embargo, es la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS) la encargada de

tomar la decision final.

Cabe mencionar que con el paso del tiempo se han modificado tanto el nimero de
intervenciones y medicamentos, los cuales forman parte de los servicios esenciales a los que
tiene derecho la persona afiliada, como el nombre del catélogo en el cual viene enlistada toda
esta informacion. Asi, en el afio 2003 se utilizaba el Catalogo de Beneficios Médicos
(CABEME), mismo que fue sustituido en el 2004 por el Catalogo de Servicios Esenciales de
Salud (CASES). Por ultimo, en el 2006, el CASES fue reemplazado por el Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES).
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Como se ilustra en la grafica 1.1, en el afio 2003 este seguro cubria 78 intervenciones
y 139 medicamentos. Para el 2004, el asegurado tenia acceso a 91 intervenciones y 168
medicamentos. Al transcurso de los afios se ha incrementado la cobertura de dicho seguro,
en 2016 ya se cubrian 287 intervenciones y 647 medicamentos (CAUSES, 2016).
Actualmente se cubren 287 intervenciones y 660 medicamentos (CAUSES, 2017).

Gréfica 1.1 Cobertura del Seguro Popular. México, 2003-2016

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fuente: elaboracién propia con base en CAUSES, 2016

De acuerdo al CAUSES 2016, las intervenciones a las cuales tenia derecho el

asegurado en el 2016 son:
a) Intervenciones de salud publica (27 intervenciones)

b) Intervenciones de atencion de medicina general, familiar y especialidad (110

intervenciones)
c) Intervenciones de odontologia (7 intervenciones)
d) Intervenciones en urgencias (27 intervenciones)
e) Intervenciones en hospitalizacion (49 intervenciones)

f) Intervenciones de cirugia general (67 intervenciones)
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Sin embargo, como lo sefiala Laurell (2013:72) el incremento del numero de
intervenciones senaladas dentro del CAUSES 2006 (249 intervenciones) “en su mayoria

corresponden al desdoblamiento de las 91 intervenciones originales”.

Cabe destacar que dentro del catdlogo se enlistan las intervenciones, no las
enfermedades que cubre el Seguro Popular, que pueden ser desde la aplicacion de una vacuna
hasta diagnosticos y tratamientos quirdrgicos. Las intervenciones contempladas se
encuentran agrupadas de acuerdo a la décima edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). De acuerdo con el CAUSES (2016), entre las coberturas del Seguro

Popular se encuentran el diagndstico y tratamiento de las siguientes enfermedades:

— Anemia

— Leucemia

— Gastritis

— Prediabetes y Diabetes Mellitus tipo 1y 2

— Hipertension Arterial

— Desnutricion

— Problemas cardiacos

— Artritis reumatoide

— Enfermedades de transmision sexual

— Parkinson

— Trastornos afectivos, de ansiedad y psicoticos
— Cancer (de prostata, testicular, cervicouterino y de mama)
— VIH/SIDA

Una ventaja del Seguro Popular es que, a diferencia de otros seguros, no discrimina
a la poblacion interesada en afiliarse debido a enfermedades preexistentes ni por su riesgo a
enfermar. No obstante, cuenta con una gran desventaja al Unicamente cubrir los servicios
especificados. De acuerdo con Laurell (2013), entre las enfermedades que no considera el

Seguro Popular se encuentran las siguientes:
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— Quemaduras de tercer grado

— Enfermedades cerebro-vasculares

— Infarto del coraz6n en mayores de 60 afios
— Cirrosis

— Neufrosis

— Nefritis

Cobertura

El cuadro 1.1 muestra el nimero de personas afiliadas al Seguro Popular, los datos se
obtuvieron del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y corresponden al mes
de diciembre de cada afio, a excepcion del afio 2016 en el cual los datos corresponden al mes
de junio. Las cifras muestran que al final de la fase piloto del Seguro Popular, fase
comprendida durante 2001 - 2003, se afiliaron 2.2 millones de personas. Ademas, al final
del 2004 se encontraban afiliadas 5.3 millones de personas, lo cual significa que en el primer
afio que entré en vigor el Seguro Popular se afiliaron 3.1 millones de personas mas. El afio
en que se afilié la mayor cantidad de poblacion fue en el 2010, con una cantidad de 12.4
millones. Un dato que llama la atencion es que a finales de 2015 se tenian 194 mil
derechohabientes menos en comparacién con la cifra registrada para diciembre de 2014, esta
tendencia continua, en junio de 2016 aparecen 2.2 millones menos que en diciembre de 2015.
Por ultimo, cabe resaltar que en junio de 2016 se tenian aproximadamente 23.7 veces la

cantidad de afiliados a finales del 2003 a pesar de que las cifras decayeron en 2015y 2016.
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Cuadro 1.1 Poblacién afiliada al Seguro Popular. México, 2002-2016

Afio Poblacion afiliada (Miles de Poblacion afiliada anualmente
personas) (Miles de personas)

2002 1094 -

2003 2224 1130

2004 5318 3094

2005 11 405 6087

2006 15 672 4267

2007 21835 6163

2008 27 177 5342

2009 31133 3956

2010 43519 12386

2011 51 823 8304

2012 52 908 1085

2013 55 638 2730

2014 57 300 1662

2015 57 106 -194

2016 54 924 -2182

Fuente: elaboracion propia con base en datos tomados de INEGI.

Financiamiento

El financiamiento del Seguro Popular se obtiene a través de una Cuota Social (CS), una
Aportacidén Solidaria Federal (ASF), una Aportacion Solidaria Estatal (ASE) y, en su debido
caso, de la cuota familiar. La primera de ellas, la CS, se financia totalmente por recursos que
se presupuestan dentro de la S de S. La ASF es asignada a cada entidad a través del Fondo
de Aportaciones a los Servicios de Salud a la Persona. Por ultimo, la ASE se refiere a las
aportaciones de la entidad federativa de acuerdo con sus propios presupuestos estatales. En
términos monetarios, la CS equivale al 3.92% del salario minimo de la Ciudad de México,
la ASF deberéa ser igual a 1.5 veces la CS y la ASE 0.5 veces la CS (Secretaria de Salud,
2017).

Resulta relevante sefialar que los recursos que le otorga el Gobierno Federal a cada
entidad federativa para financiar el Seguro Popular corresponden a una cuota por cada

beneficiario afiliado. El objetivo de que exista una relacion entre los recursos otorgados a
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las entidades y la cantidad de afiliados, es el de lograr una mayor equidad en las posibilidades
de cada entidad para hacer frente a las obligaciones que genera el Seguro Popular. Por
ejemplo, se esperaria que las entidades con mayor pobreza tuviesen un mayor nimero de
afiliados, en comparacion con el resto de las entidades, lo cual le generara un costo mayor
que el resto. De acuerdo al CONEVAL, en el 2018 la aportacion gubernamental anual por
afiliado ascendia en promedio a 3,335.48 pesos (CONEVAL, s.f.).

Para las familias que se encuentran en los primeros cuatro deciles econdmicos, el
contar con la cobertura brindada por el Seguro Popular no representa ningun costo, mientras
que la aportacion obligatoria para el resto de las familias afiliadas depende del decil

econdmico en el cual se encuentre (cuadro 1.2).

Cuadro 1.2 Cuota familiar anual del Seguro Popular, México. 2017

Clasificacion de ingreso Cuota familiar anual
(decil econémico) (pesos)

I $0
I $0
Il $0
v $0

V $2,074.97

VI $2,833.56

VII $3,647.93

VIII $5,650.38

IX $7,518.97

X $11,378.86

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la Comision Nacional de Proteccion
Social en Salud. 2017

Los recursos recaudados tienen tres posibles destinos: 89% se envia a las entidades
federativas y es utilizado para la prestacion de los servicios de salud y medicamentos
enlistados dentro del CAUSES; 8% se transfiere al Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastréficos y se emplea para la cobertura de atencion de tercer nivel y enfermedades de

alto costo, al igual que para la prestacion de servicios especializados; el restante 3% se
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destina al Fondo de Prevision Presupuestal y se usa cuando surgen necesidades de

infraestructura o cualquier imprevisto con respecto a la demanda de servicios.

Limitaciones del Seguro Popular

A pesar del esfuerzo colectivo por implementar, mantener e incrementar el nimero de
afiliados al Seguro Popular, éste se enfrentaba a diversos retos, como son el desabasto de
medicamentos, incongruencia en los datos brindados por la SS, los recursos materiales y
humanos con los que cuenta, la cobertura que brinda, la discrecionalidad en el ejercicio de

Sus recursos, entre otros.

El desabasto de medicamentos era un tema importante a considerar, ya que al no
contar las unidades médicas con los medicamentos requeridos por los usuarios afiliados al
Seguro Popular, estos deben recurrir al gasto de bolsillo para poder tener acceso a ellos. De
acuerdo con Wirtz et al. (2012), en el 2008, el 66% del total del gasto de bolsillo fue por

medicamentos, sin diferencia entre los hogares con y sin Seguro Popular.

Otro gran reto que enfrentaba el Seguro Popular eran las irregularidades e
incongruencias que era posible encontrar en los datos estadisticos proporcionados por la
Secretaria de Salud, lo cual dificulta evaluar el desempefio del Seguro Popular. Prueba de lo
anterior es que el nimero de hogares sujetos de afiliacién que utiliza la Comisién Nacional
de Proteccion Social en Salud, dependiente de la Secretaria de Salud, no correspondia con
el total de poblacidn no asegurada por entidad federativa que la misma Secretaria de Salud
reconocia a traves de su Direccion General de Informacion en Salud (Tamez y Eibenschutz,
2008).

A su vez, otra limitacion que enfrentaba el Seguro Popular son los recursos materiales
y humanos con los que contaban las unidades médicas que brindaban sus servicios a los
afiliados a dicho programa. EI SP gener6 un aumento del uso de servicios de salud que no

fue acompafiado por un aumento en la capacidad de respuesta de los sistemas estatales a
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través del incremento en infraestructura y recursos humanos (CONEVAL, s.f.). Ademas
cabe resaltar que, de acuerdo con Parker et al. (2018), los efectos del Seguro Popular parecian

ser mayores en areas que contaban con una mayor oferta de profesionales y servicios.

Por altimo, también el Seguro Popular presentaba restricciones en la cobertura que
brindaba, ya que las acciones son elegidas bajo el criterio de costo/efectividad, lo cual no
contemplaba varios problemas de salud que ocupan las primeras causas de morbilidad y
mortalidad como son: los infartos, el cancer y los accidentes severos. Ademas de que no
atendian algunos aspectos como son la hospitalizacién, intervenciones quirdrgicas y el
acceso a medicamentos para atender ciertas enfermedades como el cancer cérvico-uterino
(Tamez y Eibenschutz, 2008).

Estos mismos retos se presentan al Insabi, a pesar de que en lo normativo pareciera
que este Instituto solventa practicamente todas las limitaciones del Seguro Popular, sera
necesario verificar que en su operacion se cumplan y realmente sea un servicio en favor de

la equidad en salud.
Investigaciones académicas sobre el Seguro Popular y el gasto de bolsillo en salud

Como se mencionod previamente, uno de los objetivos centrales del Seguro Popular era la
reduccion del GBS. De alli que una extensa bibliografia sobre el Seguro Popular se dedique

especificamente a revisar la relacion entre este seguro y el GBS.

A partir de la revision de la literatura se ubica un interés particular por identificar las
variables que influyen en la reduccién del GBS. Los siguientes factores son considerados
como algunos de los principales determinantes: ingreso, tipo de aseguramiento, localidad,
estrato y composicion del hogar.

Con respecto al ingreso se sabe que mientras mayor sea el ingreso del hogar, mayor
sera la demanda y gasto en servicios de salud. Sin embargo, cabe resaltar la diferencia entre
el gasto nominal y el gasto disponible. Es decir, en los hogares con mayores ingresos se

destina un mayor monto o gasto nominal en servicios de salud, sin embargo, es en los hogares
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con menores recursos que se invierte en salud una mayor proporcion del gasto disponible.
Cabe resaltar que, como lo menciona Villa (2016:207), “la mayor concentracion del gasto

de bolsillo se ubica en los deciles mas pobres”.

Como se ha mencionado anteriormente, cuando se trata del cuidado de la salud, las
personas mas afectadas son aquellas que no cuentan con un trabajo formal, debido a que no
disponen de los mismos beneficios de seguridad social que aquellas personas que si laboran
en la formalidad. Como lo muestra el estudio de Torres y Knaul (2000), se presenta una
diferencia similar a aquella que aparece cuando se toma en cuenta el ingreso: los hogares
asegurados tienen un gasto total per capita en salud mayor que los que no cuentan con este
beneficio pero, como proporcion del gasto disponible los hogares no asegurados resultan
mas afectados. Como consecuencia de lo anterior, son los hogares mas pobres y no
asegurados los que tienen un mayor gasto de bolsillo. Sin embargo, cabe resaltar que, como
lo menciona Luna (2013), en México también los asegurados realizan GBS por situaciones
de insatisfaccion con los servicios de salud a los cuales tienen acceso. Prueba de lo anterior,
en 2015 el gasto per cépita total de las personas sin seguridad social fue de 3,954.9 pesos,
mientras que el de las personas con seguridad social fue de 5,644.7 pesos (CONEVAL,
2018).

Cuando se trata de oportunidades laborales, educacion y seguridad, las familias que
habitan en zonas rurales suelen encontrarse en desventaja, en comparacion con las unidades
localizadas en las zonas urbanas y el tema de la salud no es la excepcidn. Siguiendo un patron
semejante a los casos anteriores, los hogares urbanos presentan un gasto per capita en
promedio mayor que los que se encuentran en zonas rurales, sin embargo, para el caso de
éstos Ultimos, el gasto per cépita en salud representa una mayor proporcion de su gasto
disponible (Torres y Knaul, 2000).

Con respecto a lacomposicion de la familia, algunos autores tales como Ledn (2015),
Torres y Knaul (2000) y Aguila et al. (2011) afirman que el hecho de que en el hogar habiten
nifios o personas adultas mayores tiende a aumentar la probabilidad de que la familia pudiese

19



verse en la necesidad de recurrir al gasto de bolsillo, debido a que demandan una mayor
utilizacion de los servicios de salud. Para el caso de los adultos mayores, uno de los factores
explicativos es la existencia de enfermedades crénicas, como lo mencionan Gutiérrez et al.
(2014) y Rivera et al. (2015). Ademas, en un estudio realizado por Pavon et al. (2017),
concluyen que “las intervenciones que incluye el Seguro Popular no esta protegiendo
financieramente al adulto mayor, aunado a que en un gran nimero de unidades medicas

existe un desabasto importante de medicamentos” (p. 5).

Ademas de los factores previos, el nivel de escolaridad y el sexo del jefe del hogar
aparecen como factores explicativos del GBS. En esta direccion, Molina et al. (2014:113)
sefialan que “son los hogares con al menos una mujer en el hogar los que desembolsan un
mayor gasto de bolsillo en salud”. Ademas, una de sus conclusiones es que “los hogares con
jefatura femenina con nivel de educacion superior y posgrado, perciben un menor ingreso, y
son éstos los que tienen un mayor gasto de bolsillo en salud, en comparacion con los hogares
con jefatura masculina” (Molina et al., 2014). Por ultimo, Teruel et al. (2014) encontraron
que incrementaron de modo maés significativo las visitas al médico de las mujeres afiliadas
al Seguro Popular en comparacion con las visitas al médico de los hombres beneficiarios del

Seguro Popular.

Desde la creacion del Seguro Popular, se ubica un interés particular por identificar
particularmente cual es el efecto del Seguro Popular en la reduccion del GBS. A partir de un
ejercicio econométrico Knaul et al. (2007), concluyen que existe una asociacion negativa
entre el gasto catastréfico como el gasto de bolsillo y la cobertura del Seguro Popular.
Ademas, resaltan el hecho de que los resultados se mantengan firmes ante diferentes
especificaciones de las variables independientes y dependientes. Asi mismo, mencionan que
los resultados son significativos incluso cuando se introducen en la regresion variables que

controlan el nivel de pobreza de los municipios y de las familias.

En una investigacion realizada por Torres et al. (2008) para los estados de Colima 'y

Campeche en el afio 2002, se encontré que el gasto en servicios ambulatorios y preventivos
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representd la mayor proporcion del consumo disponible trimestral per capita y éste fue
significativamente mayor en los hogares afiliados al Seguro Popular, en comparacién con
los no afiliados. También, encuentran evidencia de que el gasto en hospitalizacion fue
significativamente mayor para los hogares no afiliados al Seguro Popular, en comparacion
con los afiliados y representd, en promedio, la mayor proporcién del consumo disponible
trimestral per cépita. Sin embargo, al analizar las medianas del gasto de bolsillo total per
capita, concluyen que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

hogares afiliados y los no afiliados al Seguro Popular.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), la diabetes
mellitus fue la segunda causa de mortalidad en México, la principal son las enfermedades
del corazén en 2016. En dicho afio, 136,342 personas fallecieron por enfermedades del
corazdn y hubo 105,572 defunciones debido a la diabetes mellitus. De acuerdo a Gardufio y
Cortez (2017) la mortalidad en el caso de las mujeres por diabetes mellitus disminuy6 de
2005-2014, mientras que para el caso de los hombres se encontré un aumento disminuido de
2006 a 2014. Dichas tendencias las relacionaron con la introduccion del seguro popular.
Cabe mencionar que consideraron que el motivo por el cual el sexo femenino mostré una
tendencia mas favorable podria deberse a que existe mayor numero de mujeres afiliadas al

SP que hombres.

En términos un poco mas especificos, Parker et al. (2018) encontraron que las
personas afiliadas al Seguro Popular que tienen 50 afios 0 mas y que habitan en zonas rurales,
en comparacién con aquellas que no son beneficiarias de este seguro, presentan una mayor
probabilidad de acudir al dentista o tomar una prueba de hipertension o diabetes. Igualmente,
las personas diabéticas afiliadas al Seguro Popular, cuya edad es de 50 afios 0 mas tienen
una mayor probabilidad de consumir insulina (2018, pp.377-378). Con respecto a la carga
financiera para el Seguro Popular, generada por el tratamiento de diabetes mellitus, tumores
malignos y enfermedades cardio vasculares, Rodriguez y Gutierrez (2015) concluyeron que

dichos gastos podrian poner en riesgo la sostenibilidad del Seguro Popular.
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Por su parte, de acuerdo con Martinez y Murayama (2016: 75), con base en “estudios
como el de Grogger et al. (2011) y de Aguilera y Scott (2010) sefialan que a pesar de los
avances en la reduccion del gasto de bolsillo en salud, el Seguro Popular no ha logrado
revertir totalmente el incremento en el gasto privado per capita, y advierten la falta de
evidencias para sostener que la implementacién del Seguro Popular haya mejorado la salud

de los afiliados y la eficiencia en el uso de los servicios sanitarios”.

Adicionalmente, Harris y Sosa-Rubi (2009, pp.24) encontraron que el hecho de que
una persona participe en el programa Oportunidades incrementa la probabilidad de que dicha
persona también sea beneficiaria del Seguro Popular. Cabe destacar que el programa
Oportunidades esta destinado a familias que viven en marginacion y pobreza, las cuales no

pueden atender sus necesidades de educacion, salud y alimentacion.
Conclusiones

En este capitulo se han revisado los principales aspectos sobre la importancia del acceso a
los servicios de salud, incluyendo algunos elementos normativos que aparecen en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la Ley General de Salud. Ademas,
se ha analizado SNSM, desde los sectores y subsectores que lo conforman hasta el
nombramiento y una breve descripcion de cada institucion que se encuentra dentro del

mismo.

Posteriormente, se presentaron los principales antecedentes de Seguro Popular y se
examinaron algunas de sus principales caracteristicas como: medicamentos e intervenciones
que cubre, financiamiento y personas afiliadas. Por Gltimo, se realiz6 una revision
bibliogréfica sobre las investigaciones que estudian el Seguro Popular y su relacién con el

GBS en el que incurren los hogares mexicanos.

En México, hasta el 2008, la principal fuente de financiamiento del sistema de salud
fue el GBS y desde entonces, su nivel se ha mantenido alto, en relacion con los estandares

fijados por la Organizacion Mundial de la Salud (Fundar, 2010). Este es un dato preocupante
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si se tiene en cuenta que quienes recurren a un mayor GBS son las personas que carecen de
seguridad social y pertenecen a los estratos mas bajos. Dado lo anterior, resulta relevante
investigar si el Seguro Popular realmente ha contribuido a reducir de manera significativa el
gasto de bolsillo de los hogares mexicanos, ya que este seguro ha sido creado como un
sistema de proteccion ante la vulnerabilidad de las personas que no cuentan con algun tipo
de aseguramiento. Con dicha finalidad, en el proximo capitulo, se procede a plantear los
aspectos metodoldgicos que permitiran dar respuesta a estos cuestionamientos.
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Capitulo 2. Aspectos metodoldgicos de la investigacion

La revision del efecto del Seguro Popular sobre el GBS requiere una exploracion detallada
de los aspectos metodoldgicos, esto incluye varios elementos que van desde la propia
definicién del GBS, hasta la medicion a partir de las encuestas disponibles.

El objetivo de este capitulo es presentar los principales aspectos metodolégicos que
guian esta tesis y que permiten identificar el efecto del Seguro Popular sobre el GBS, en el

caso particular de los hogares mexicanos durante el afio 2016.

El capitulo se integra por tres secciones, mas esta breve introduccion y las
conclusiones. En la primera seccidn se incluye una descripcion de la base de datos que se ha
decidido utilizar, la ENIGH 2016. En la segunda seccion se desarrolla el planteamiento
tedrico del modelo logit y se especifica el modelo a utilizar. En la tercera seccion se presenta
una explicacion de la variable dependiente y de cada una de las variables independientes,

junto con la hipétesis sobre el efecto esperado de las variables explicativas.
Base de datos: Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH)

La base de datos que se utiliza en esta investigacion es la ENIGH 2016, encuesta que recoge

el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y que tiene como objetivo general:

“Proporcionar un panorama estadistico del comportamiento de los ingresos
y gastos de los hogares en cuanto a su monto, procedencia y distribucion;
adicionalmente, ofrece informacion sobre las caracteristicas ocupacionales y
sociodemograficas de los integrantes del hogar, asi como las caracteristicas
de la infraestructura de la vivienda y el equipamiento del hogar” (INEGI,
2016).

En relacion con los antecedentes de la encuesta, la ENIGH ha sido levantada cada

dos afios desde 1992, con excepcion del 2005, afio en el cual se realizo un levantamiento
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extraordinario con la finalidad de tener cifras actualizadas sobre las condiciones de vida de
los hogares (INEGI, 2007).

La poblacidn objetivo de la encuesta son los hogares de nacionales o extranjeros
que residen habitualmente en viviendas particulares dentro del territorio nacional. El
esquema de muestreo es probabilistico y a su vez, el disefio es estratificado, bietapico y por
conglomerados, siendo la vivienda la unidad ultima de seleccién y el hogar la unidad de
observacion. Para el caso de la ENIGH 2016, el tamafio efectivo de la muestra fue de 81
mil 515 viviendas, 53 mil 502 en localidades urbanas y 28 mil 013 en rurales (INEGI,
2017).

Respecto a la cobertura temética, ésta incluye informacion sobre los siguientes

rubros:

)] Ingreso corriente total de los hogares (monetario y no monetario)

i) Gasto corriente de los hogares (monetario y no monetario)

iii) Percepciones financieras y de capital de los hogares y sus integrantes
iv) Erogaciones financieras y de capital de los hogares

V) Caracteristicas de la vivienda

vi) Residentes e identificacion de hogares en la vivienda

vii)  Caracteristicas sociodemograficas de los residentes de la vivienda

viii)  Condicion de actividad y caracteristicas ocupacionales de los integrantes del

hogar de 12 y mas afios

iX) Equipamiento del hogar, servicios.

En el rubro ii) Gasto corriente de los hogares, incluye la suma de los gastos
regulares que directamente realizan los hogares en bienes y servicios para su consumo.

Para el objetivo de esta investigacion, son de especial interés las 72 variables que se
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encuentran en el rubro salud, que a su vez se encuentran agrupadas dentro de las categorias:
servicios médicos durante el parto, servicios médicos y medicamentos durante el embarazo,
consulta externa (no hospitalaria, ni embarazo), medicamentos recetados, control de peso,
atencion hospitalaria (no incluye parto), medicamentos sin receta y material de curacion,

medicina alternativa, aparatos ortopédicos y terapéuticos y seguro medico (ver Anexo 1).

En el rubro vii) Caracteristicas sociodemograficas de los residentes de la vivienda,
aparece la variable dicotdmica Seguro Popular, misma que se encuentra incorporada en los
cuestionarios disefiados para las personas de 12 o més afios, a través de la pregunta:
“Actualmente, ;se encuentra usted afiliado o inscrito al Seguro Popular?” y en el
cuestionario para personas menores de 12 afios, en este caso se pregunta al responsable del
menor, “Actualmente, ;(NOMBRE) se encuentra inscrito al Seguro Popular?”. En ambos

casos, se incluyen las respuestas: Si o No.

En lo que respecta a la ENIGH de 2016, de acuerdo al comunicado de prensa
namero 392/17 del INEGI con fecha del 28 de agosto de 2017, entre las razones por las
cuales la Encuesta no es comparable con sus ediciones anteriores, se encuentran las

siguientes:

e EIl tamafio de muestra es el mas grande en la historia del pais para una encuesta de

ingresos y gastos.
e Permite representatividad por entidad federativa.

e Al interior de cada entidad federativa, se pueden generar estimaciones para los

ambitos urbano y rural.
e Se midié tanto el ingreso como el gasto en todos los hogares encuestados.

e Cuenta con una mayor precision estadistica en sus estimaciones.
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e Operativamente, ha sido el evento mas supervisado que se haya realizado en esta

materia hasta el momento. Se fortalecid la capacitacion con la finalidad de que los

entrevistadores tuvieran un mayor apego a las definiciones metodoldgicas. Se contd

con un sistema automatizado de reportes de seguimiento que apoyaron la supervision

y el control.

Muestras complejas

Como lo menciona Perdomo (2007), los métodos de muestreo complejos son aquellos que

no cumplen con los supuestos del disefio completamente aleatorizado, de igual probabilidad

de seleccion de las muestras y de independencia de las observaciones. Para la creacion de

una muestra compleja es posible que se utilice alguno de los siguientes métodos:

Cuadro 2.1 Métodos de muestreo complejos

Método

Descripcion

Estratificacion

Implica seleccionar muestras
independientemente dentro de los subgrupos de
la poblacion que no se solapen o estratos.

Clusteres

Implica la seleccion de grupos de unidades
muestrales o clUsteres.

Multiples etapas

Primero, se selecciona una muestra de primera
etapa basada en clusteres. Después, se crea una
muestra de segunda etapa extrayendo
submuestras a partir de los clusteres
seleccionados.

Muestreo no aleatorio

Las unidades se muestrean sisteméaticamente
(con un intervalo fijo) o secuencialmente.

Probabilidades de seleccidn desiguales

Cuando se muestrean clisteres que continen
nimeros de unidades desiguales, se puede
utilizar el muestreo probabilistico proporcional
al tamafio (PPS) para que la probabilidad de
seleccion de clUster sea igual a la proporcion de
unidades que contiene.

Muestreo no restringido

Es posible seleccionar mas de una vez una
unidad individual para la muestra.
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Método Descripcion

Ponderaciones de muestreo Representa la frecuencia que cada unidad
muestral representa en la poblacion objetivo.
Fuente: Elaboracion propia con informacion de IBM.

Como se ha mencionado en la seccion previa, el esquema de muestreo de la base a
utilizar es probabilistico y a su vez, el disefio es estratificado, bietapico y por conglomerados,
siendo la vivienda la unidad ultima de seleccién y el hogar la unidad de observacién. Por lo
tanto, se resalta el hecho de que se trabajara con una muestra compleja, lo cual implicard en

el uso del comando svy al momento de utilizar el software estadistico Stata.
Modelo de regresion tobit

A este modelo, propuesto por Tobin en 1958, también se le conoce como modelo de
regresion censurada o modelo de variable dependiente limitada, debido a la restriccion
impuesta sobre los valores tomados por la variable dependiente (Wooldridge, 2000 y
Guijarati, 1997). EI modelo tobit es una mezcla del modelo Probit y un modelo de regresion
lineal. Hace uso del modelo Probit ya que algunas observaciones toman el valor de 0 y otras
no. Ademas, utiliza el modelo de regresion lineal para cuantificar la relacion entre aquellas

observaciones cuyos valores son distintos de cero.

Para definir la distribucién de la variable censurada, que se denominard Y, con un
unico punto de censura inferior, en este caso 0, es necesaria el uso de la variable aleatoria

original subyacente Y*:
Y/ =B+ X BiXu+ & siYy >0
Y;" =0, en el resto de los casos

Entonces la variable censurada Y se puede expresar del siguiente modo en términos

matematicos:
Y, = Y si¥7 >0

28



Y, =0siY’ <0
Especificacion del modelo tobit

Como se ha expresado anteriormente, el objetivo central de esta investigacion es analizar el
efecto del Seguro Popular sobre el GBS. Para ello, se utiliza el modelo de regresion tobit
debido a que los valores tomados por la variable dependiente solo pueden ser positivos, dado
gue no existen gastos negativos. Ademas, dicha variable dependiente se encuentra acotada

por un nivel minimo de gasto igual a cero (Torres y Knaul, 2000).
Matematicamente, es posible representar el modelo a utilizar como sigue:
Y = By + BSPi+ B3X; siYy >0

Y;" = 0, en el resto de los casos

Donde: la variable dependiente es una variable continua, para los hogares que
registran GBS. SP es la variable explicativa de interés, X corresponde a un grupo de variables

explicativas de control y 8 representa un vector de parametros.
Descripcion de las variables
Variable dependiente

La variable que se desea explicar es el GBS en el que incurren los hogares mexicanos. El
gasto de bolsillo se define como todos aquellos gastos sanitarios realizados al momento de
que un miembro del hogar se beneficia de algln servicio de salud. Dentro de los mismos, se

encuentran los honorarios de médicos, medicamentos y facturas de hospital. (OMS, 2005).

La variable se construye como la suma de los gastos trimestrales en las siguientes
claves: servicios médicos durante el parto, servicios médicos y medicamentos durante el
embarazo, consulta externa (no hospitalaria, ni embarazo), medicamentos recetados, control
de peso, atencion hospitalaria (no incluye parto), medicamentos sin receta y material de

curacion, medicina alternativa, aparatos ortopédicos y terapéuticos y seguro médico.
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Variables independientes

El énfasis de esta investigacion es identificar el efecto del Seguro Popular sobre la presencia

de los GBS para ello se incluye como variable explicativa la variable seguro popular.

- Seguro popular: Es una variable dicotdmica que toma el valor de 1 si el jefe del
hogar esté afiliado al seguro popular y 0 si el jefe del hogar no est4 afiliado al Seguro

Popular.

o Hipétesis: Se espera que los hogares donde el jefe se encuentre afiliado al
Seguro Popular disminuya el GBS, ya que es el jefe del hogar quien tiene la
posibilidad de solicitar el seguro popular, tanto para él como para sus

dependientes econdémicos.

Ademas, se incluyen los siguientes factores como variables control, en el cuadro 2.1

aparece la operacionalizacion de las variables:

- Sexo del jefe del hogar: Es una variable dicotémica que toma el valor de 1 cuando

es mujer y 0 cuando es hombre.

o Hipdtesis: Se espera que los hogares en los cuales el jefe del hogar es una
mujer incurren en un mayor GBS, en comparacién con aquellas unidades
dirigidas por un jefe de hogar, ya que son los hogares con al menos una mujer
los que desembolsan un mayor gasto de bolsillo en salud (Molina et al.,
2014).

- Edad del jefe del hogar: Es una variable categdrica que se aglutina en seis grupos:
Menores de 30, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 y 70 0 més.

o Hipdtesis: Se espera que los GBS sean mayores conforme los jefes del hogar
avanzan en los grupos de edad debido a que “el aumento de la edad afecta el

organismo en forma irreversible, desde las moléculas hasta los sistemas
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fisioldgicos, ocasionando una mayor predisposicion a desarrollar algunas
enfermedades” (Pavon, 2015).

- Educacién formal del jefe del hogar: Es una variable categérica que se divide en
cinco  grupos:  ninguna,  primaria  incompleta/completa,  secundaria
incompleta/completa, preparatoria incompleta/completa, profesional

incompleta/completa y mas.

o Hipotesis: Se espera que entre mayor sea el nivel educativo del jefe del hogar,
mayor sea el GBS en el cual incurre el hogar, ya que mientras mayor
educacion reciba un individuo, méas consciente esté de la necesidad de invertir

en salud para beneficio propio y de quienes le rodean (Torres y Knaul, 2000).

- Situacion conyugal del jefe del hogar: Es una variable categorica que se organiza

en dos grupos: 1. soltero(a) y 2. unido(a), separado(a), divorciado(a) o viudo(a).

o Hipotesis: Se espera que los hogares en los cuales el jefe de hogar se
encuentre dentro del segundo grupo incurran en un mayor gasto de bolsillo
ya que “los hogares cuyo jefe tienen un compafiero (casados o en union libre)
estan relacionados positivamente con la probabilidad de realizar gastos de la
salud, mientras que los hogares monoparentales (separados/divorciados o

viudos) lo hacen en forma opuesta” (Pérez y Silva, 2015).
- Numero de integrantes del hogar: Es una variable continua.

o Hipdtesis: Se espera que los hogares en los que se tiene un nimero mayor de
integrantes sea menor el GBS debido a que podria incrementarse el nimero
de personas que aportan a los ingresos del hogar, aumentando la capacidad
de pago de los hogares reduciendo la carga que enfrentan con las compras

directas en salud (Pérez y Silva, 2015).
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- Numero de adultos mayores del hogar: Se trata de una variable dicotdmica que
toma el valor de 0 si no hay integrantes de 65 afios 0 méas en el hogar y 1 si hay

integrantes de 65 afios 0 mas en el hogar.

o Hipdtesis: Se espera que los hogares en los cuales se tenga por o menos un
adulto mayor destinen mas recursos hacia el GBS, en comparacion con los
hogares en los cuales no existe ningun adulto mayor debido a que los adultos
mayores demandan una mayor uso de los servicios de salud. Uno de los
factores explicativos de lo anterior es la existencia de enfermedades crdnicas

en las personas mayores (Gutiérrez et al., 2014).

- Numero de menores de edad del hogar: Analogamente al caso anterior, se trata de
una variable dicotomica que toma el valor de 0 si no hay integrantes de 11 afios o

menos en el hogar y 1 si hay integrantes de 11 afios 0 menos en el hogar.

o Hipodtesis: Se espera que los hogares en los cuales se tenga por lo menos un
menor de edad destinen una mayor proporcion de su gasto disponible en GBS,
en contraste con los hogares en los cuales no hay ningin menor de edad, ya
que la presencia de nifios en el hogar supone ser un factor asociado al gasto
de bolsillo (Torres y Knaul, 2000).

- Estrato socioecondmico: Es una variable categorica que se divide en dos grupos:

1.bajo y 2.medio o alto.

o Hipotesis: Se espera que las personas que pertenezcan a un estrato méas bajo
destinen una mayor proporcion del gasto disponible en gastos médicos, lo
cual conllevaria a que la mayor concentracion del GBS se ubique en los

estratos mas pobres (Villa, 2016).

32



Cuadro 2.2 Operacionalizacion de las variables independientes

Variable Tipo Valores

Seguro Popular Dicotémica 0 — Jefe del hogar no esta afiliado al Seguro
Popular
1 — Jefe del hogar estd afiliado al Seguro
Popular

Sexo del jefe del hogar | Dicotémica 0 — Hombre
1 — Mujer

Edad del jefe del hogar | Categobrica 1 — Menores de 30 (categoria de referencia)

2 — Edad de 30 a 39
3 - Edad de 40 a 49
4 — Edad de 50 a 59
5 — Edad de 60 a 69
6 — Edad de 70 0 mas

Educacion formal del | Categorica 1 — Ninguna (categoria de referencia)

jefe del hogar 2 — Primaria incompleta/completa

3 — Secundaria incompleta/completa

4 — Preparatoria incompleta/completa

5 — Profesional incompleta/completa y méas

Situacion conyugal del | Categorica 1 — Soltero(a) (categoria de referencia)

jefe del hogar 2 — Unido(a), Separado(a), Divorciado(a) o
Viudo(a)

NUmero de integrantes | Continua

del hogar

Numero de adultos 0 — No hay integrantes de 65 afios 0 mas

mayores del hogar Dicotdmica 1 — Si hay integrantes de 65 afios 0 mas

Numero de menores de 0 — No hay integrantes de 11 afios 0 menos

edad del hogar Dicotdmica 1 — Si hay integrantes de 11 afios 0 menos

Estrato socioeconémico | Categoérica 1 — Bajo (categoria de referencia)

2 — Medio o Alto

Fuente: elaboracion propia con datos de la ENIGH 2016.
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Conclusiones

En este capitulo se presentaron los principales aspectos metodologicos de la investigacion.
Se brindé una descripcion de la base de datos seleccionada que es la ENIGH 2016, la
especificacion del modelo logit y la exposicion de las variables a incluir en el modelo de

regresion.

El analisis consiste en un modelo tobit mediante el cual sera posible identificar los
factores explicativos sobre la probabilidad de incurrir en GBS. A continuacion, se presenta

una revision estadistica y el analisis de los resultados.
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Capitulo 3. Estadistica Descriptiva y Modelo
Estadistica Descriptiva

A partir de un breve analisis descriptivo, es posible afirmar que la mayor parte de los jefes
de familia incluidos en la muestra han recurrido a gastos de bolsillo (54.54% del total) y
pertenecen al estrato medio o alto (81.98%). Con respecto al género, edad y escolaridad de
los jefes de hogar, la mayoria pertenecen al género masculino (72.25%), tienen entre 40-49
afios (23.70%) y cuentan con secundaria incompleta o completa. Por Gltimo, cabe resaltar
que en la mayoria de los hogares encuestados no hay integrantes de 65 afios 0 mas (78.03%)

ni tampoco nifios de 11 afios 0 menos (53.24%).

Después, se revisa el nimero de jefes de familia que se encontraban afiliados al
Seguro Popular y su género, para conocer si hay alguna tendencia por sexo en la afiliacion a

este servicio.

Cuadro 3.1 Jefes de hogar afiliados al Seguro Popular

Afiliacion al Seguro Popular del jefe del hogar
Sexo No esta afiliado Si estd afiliado Total
Hombre 29,741 22,177 51,918
Mujer 9,646 8,747 18,393
Total 39,387 30,924 70,311

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ENIGH 2016.

A partir de dicho analisis, es posible afirmar que 30,924 de los 70,311 jefes de hogar
considerados en la encuesta se encontraban afiliados al Seguro Popular, es decir, 43.98% del
total. A su vez, 22,177 de los jefes de hogar afiliados pertenecen al género masculino
mientras que 8,747 son del género femenino. Se conoce que las mujeres se afilian mas que
los hombres a este servicio de salud, sin embargo, al considerar solo a las personas jefas de

hogar se encuentran disparidades en favor de los hombres. Lo cual, no se contrapone a que
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mas mujeres se afilian al Seguro Popular, ya que en este caso no se considera a las mujeres

no autodefinidas como jefas de hogar.

Posteriormente, se analiz6 de modo semejante si los hogares con adultos de 65 afios

y mas o con nifios de 11 afios 0 menos se encontraban afiliados al Seguro Popular y se

identificd que los hogares donde no hay integrantes de dependientes (mayores de 65 afios y

menores de 12 afios) tienen en proporcion menor afiliacion al Seguro Popular, respecto de

los hogares que si tienen dependientes (Cuadros 3.2 y 3.3).

Cuadro 3.2 Jefes de hogar afiliados al Seguro Popular,

con integrantes de 65 afios y mas

Existencia de integrantes

Afiliacion al Seguro Popular del jefe del
hogar

de 65 afos y mas No esta afiliado Si estd afiliado Total
No hay integrantes de 65 afios y mas 30,847 24,088 54,935
Si hay integrantes de 65 afios y mas 8,540 6,836 15,376
Total 39,387 30,924 70,311

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENIGH 2016.

Cuadro 3.3 Jefes de hogar afiliados al Seguro Popular,

con integrantes de 11 afios 0 menos

Existencia de integrantes Afiliacion al Seguro Popular del jefe del hogar

gue tienen 11 afios 0 menos No esta afiliado Si esta afiliado Total
No hay integrantes que tienen 11 afios 0 menos 22,376 14,365 36,741
Si hay integrantes que tienen 11 afios 0 menos 17,011 16,559 33,570
Total 39,387 30,924 70,311

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ENIGH 2016.

Es decir, un poco mas de mitad de los jefes de hogares que tienen un integrante de

65 aflos 0 mas no se encontraban afiliados al seguro popular (55.54%). En el caso de los

jefes de hogares en los cuales se tiene un integrante de 11 afios 0 menos es practicamente la

mitad quienes (50.67%) no se encontraban afiliados al seguro popular mientras. Asi que, una

importante proporcion de hogares se afilian al Seguro Popular.
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Dado que el enfoque de este estudio es analizar el impacto del Seguro Popular en el
GBS de los hogares, finalmente se decidié analizar la relacion entre dichas variables

mediante una tabla cruzada (Cuadro 3.4).

Cuadro 3.4 Jefes de hogar afiliados al Seguro Popular que realizaron un GBS

Afiliacion al Seguro Popular del jefe
Gasto de bolsillo del hogar Total
No esta afiliado Si esta afiliado
No realizé un gasto de bolsillo 18,697 14,442 33,139
Si realizé un gasto de bolsillo 20,690 16,482 37,172
Total 39,387 30,924 70,311

Fuente: Elaboracion propia.

Cuadro 3.5 Jefes de hogar afiliados al Seguro Popular que realizaron un GBS (%)

Afiliacion al Seguro Popular del jefe
Gasto de bolsillo del hogar Total
No esta afiliado Si estd afiliado
No realizé un gasto de bolsillo 26.59 % 20.54 % 47.13%
Si realiz6 un gasto de bolsillo 29.43 % 23.44 % 52.87 %
Total 56.02 % 43.98 % 100.00 %

Fuente: Elaboracién propia.

De lo anterior, es posible afirmar que la mayoria de los jefes de hogar que si
realizaron GBS no se encontraban afiliados al Seguro Popular (29.43%). Cabe resaltar que
el hecho de que los jefes de hogar no se encuentren afiliados al Seguro Popular se puede
deber a varios motivos, como el estar afiliados a la seguridad social, contar con algin seguro

médico privado o0 no contar con ninguna clase de seguro médico.

Variables indicadoras
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Las variables indicadoras son dicotomicas que toman el valor de 1 cuando se presenta una
cierta condicion y 0 en caso contrario. Fue requerida la creacion de las siguientes variables

indicadoras para poder realizar la matriz de correlacion:

Cuadro 3.6 Variables indicadoras

Nombre de la variable indicadora | La v.i. toma el valor de 1 cuando el jefe del
(v.1.) hogar pertenece a:
estratodl Estrato socioecondémico bajo
estratod2 Estrato socioeconémico medio o alto
gpoedaddl Grupo de edad menor a 30 afios
gpoedadd? Grupo de edad de 30 a 39 afios
gpoedadd3 Grupo de edad de 40 a 49 afios
gpoedadd4 Grupo de edad de 50 a 59 afios
gpoedadd5 Grupo de edad de 60 a 69 afios
gpoedadd6 Grupo de edad de 70 afios 0 mas
sexdl Género masculino
sexd?2 Género femenino
escodl No cuenta con educacion formal
escod2 Primaria incompleta / completa
escod3 Secundaria incompleta / completa
escod4 Preparatoria incompleta / completa
escod5 Profesional incompleta / completa
No hay integrantes de 65 afios 0 mas en el
numadulmay2d1 hogar
Si hay integrantes de 65 afios 0 mas en el
numadulmay2d? hogar
men2d1 No hay integrantes de 11 afios 0 menos
men2d?2 Si hay integrantes de 11 afilos 0 menos
sitcondl Soltero
sitcond2 Unido, Separado ,Divorciado o Viudo
seguropopdl No esta afiliado al seguro popular
seguropopd?2 Si esta afiliado al seguro popular

Fuente: Elaboraciéon propia con informacion de la ENIGH 2016.
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Matriz de correlacion

Una vez creadas las variables indicadoras, se utilizan las mismas para comprobar que no
exista ninguna dependencia entre las variables independientes y asi poderlas utilizar en el

modelo mediante una matriz de correlacion:

Cuadro 3.7 Matriz de correlacién

estratod?  sexd?  gpoedadd? gpoedadd3 gpoedadd4 gpoedaddS gpoedadd6 ecsod?  ecsod3  ecsodd  ecsod5 imadulmay2 men2d2  sitcond2 seguropopd2
estratod2 1.0000
sexd2 0.0620 1.0000
goedadd2 00232 00817 10000
gpoedadd3 00142 00343 02825 10000
groedaddd 0.0271 00261 02511 02762 1.0000
gpoedadd5 0.0139 00467 02048 02253  -0.2003 1.0000
gpoedadde 00088 01081  -0.1878 02065  0.1836  -0.1497  1.0000
ecsod2 40.1780 00520 012119 00774 0.0469 0.1427 0.1614 1.0000
ecsod3 00553  0.0114 0.07%4 0.0943 00197 00982  -0.1510 04451 1.0000
ecsodd 01109 00633 00723 00528 00266 00950 01227 02894  -0.2674  1.0000
ecsodS 01776 00488 00578 00031 00064  0.0262  -0.0915 03054  -0.2823  0.1835 10000
numadulmay2d2|  -0.0040 01144 02290 02333 -0.1969 0.2678 0.6985 0.1880  -0.1661  -0.1385  -0.0791 1.0000
men2d2 00885 01112 03153 00527 01551 01829 02216  -0.0549 0.1081 00621 00629 0251 1.0000
sitcond2 00653 01675 00106 00326 00221 00320 00363 00669 00357 00175 01343 0.025% 0168 10000
seguropopd2 40.3530 0.0411 0.0207 00210 00159 00220 00113 0.2064 0.0106 01150 02578 0.0172 0.1178 0.0694 1.0000

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2016.

Como es posible observar de la matriz de correlacion previa, las Unicas dos variables
dependientes de forma considerable son numadulmay2d2 y gpoedadd6 con un coeficiente
del 0.6985. Lo anterior es totalmente predecible, debido a que la primer variable indica la
presencia de integrantes de 65 afios 0 mas dentro del hogar y la segunda sefiala que el jefe

de familia pertenece al grupo de edad de 70 afios 0 mas.
Estimacion del modelo tobit
Posteriormente, se plantea el modelo utilizando el siguiente comando en stata.

svy: tobit sal_m estratod2 sexd2 gpoedadd2 gpoedadd3 gpoedadd4 gpoedadd5
gpoedadd6 escod2 escod3 escod4 escod5 numadulmay2d2 men2d2 sitcond2
seguropopd?2, 11(0)
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Cuadro 3.8 Modelo Tobit

Linearized
[95%

sal m Coef. Std. Err. t p >t Conf. Interval]
estratod?2 15.91951  22.25386 0.72 0.474 -27.70503  59.54405
sexd2 -22.34553  23.8467 -0.94 0.349 -69.09253  24.40147
gpoedadd? 57.15305 33.51929 1.71 0.088 -8.555252 122.8613
gpoedadd3 54.38847  29.50805 1.84 0.065 -3.456537 112.2335
gpoedadd4 165.87 35.60184 4.66 0.000 96.0793  235.6608
gpoedadd5 226.4377  81.06218 2.79 0.005 67.53049  385.345
gpoedadd6 368.0152  88.49139 4.16 0.000 1945444  541.486
ecsod? 96.7104  40.17371 241 0.016 17.95735  175.4635
ecsod3 185.2581  54.52108 3.40 0.001 78.37972  292.1365
ecsod4 217.9072  53.13429 4.10 0.000 113.7473  322.067
ecsod5 573.4273  69.91178 8.20 0.000 436.3783  710.4762
numadulmay2d2 | 117.0873  51.9741 2.25 0.024 15.20176  218.9728
men2d2 13.79401  25.54323 0.54 0.589 -36.27871 63.86674
sitcond2 37.99404  53.90568 0.70 0.481 -67.67795  143.666
seguropopd2 -74.22049  23.9308 -3.10 0.002 -121.1323  -27.30864
~cons 34.32261  81.74873 0.42 0.675 -125.9305 194.5757

/sigma 1498.221  116.0967 12.90 0.000 1270.635 1725.807

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2016.

De lo anterior, es posible observar que el hecho de que el jefe de hogar tenga 50 afios
0 mas, cuente con primaria incompleta o alguna formacién académica mayor o la existencia
de por lo menos un integrante de 65 afios 0 mas dentro del hogar aumenta la probabilidad de
que el hogar incurra en gastos de bolsillo. Mientras que el hecho de que el jefe de hogar se
encuentre afiliado al Seguro Popular podria disminuir la probabilidad de que el hogar incida

en gastos de bolsillo.
Efectos Marginales

Como es mencionado por Escobar et al. (2012), los efectos marginales representan el efecto
en la media condicional de la variable dependiente dados los cambios en las variables
independientes. Este efecto varia de acuerdo a si el interés se encuentra en la media de la
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variable latente o en las medias truncadas o censuradas. Para el caso del modelo tobit existen

tres casos que son de interés al momento de calcular los efectos marginales: (i) sobre la

variable latente, (ii) truncado por la izquierday (iii) censurado por la izquierda. En este caso,

se analizan los efectos marginales sobre la variable sal_m, misma que representa el gasto de

bolsillo realizado por los hogares mexicanos, cuando este es positivo.

Para ello, se utiliza el siguiente comando en Stata:

mfx compute, predict(e(0,.))

Cuadro 3.9 Efectos marginales

Linearized
variable dy/dx Std. Err. z p>|z| [95% Conf. Interval] X
estratod?2 6.83603  9.52877 0.72 0.473 -11.84 25.5121 0.820811
sexd2 -9.595562  10.207 -0.94 0.347 -29.6013 10.4102 0.272775
gpoedadd? 24.74916 14578 1.70 0.090 -3.8226  53.3209 0.210826
gpoedadd3 23.52889 12.79 1.84 0.066 -1.5393  48.5971 0.242704
gpoedadd4 72.76906 15732  4.63 0.000 41.9345 103.604 0.19874
gpoedadd5 100.595 36.498 2.76 0.006 29.0608 172.129 0.136523
gpoedadd6 167.3741 41432 404 0.000 86.1682 248.58 0.112085
ecsod? 41.90164  17.486 2.40 0.017 7.63055  76.1727 0.315274
ecsod3 80.94318  23.823 340 0.001 34.2507 127.636 0.287901
ecsod4 96.59004 23913  4.04 0.000 49.7216  143.458 0.148686
ecsod5 265.088 33.396  7.94 0.000 199.633  330.543 0.179565
numadulmay2d2 [ 51.0382 23.077 221 0.027 5.80813  96.2683 0.214193
men2d2 5.934878 10.973 0.54 0589 -15.5727 27.4425 0.50564
sitcond2 16.24319 22919 0.71 0.479 -28.6778 61.1642 0.934302
seguropopd?2 -31.8536 10.337 -3.08 0.002 -52.113 -11.5942 0.411198

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2016.

Como es posible observar del cuadro anterior, el hecho de que el jefe de hogar tenga

entre 50 a 59 afios aumenta en 72.77 puntos porcentuales la probabilidad de incurrir en GBS,

mientras que si tiene entre 60 y 69 afios esta aumenta 100.59 puntos porcentuales y si tiene

70 afios 0 mas aumenta en 167.37 puntos porcentuales. Es decir, a mayor edad del jefe de

41



familia, mayor es la probabilidad de incurrir en GBS. Lo anterior se podria deber a que
mientras mayor sea una persona, por lo general, suelen tener una mayor necesidad de
atencion medica debido a discapacidades o enfermedades, entre otros motivos. Este
resultado es congruente con Aguila et al. (2013), quienes encuentran mayor probabilidad de
presentar enfermedades crénicas para el caso de la poblacidn envejecida, como es el caso de
diabetes, cancer y problemas del corazén, las cuales son causantes de discapacidad y pueden

agravar la condicién de salud y consecuentemente los GBS.

Ademas, si el jefe de hogar cuenta con primaria incompleta o completa la
probabilidad de incurrir en GBS aumenta en 41.90 puntos porcentuales, si tiene con
secundaria incompleta o completa dicha probabilidad aumenta en 80.94 puntos porcentuales,
para el caso de tener con preparatoria incompleta o completa la probabilidad llega hasta
96.59 puntos porcentuales, mientras que si cuenta con una carrera profesional incompleta o
completa dicha probabilidad se registra en 265.09 puntos porcentuales. Con estos datos, se
confirma lo mismo que concluye Ospina et al. (2006), el gasto en salud es significativamente

sensible ante cambios en la escolaridad.

Adicionalmente, si en el hogar habita por lo menos un integrante de 65 afios 0 mas,
la probabilidad de incurrir en GBS aumenta 51.04 pp. Esto se puede deber a que, como ya
se menciond anteriormente, a mayor edad las personas requieren de mayores cuidados.
Sintomas duraderos y la discapacidad afectan la calidad de vida de la persona afectada y de
la familia (Aguila et al., 2013).

Con relacion a la variable de interés, el estar afiliado al Seguro Popular disminuye
en 31.85 puntos porcentuales en tener GBS. Con ello, es posible afirmar que efectivamente
la creacién e implementacion del Seguro Popular ayud6 a disminuir el gasto de bolsillo en
el que incurrieron los hogares mexicanos en 2016, ya que representa un respaldo financiero
para solventar gastos en salud. En el mismo sentido, Knaul et al. (2018) encuentran que el

Seguro Popular representa un programa de proteccion financiera.
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Conclusiones

En este capitulo se presentd un breve analisis estadistico con base en la ENIGH 2016, del
cual fue posible afirmar que la mayor parte de los jefes de hogar, considerados en la muestra,
incurrieron en gastos de bolsillo durante el 2016. Cabe destacar que la mayoria de los mismos
no se encontraban afiliados al Seguro Popular, sin embargo, una importante proporcion de
hogares si cuenta con este servicio de salud, es decir, el Seguro Popular representa un
importante programa para solventar las necesidades de salud de gran parte de la poblacion
estudiada.

Como se ha mencionado a lo largo de esta investigacion, el principal objetivo del
Seguro Popular es “brindar proteccion a la poblacion no derechohabiente mediante un seguro
de salud publico y voluntario, orientado a reducir los gastos médicos de bolsillo y fomentar
la atencion oportuna a la salud” (Secretaria de Salud, 2017). Al analizar el modelo tobit
planteado en esta tesis se concluyd que la variable de interés, ser beneficiario del Seguro
Popular disminuye la probabilidad de que el hogar incurra en gastos de bolsillo. Ademas, al
analizar los efectos marginales se confirmé lo anterior. Lo cual, tiene implicaciones

relevantes para el funcionamiento del Seguro Popular ya para el actual Insabi.

A pesar de que presenta limitantes estructurales en su funcionamiento, como
desabasto de medicamentos; limitantes en recursos materiales y humanos, como tener
restringidas unidades médicas para la atencién; no incluir atencién para todas las causas de
morbilidad y mortalidad, se puede decir que si contribuye con solventar ciertas necesidades
para ciertos grupos de poblacion. Asi, se espera que en los préximos afios el Insabi sea

todavia un instrumento financiero més eficaz para la poblacion sin seguridad social.
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Consideraciones Finales

El sistema de salud en México se compone de los sectores publicos y privados. Es dentro del
sector publico, que se encuentra el Seguro Popular, mismo que otorga servicios de salud a
la poblacién que no cuenta con seguridad social. Actualmente es sustituido por el Insabi y

se espera fortalezca las acciones que ya realizaba.

A pesar de que el Seguro Popular entré en vigor desde el 1° de enero de 2004, existen
muy pocas investigaciones académicas sobre el mismo o sobre el GBS. Dado lo anterior, el
objetivo de esta tesis ha sido analizar el efecto del Seguro Popular en el GBS durante el 2016
en México, debido a que todavia no hay datos para revisar el Insabi y porque se espera que
los resultados de esta institucion que nacié en 2020 (el Insabi) sean, en los primeros afios,

similares a los del Seguro Popular.

Para ello, la base de datos utilizada ha sido la ENIGH DEL 2016, encuesta recabada
por el INEGI del 21 de agosto al 28 de noviembre de 2016. De acuerdo con el INEGI (2016),
el objetivo de la ENIGH es “proporcionar un panorama estadistico del comportamiento de
los ingresos y gastos de los hogares en cuanto a su monto, procedencia y distribucion;
ademas, ofrece informacion sobre las caracteristicas ocupacionales y sociodemograficas de
los integrantes del hogar, asi como las caracteristicas de la infraestructura de la vivienda y
el equipamiento del hogar”. La poblacion objetivo de esta encuesta son los hogares de
nacionales o extranjeros que residen habitualmente en viviendas particulares dentro del

territorio nacional.

Para poder cumplir con el objetivo de esta tesis, se ha utilizado un modelo de
regresion tobit en el cual la variable dependiente es el GBS, dado que es la variable que se
desea explicar. Las variables independientes consideradas son la afiliacion al SP; el sexo,
edad, educacion formal y situacién conyugal del jefe del hogar; el nimero de integrantes,
adultos mayores y menores de edad del hogar; y el estrato socioecondémico al que pertenecen

los integrantes del hogar.
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Al analizar el modelo tobit, se concluyd que la variable de interés, ser beneficiario
del Seguro Popular, disminuye la probabilidad de que el hogar incurra en GBS. Ademas, se

observaron los siguientes resultados:

1. A mayor edad del jefe de familia, mayor es la probabilidad de incurrir en GBS,
debido a que mientras mayor sea una persona suele tener una mayor necesidad de

atencion médica.

2. El gasto en salud es significativamente sensible ante cambios en la escolaridad del
jefe del hogar, mientras mayor nivel educativo tenga el jefe de hogar mayor sera

su probabilidad de incurrir en GBS.

3. Sien el hogar habita por lo menos un integrante de 65 afios 0 més, la probabilidad
de incurrir en GBS aumenta, debido a que demandan un mayor uso de los servicios

de salud.

Por lo tanto, se concluye que, a pesar de sus limitantes, el Seguro Popular si
contribuyd en la reduccion del GBS de los hogares mexicanos. Cabe mencionar que durante
la administracion del presidente Andrés Manuel Lopez Obrador, se ha cancelado el Seguro
Popular y se ha creado el Insabi. Dicha transicién podria ser analizada en futuras

investigaciones para medir el impacto que el Insabi tenga sobre el GBS.

Resulta importante que como parte de las futuras lineas de investigacion se estudie
la transicién del Seguro Popular hacia el Insabi en un contexto de envejecimiento
demogréafico. Se espera que en el afio 2020 la poblacion en edades de 65 afios y mas sume
9.8 millones de personas y represente 7.6% de la poblacién total (en el afio 2000 estas cifras
fueron de 4.9 millones y 5.0%, respectivamente). En las edades avanzadas las condiciones
de salud se deterioran y es comun la presencia de enfermedades crénico degenerativas, que
en términos de gastos de salud representan una erogacion significativa para las personas y
los hogares. Este proceso de envejecimiento se acentuara en las siguientes décadas, de alli

la relevancia de considerar el contexto de envejecimiento.
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Otro elemento relevante es que este proceso de envejecimiento demografico se
caracteriza por una mayor participacion de poblacion femenina, como consecuencia de la
mayor esperanza de vida de las mujeres. En las edades avanzadas la poblacion femenina
cuenta con menor proteccion social derivada del menor acceso a las pensiones y a los
servicios de salud, colocando a este sector de la poblacion en situacion de mayor
vulnerabilidad. Situacion que empeora a medida que transcurren las edades avanzadas,
aumenta la esperanza de vida y se intensifica la desproteccion de la poblacion femenina,

ocasionando mayores gastos de bolsillo en salud.

Finalmente, este tema de investigacion resulta relevante en contextos como el actual,
donde la enfermedad causada por el SARS-CoV2 ha puesto en evidencia la necesidad de
garantizar la proteccion de la salud de la poblacién y evitar que los gastos en salud lleven a
la poblacion a incurrir en gastos catastroficos o empobrecedores en salud.
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Anexo 1
Cuadro 1. Variables sobre cuidados de la salud que considera la ENIGH 2016
CUIDADOS DE LA SALUD
Servicios meédicos durante el parto

a) Honorarios por servicios profesionales: cirugia, anestesia, etcétera
b) Hospitalizacion

c) Anaélisis clinicos y estudios médicos: rayos X, ultrasonido, etcétera
d) Medicamentos recetados y material de curacion

e) Servicios de partera

f) Otros: servicio de ambulancia, etcétera
Servicios médicos y medicamentos durante el embarazo

a) Consultas médicas

b) Consultas, placas, puentes dentales, dentaduras, amalgamas, coronas y otros
c) Medicamentos recetados

d) Vitaminas y complementos alimenticios

e) Analisis clinicos y estudios médicos: rayos X, ultrasonidos

f) Hospitalizacién durante el embarazo (no parto)

g) Servicios de partera

h) Hierbas medicinales, remedios caseros, etcétera

i) Oftros servicios: ambulancia, aplicacién de inyecciones, vacunas, etcétera
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CONSULTA EXTERNA (NO HOSPITALARIA, NI EMBARAZO)
Servicios médicos

a) Consultas médico general
b) Consultas médico especialista (pediatria y ginecologia, etcétera)
c) Consultas dentales (placas dentales o protesis dentales, braquets, etcétera)

d) Analisis clinicos y estudios médicos: rayos X, tamiz
Medicamentos recetados

a) Diarrea, infecciones y malestar estomacal
b) Gripe

c) Piel

d) Alergias

e) Tos

f) Infecciones de la garganta

g) Fiebre

h) Inflamacion

i) Otras infecciones (antibidticos)
j) Dolor de cabeza y migrafia

k) Otro tipo de dolores

I) Presion arterial

m) Diabetes

n) Vitaminas

0) Anticonceptivos
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p) Otros medicamentos
Control de peso

a) Consultas médicas
b) Medicamentos y productos

¢) Tratamiento
Atencion hospitalaria (No incluye parto)

a) Honorarios por servicios profesionales: cirujano, anestesista, etcétera
b) Hospitalizacion

c) Analisis clinicos y estudios médicos (rayos X, electros, etcétera)

d) Medicamentos recetados y material de curacion

e) Otros: servicios de ambulancia, oxigeno, suero, sondas, bolsas de dialisis y de

orina, coémodos, nebulizaciones, etcétera
MEDICAMENTOS SIN RECETA Y MATERIAL DE CURACION
Medicamentos para:

a) Diarrea, infecciones y malestar estomacal
b) Gripe

c) Piel

d) Alergias

e) Tos

f) Infecciones de la garganta

g) Fiebre
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h) Inflamacion

i) Otras infecciones (antibidticos)
j) Dolor de cabeza y migrafia

k) Otro tipo de dolores

I) Vitaminas

m) Presion arterial

n) Diabetes

0) Anticonceptivos

p) Otros medicamentos
Material de curacion

a) Algodon, gasas, vendas, jeringas, etcétera

b) Alcohol, merthiolate, solucién antiséptica, botiquin de primeros auxilios, etcétera
Medicina alternativa

a) Consultas con el curandero, huesero, quiropractico, etcétera

b) Medicamentos naturistas, hierbas medicinales, remedios caseros, Omnilife,
Herbalife

c) Medicamentos homeopaticos
Aparatos ortopédicos y terapéuticos

a) Anteojos y lentes de contacto e intraoculares
b) Aparatos para la sordera
c) Aparatos ortopédicos y para terapia, silla de ruedas, andadera, muletas, etcétera

d) Reparacion y mantenimiento de aparatos ortopédicos
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Seguro médico

a) Otros: pagos de enfermeras y personal al cuidado de enfermos, terapias,

baumandmetro, glucometro, tiras reactivas, comodo, etcétera
b) Cuotas a hospitales o clinicas
c) Cuotas a compafiias de seguros

d) Cuotas de seguro popular

Fuente: ENIGH 2016. INEGI
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