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Introduccion

A partir de 1983, en México el derecho a la salud se encuentra presente como un
derecho fundamental en el articulo 4° de la Constitucién Politica, el cual establece que toda
persona posee la garantia de protecciébn a la salud. Pese a esto, en el afio 2000
aproximadamente 55.56 millones de mexicanos, 57% del total, no eran derechohabientes de
algun sistema de salud. Esta falta de garantia de proteccién que el pais tenia hace poco mas
de una década se volvia mas preocupante, sobre todo si se toma en cuenta que esta
poblacion, al no contar con un seguro de salud ante la presencia de una enfermedad o
accidente, tenia que destinar parte de sus recursos al pago de servicios médicos y de
atencion hospitalaria, es decir, incurrian en el denominado gasto de bolsillo en salud. La
problemética observada en este afio era de tal magnitud que del gasto total en salud, el

50.4% provenia del bolsillo de los mexicanos.

Frente al anterior escenario, el gobierno mexicano en 2003 aprobé la reforma a la Ley
General de Salud con la cual se crea el Sistema de Proteccion Social en Salud y con éste el
Seguro Popular. Dicho seguro tiene como objetivo la ampliacién de la cobertura en atencion
y la reduccion del gasto de bolsillo en salud. Es importante mencionar que este gasto no sélo
se debe a que las personas no cuentan con aseguramiento en salud, sino también debido a
la busqueda de atencion en el sector privado dada la mala calidad de los servicios del sector
publico. La importancia de disminuir este gasto radica en el beneficio que genera para las
personas y sus hogares, ya que al no tener que destinar parte de sus recursos econémicos
en el pago para la atencion de alguna enfermedad o accidente, pueden aumentar su
capacidad para adquirir otros bienes y servicios tales como alimentacion, vivienda y
educacion. Esto puede traer como consecuencia el endeudamiento o la pérdida de bienes
materiales, situacién que pueden representar un factor de empobrecimiento de los hogares y
en contexto de pobreza la exacerbacion de ella (Secretaria de Salud, 2003; Cruz et al., 2007,
p. 17). Asimismo, estos desembolsos actiian como una barrera de acceso a los servicios de
salud, ya que desalienta a las personas a utilizarlos por no contar con el dinero necesario.
Esto hace que el uso de los servicios y atencion a la salud dependa de la capacidad de pago
de las personas y de sus hogares, mas no de sus necesidades en salud. Mas aln, desde la

perspectiva econdmica este tipo de gasto es regresivo y equitativo, puesto que las personas



sin importar su nivel de ingreso pagan lo mismo por los mismo servicios (Organizacion
Mundial de la Salud, 2010, p. 47).

Hay que sefalar que algunos indicadores en salud han presentado mejoras, tales como la
proporcion del Producto Interno Bruto que en el pais se destina a la salud, el cual aument6
1.1 puntos porcentuales entre 2001 y 2012. Pese a ello y a los esfuerzos del gobierno
federal, a nueve afios de la implementado del Seguro Popular de Salud, en 2012, segun
datos del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social, 25.3% de la
poblacion no era derechohabiente de algun servicio de salud y 44.1% del gasto total en salud

correspondia a gastos de bolsillo.

Ante este panorama, la presente investigacibn se desarroll6 en torno a responder
principalmente: ¢El gasto de bolsillo en salud de los hogares mexicanos disminuy6 entre
2004 y 20127 ¢ Cuél es el efecto de que los integrantes del hogar se encuentren asegurados
por el Seguro Popular de Salud sobre el gasto de bolsillo en salud de los hogares?¢ Cuales
son las caracteristicas sociodemograficas y econémicas que conducen a que los hogares
caigan en gasto de bolsillo en salud y en que éste sea mayor? Para lograr este cometido se
plantearon como objetivos: i) comparar y analizar el patrén de gasto en salud de los hogares,
en 2004 y 2012, segun nivel de ingreso del nicleo familiar y por condicién de aseguramiento
de los integrantes del hogar; esto ultimo sélo es posible para el afilo mas reciente analizado;
ii) describir las caracteristicas de los hogares con mayores posibilidades de incurrir en gasto
de bolsillo en salud y en que éste sea mayor. De esta forma, las hipétesis de la investigacion
son: i) aun con la reforma en salud, en México el gasto de bolsillo en salud de los hogares
en 2004 y 2012 no ha disminuido, es decir, es igual; ii) el que los integrantes del hogar se
encuentren afiliados al Seguro Popular de Salud no ayuda a reducir el gasto de bolsillo, en
comparacion con los hogares que no tienen ningln aseguramiento en salud; iii) las
caracteristicas de los hogares que aumentan la probabilidad de que el nicleo familiar caiga
en gasto de bolsillo en salud son: la mayor presencia de nifios, adultos e integrantes con
alguna discapacidad, que tuvieron algun problema de salud, ubicados en zonas rurales, con
jefes de hogar adultos mayores, con mayor escolaridad y hablantes de alguna lengua
indigena; iv) el mayor gasto de bolsillo en salud se relaciona con hogares con mayor
presencia de nifios, adultos e integrantes con alguna discapacidad, con jefes de hogar

adultos mayores, mas escolarizados y hablantes de alguna lengua indigena.



Para responder a las preguntas planteadas e inferir empiricamente la confirmaciéon o
refutacion de dichas ideas, la presente investigacién est4 conformada por seis capitulos. En
el primer capitulo se exponen conceptos y temas relacionados con la economia de la salud y
la teoria del capital humano. En este capitulo se manifiesta que la salud entonces es un
componente del capital humano de las personas y que cuando se gasta en salud, se invierte
o0 se consume con el fin de preservarla o restablecerla. De manera que este apartado se
centra fundamentalmente en tres aspectos: i) caracterizar desde la teoria microeconémica
clasica a la salud como bien econdmico; ii) exponer cémo se aborda el tema de la salud
dentro del marco de la teoria del capital humano y como el gasto en salud se puede estudiar
como una forma de inversion en el capital humano de las personas; iii) describir como el
Seguro Popular de Salud puede ser reconocido como una forma de inversién en capital, la

cual a su vez permitira a los hogares disminuir el gasto por consumo de atencién a la salud.

En el capitulo dos se resume la evidencia empirica de investigaciones cuyo interés es dar
cuenta de la relacién entre las caracteristicas socioeconémicas, demogréficas, econémicas y
geograficas de los hogares y el gasto del balsillo del niucleo familiar. Esta revisién tuvo como
objetivo sentar las bases para la seleccion de las caracteristicas del hogar que permitan

explicar la presencia de este tipo de gasto.

El contexto demogréfico mexicano, caracterizado por la disminucién de la mortalidad, la
fecundidad y el incremento de la esperanza de vida se discuten en el tercer capitulo.
También se hace una breve descripcion del sistema mexicano de salud, del panorama del
uso de los servicios de salud y de su presupuesto publico. Entre las conclusiones principales
de este apartado se encuentran que el sistema de salud es una organizacion que privilegia la
atencion curativa sobre la preventiva, fragmentada, débilmente acoplada, con una carente
articulacion entre el destino de los recursos monetarios y la atencién de enfermedades y las
necesidades de la poblacion. Lo cual afecta la economia de los hogares, ya que poblacion
acude a los hospitales y a los servicios médicos de los sistemas publicos para atenderse en
los que si hay oferta de atencion médica. En caso de tener la necesidad de atenderse por
enfermedades menos complicadas, por ejemplo infecciones del sistema digestivo o

respiratorio, acuden a los servicios privados.

En el cuarto capitulo se encuentran los aspectos metodolégicos de la investigacion. En el

apartado se muestra la construccién y operacionalizacién del gasto de bolsillo en salud, asi



como las variables socioeconémicas y demografica que permiten explicarlo. También se
describen las dos técnicas econométricas implementadas: pruebas de hipétesis para
diferencias de medias para dos poblaciones independientes y el modelo de seleccién de
Heckman. La descripcion de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares de

2004 y 2012, fuente primordial de informacién, se encuentran en este apartado.

El analisis y comparacion del gasto de bolsillo en salud, total y por grandes rubros, de los
hogares mexicanos en 2004 y 2012 segun el nivel de ingreso y condicién de aseguramiento
en salud de los integrantes del hogar, principales caracteristicas de interés en esta
investigacion, esta contenido en el capitulo 5. Adicionalmente, se muestran los resultados del
modelo de seleccibn de Heckman que dan cuenta de cudles son los factores
sociodemograficos y econémicos de los hogares que se asocian con el gasto en salud del
hogar y sus variaciones. Entre los resultados que destacan en este apartado se pueden
mencionar los siguientes: i) el gasto de bolsillo en salud ha disminuido entre 2004 y 2012
pero éste se ha vuelto mas desigual, ya que la mayor reduccién se observa en los hogares
con mejor nivel de ingreso, ademas de que los hogares con mayores desventajas
econdmicas son los que destinan méas de su ingreso disponible al pago de los servicios de
salud que requieren; ii) el que los integrantes del hogar se encuentren afiliados al Seguro
Popular de Salud no tiene un efecto significativo ni en la posibilidad de que el hogar tenga
gasto de bolsillo ni en el monto que erogan los hogares, al comparar con integrantes no
asegurados; iii) el aseguramiento en salud no garantiza que los hogares no gasten en
atencion y servicios de salud, ya que el porcentaje de hogares, tanto de la seguridad social o
del Seguro Popular en Salud, que tuvieron gasto de bolsillo en salud es superior al 45%,
porcentaje muy similar al encontrado entre los hogares cuyos integrantes no cuenta con
seguro de salud. Mas aun, ni las instituciones de salud que atienden a la poblacion de la
economia formal y sus familiares, ni las que atienden a la poblacion que esta fuera de este
sector cubren el primer nivel de atencion médica, puesto que la consulta externa, junto con el
de medicamentos, son los rubros por los cuales se debe gran parte del gasto de bolsillo en

salud.

Finalmente, en el sexto capitulo se presenta la discusion de los resultados, las conclusiones,
recomendaciones en materia de politica publica en salud, las limitaciones de la investigacion
asi como futuras lineas de investigacion en la materia, entre las cuales destacan que el

gasto en medicamentos, tanto para los hogares cuyos integrantes se encuentran afiliados al



Seguro Popular como los de la seguridad social, se puede convertir en altas cargas
financieras. Por ello, a la luz de las reformas que plantea realizar el actual gobierno sobre el
sistema de salud, se debe tomar en cuenta que es necesario que los mexicanos cuenten con
seguros médicos con cobertura variada, que abarquen la totalidad de los medicamentos
requeridos, lo cual evitara que los hogares caigan en gasto de bolsillo que pueden llegar a
ser catastroéficos y resultar en situaciones de pobreza. Ademas de que se debe prestar una
mayor atencion a la calidad de los servicios que otorgan las instituciones de salud, ya que
aun cuando los hogares estan cubiertos por los servicios publicos de salud, optan por la
atencion privada, lo que provoca que gasten un recurso que podrian destinar a otros bienes
y servicios. Finalmente, es necesario que la politica publica redoble esfuerzos para
garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion. Ello se lograria mediante la cobertura
total en aseguramiento en salud, con acceso universal y efectivo, pero, como sefialan Mufioz
et al. (2012), sin diferencias innecesarias, evitables e injustas entre el sector que pertenece
al mercado formal laboral y el que estd excluido de éste. El camino seria homologar los
servicios, con la finalidad de que la poblacion adscrita a la seguridad social no goce de
beneficios diferenciados respecto de aquellos que pertenecen al Seguro Popular de Salud.
Esta homologacion ademas debe incorporar la mejora de los estandares de calidad en

atencion a la salud, y garantizar el abasto de medicamentos requeridos por la poblacién.



Capitulo 1. Economiay salud

1.1. La economia de la salud

En las Ultimas décadas, ha ganado terreno el interés por el estudio de la relacién entre
el nivel de salud de la poblacion, la calidad y eficiencia de los sistemas y servicios de salud, y
el desarrollo econémico de los paises. Esto ha dado como resultado investigaciones micro y

macroeconoémicas, asi como la creacion de la llamada economia de la salud.

La primera en acufiar el concepto economia de la salud fue Selma Mushkin en 1958 y la
defini6 como “un campo de investigacién, cuyo objeto de estudio es el uso 6ptimo de los
recursos para la atencion de la enfermedad y la promocién de la salud [...] tarea consiste en
estimar la eficiencia de la organizacion de los servicios de salud y sugerir formas de mejorar
esta organizacion” (Mushkin, 1999, p. 102). Uncertainty and the welfare economics of
medical care de Arrow, de 1963, fue otra de las investigaciones que dieron sustento tedrico y
conceptual a esta disciplina. El trabajo de Arrow fue pionero en dar, desde la economia, un
sustento tedrico normativo a la provision de los servicios de salud, y es el primero en hablar
de la incertidumbre que existe en el mercado de la salud. Asi, las investigaciones de Mushkin
y Arrow conforman el corpus teérico y conceptual a partir del cual se han desarrollado

multiples trabajos sobre la economia de la salud.

A nivel macroecondémico, las investigaciones sobre la economia de la salud se han enfocado
en observar cual es la relacion entre los indicadores del estado de salud de la poblacion
(esperanza de vida al nacimiento, mortalidad infantil, por ejemplo) con los de la eficacia del
sistema de salud (niumero de médicos, numero de camas de hospital, nimero de alta y
namero de consultas por especializacion, entre otros) y los econdémicos (ingreso, gasto en

atencion sanitaria, gasto sanitario en relacién con el PIB, por citar algunos).

Al respecto, en un estudio de 1993 que examinaba la interaccidn entre la salud, las politicas
sanitarias y el desarrollo econémico, se encontr6 que los mejores logros en salud
corresponden a paises con un mayor nivel de ingresos y un mayor nivel de educacién, y que

la esperanza de vida en los paises desarrollados habia aumentado en mas de cuarenta afios



en entre los afios 1950 y 1990 (Banco Mundial, 1993). Asimismo, en las naciones
pertenecientes a la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OECD, por
su siglas en inglés), se ha observado una relacién positiva entre la esperanza de vida al
nacimiento y el PIB per cépita, ya que un gasto en salud per capita superior suele asociarse a
una mayor esperanza de vida al nacimiento, aunque, vale acotar, esta relacion se reduce en
los paises con un gasto en salud per cépita superior (OECD, 2007, p. 22). Por otro lado, se ha
encontrado que los paises de bajos ingresos tienen en general una menor oferta de servicios

de salud, y por ende un menor nivel de salud (Molina, Romero y Trejo, 1991).

A nivel microeconémico, el foco de las investigaciones ha sido el de observar cémo las
condiciones socioeconGmicas de la poblacion (nivel de ingreso, escolaridad, la condicién de
aseguramiento, por ejemplo) afectan o determinan el estado de salud de los individuos. Uno
de los hallazgos sefiala que el buen estado de salud se relaciona con mayores ingresos
(Deaton, 1999). De igual forma, se ha mostrado que la mayor escolaridad se asocia con
mayores ingresos y esto con estilos de vida mas saludables, lo que repercute en menores

problemas de salud.

Pero no so6lo se ha tratado de esclarecer la relacién entre el estado de salud y las
condiciones socioecondémicas de la poblacion, también se ha estudiado como la falta de
acceso a la salud en la poblacién, o su financiamiento privado en sistemas donde el
aseguramiento no es universal, trae como consecuencia el empobrecimiento de la poblacion.
Estas investigaciones han tratado de explicar, entre otras cosas, cuales son los factores que
incrementan la probabilidad de que la poblacién incida en gastos de bolsillo o catastréfico
vinculados a la salud y como esto induce a que la poblacién caiga en una trampa de pobreza
(Parker y Wong, 1997; Xu et al., 2003; Pérez, Sesma y Puentes, 2005; Knaul et al., 2005;
Knaul, Arreola, Méndez y Martinez, 2005).

En afios recientes, el pensamiento econdmico referido a la salud ha cambiado su paradigma
postulando que el nivel de salud determina el crecimiento de las economias y no a la inversa
(Comisién de Macroeconomia y Salud, 2006). En este sentido, la Comision de
Macroeconomia y Salud (cMs) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 0 WHO, por sus
siglas en inglés) propone que la salud, la educacion y el ingreso son los tres pilares del
desarrollo econémico. El circulo virtuoso hacia el bienestar generado por estos elementos es

sencillo: la riqgueza genera salud, la salud incrementa el capital humano y éste aumenta el



crecimiento econémico. Este circulo tiende a conservarse porque los paises con mayor salud
tienen una mejor posicién para prosperar (Sachs, 2001). Por su parte, la Comision Mexicana
de Macroeconomia y Salud (cMmms) propone que la salud contribuye al crecimiento
economico de largo plazo mediante tres mecanismos: incrementa la productividad laboral del
adulto y el desarrollo cognitivo del nifio a través de mejoras en la nutricién; reduce las
pérdidas de produccién de los trabajadores y de asistencia escolar de los nifios ocasionadas
por enfermedades, y libera recursos financieros para diferentes usos que de otro modo se

destinarian al tratamiento de las enfermedades (CMMS, 2006, p. 19).

De esta manera, se puede afirmar que el cuidado de la salud se ha convertido, en casi todas
las sociedades contemporaneas, en una actividad econémica de suma importancia, con
amplias repercusiones sobre variables criticas para el resto de la economia como la

productividad, la inflacion, el empleo y la competitividad (Frenk et al., 1994).

1.1.1. Definicién de la salud

En las Gltimas décadas, diversos estudios han recurrido a diferentes corrientes de
pensamiento para definir el concepto de salud. Los enfoques socioldgico, antropolégico,
médico, histdrico, biolégico y econémico se han orientado a establecer una relacién entre el
estado de salud y de enfermedad, en la cual al primero se le asigna la etiqueta de “lo
normal,” mientras que al segundo de “lo anormal”. Esta dicotomia estatica ha dado lugar a
controversias sobre qué concepto podria expresar el caracter integral de la salud y el
proceso para llegar a ella. Uno de los problemas por los que no se ha podido lograr una
definicibn Unica y universal es que la salud posee al menos tres caracteristicas: puede
emplearse en multiples y distintos contextos; puede conceptualizarse partiendo de supuestos
basicos muy diferentes, y resume aspiraciones e ideales en torno al estado de vida que las

personas desean alcanzar.

En un esfuerzo por integrar diferentes ambitos, la oMs ha adoptado un enfoque
multidimensional del concepto de salud, asi, la ha definido como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad” (Organizacion Mundial

de la Salud, 1948, p. 100). Algunos consideran que esta definicién, a pesar de elementos
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innovadores como la visién de la salud desde una perspectiva positiva y no sélo como la

ausencia de enfermedad, es ambigua, subjetiva y poco operativa (Del Llano, 2000).

Desde la perspectiva econdémica, la salud se ha concebido como un bien que se define en
relaciéon con otros factores de tipo econdémico, con lo que se ha adoptado una perspectiva
individual sobre la salud para verla como un recurso mas, equivalente al nivel de ingresos, o
a una forma de capital Gtil para producir otros bienes (Thomas y Frankenberg, 2002). La
salud repercute sobre la economia nacional, a la vez que el entorno econémico modifica y
afecta la salud de la poblacion y la organizacion del sistema de salud (Arreola, Knaul,
Méndez, Borja y Vega, 2003).

Para Grossman la salud es un bien o acervo perdurable con el cual nacen todos los
individuos y lo llama capital de salud, el cual se va depreciando con la edad, aunque puede
incrementarse mediante la inversion en insumos para la salud (Grossman, 1972). Por ello la
salud es considerada como una variable fondo, la cual, junto con la educacién, forma parte
del stock de capital humano de las personas. Como consecuencia directa de esto, si una

persona invierte en salud, incrementara su capital (Del Llano, 2000).

En afios recientes, la cMmMms, al definir la salud como la capacidad de las personas para
desarrollar todo su potencial a lo largo de la vida, recupera la perspectiva de que la salud no
sblo es la ausencia de enfermedad. De la misma manera, la salud es un acervo de los
individuos que tiene un valor intrinseco y otro instrumental para el desarrollo de sus
capacidades y habilidades (Comision Mexicana de Macroeconomia y Salud, 2006, p. 43).

De esta forma, la salud es considerada como un medio que fortalece las capacidades
colectivas y las de los individuos; constituye un elemento clave del éxito alcanzado por la
sociedad y sus instituciones de gobierno, a modo de respuesta organizada en la busqueda
del bienestar, que es el sentido dltimo del desarrollo. Por ser una inversion en capital
humano, la atencién a la salud representa, junto con la educacion, uno de los instrumentos
mas eficaces en el combate a la pobreza y en la construccion de una sociedad mas justa

(Arreola, Knaul, Méndez, Borja y Vega, 2003, p. 13).
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1.1.1.1 La salud como un derecho

La oMs considera que la salud es un derecho humano fundamental, el cual se sustenta en el
marco de la justicia social, y que el Estado es el principal garante de su promocién y debe
proveerla a toda la poblacién sin importar edad, condicidon social, color de la piel o sexo. Esto
guedd plasmado en el articulo 25 de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos
(DUDH):

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 alimentacién, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo
derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u
otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias

independientes de su voluntad. (Naciones Unidas, 1948).

En México, a partir de 1983, el derecho a la salud fue instituido en el articulo 4° de la
Constitucién Politica, el cual sefiala que: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la
salud. La ley definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
establecerd la concurrencia de la federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion xvi del articulo 73 de esta

Constitucion.”

Salazar (2012) ha observado que si bien el articulo 4° incorpora el derecho fundamental a la
salud, también establece “una reserva de ley, delegando al legislador ordinario regular en un
esquema de ‘concurrencia’ (entre los ambitos federal y local) la materia de ‘salubridad
general” (Salazar, 2012, p. 507). Esto es, al ser la salud es un derecho universal y

fundamental, no tendria que sujetarse a las condiciones del mercado.

1.1.2. Caracterizacion econémica de la salud

Como se menciond arriba, desde la perspectiva econdmica, la salud puede ser un bien de
consumo o un bien de inversién (Grossman, 1999; Arreola, Soto y Gardufio, 2003). ¢ Como
diferenciar cuando los individuos consumen y cuando invierten en salud? Para responder

esta interrogante habria que imaginar a dos personas en un momento del tiempo cualquiera,
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la primera esta enferma, mientras que la segunda se encuentra sana. Si la persona enferma
acude a los servicios de atencion y cuidado a la salud demanda un bien y realiza alguna
erogacion por los servicios recibidos, entonces estara consumiendo salud, es decir, estara
gastando en atencion médica de tipo curativa. Mientras que si la persona sana decide
realizarse examenes de rutina, por ejemplo, un check up, adquirir un seguro médico
prepagado, comprar alimentos saludables o pagar la inscripcibn a un gimnasio, estara

invirtiendo en salud; a esta inversion se le considera como prevencion (cuadro 1).

Cuadro 1. La salud como un bien econémico
Estado de salud

Tipo de bien Sano Enfermo
Inversion Preventiva No aplica
Gasto (consumo) No aplica Curativa

Fuente: Elaboracion propia.

El gasto en salud también se puede ver como inversion en capital humano. Asi, si la persona
enferma demanda salud, lo hara con el fin de mejorar su condicién, y desde la perspectiva
econdmica, esa mejora supondra un incremento en su ingreso; este incremento del capital
humano se reflejara en el de su productividad, lo cual supondra un mejor salario (Del Llano,
2000, p. 29).

En la demanda de atencién en salud® curativa, la salud se toma como un bien de consumo.
Desde este 4ngulo, una persona se comportard como un consumidor tipico, por lo cual se
enfrenta a la eleccién entre el consumo de atencion en salud y el consumo de otros bienes,
lo que se sujeta a una restriccion presupuestaria. Por su parte, en el consumo en salud
preventiva, las personas son consideradas como unidades de produccién de capital humano,
por lo cual la salud se concibe como un bien de inversion, ya que un nivel de salud éptimo
necesita inversion en tiempo (Grossman, 1999; Coruego, 2000; Arreola, Soto y Gardufio,

2003). Para los fines de este trabajo se tomara la salud como un bien de consumo, en

LEl concepto de atencidn en la salud se entiende como el conjunto de servicios que los agentes o
profesionales de la salud prestan a las personas o comunidades con el propésito de promover,
mantener, monitorear o restaurar la salud. La atencién en salud es un concepto amplio y no esti
exclusivamente limitado a la actuacion médica que implica acciones de diagnéstico y terapia bajo su
supervisién. Es ademas un evento participativo, donde cada persona es un paciente y es Gnico. Su
prestacion produce salud o la restablece (Del Llano, 2000, p. 26). A lo largo del texto se utilizaran

como sinénimos demanda de atencion a la salud y demanda de atencién médica.
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consecuencia, se centrara en la atencion médica curativa, es decir, a la situacion en la que
las personas o los hogares se ven obligados a realizar erogaciones en cuidados y atencion

médica para restablecer su estado de salud.

En lo que sigue se desglosaran algunas caracteristicas importantes del bien salud desde

dicha perspectiva.

1.1.2.1. La salud como un bien de consumo

La caracteristica principal en este caso es que la salud no puede ni debe ser vista
como cualquier bien econémico de consumo, ya que su demanda depende de un evento
aleatorio que puede ser una enfermedad o un accidente. Lo aleatorio se debe a que las
personas no deciden cuando enfermarse o accidentarse, ni tampoco de qué o como (Davila
y Guijarro, 2000; Mdélina y Sanchez, 2009), lo cual conlleva que el bien salud sea consumido

en el momento y no se pueda almacenar (Musgrove, 1985, p. 295).

Otras caracteristicas del bien salud por las cuales no se le puede plantear dentro de un
sistema de mercado perfectamente competitivo, son la incertidumbre (Arrow, 1963), la
asimetria de informacién y la presencia de externalidades en la demanda de la atencion
médica, mejor conocidas fallas de mercado. Por lo tanto, el estudio de la salud no es
compatible del todo con el modelo de competencia perfecta, ya que los consumidores no

poseen toda la informacién para ordenar sus preferencias.

La incertidumbre en la demanda de la atencién médica surge porque una persona no sabe
en qué momento la va a requerir ni cuanto va a tener que pagar por ella ante una
enfermedad o un accidente, a diferencia de lo que ocurre con otros bienes como la
alimentacién, la vivienda y los servicios educativos (Mélina y Sanchez, 2009); las personas
no saben y no tiene informacién sobre la atencién médica que necesitan para conservar o
mejorar su estado de salud. Pero la incertidumbre no sélo se da en el costo, también atafie a
los resultados de la atencion médica y al cobmo una enfermedad o accidente afectaran o
reduciran la capacidad de trabajar y recibir ingresos de las personas y muy posiblemente de

sus hogares (Del Llano, 2000, p. 32).
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Cuando se habla del comportamiento del bien salud, se pueden presentar distorsiones en el
intercambio entre los oferentes y los demandantes. Por ejemplo la asimetria de informacion,
la cual se debe a que algunos agentes del mercado de la salud poseen mayor informacién
gue los otros. Por una parte, los médicos saben mas de los procesos de atencion médica
gue las personas que requieren de sus servicios, mientras que las personas conocen mejor

como era su estado de salud antes de la enfermedad (Coruego, 2000; Del Llano, 2000).

Por otro lado, en la demanda de atencion a la salud existen externalidades positivas o
negativas, que conducen a implicaciones en la organizacion de la produccidn y distribucion
de los servicios (Mdélina y Sé&nchez, 2009, p. 115). Como ejemplos de externalidades
positivas se pueden citar:

- La mejora en salud de una persona no sélo trae consigo beneficios a nivel individual,
sino también en lo comunitario, ya que cuando mejora la salud de esa persona hay
un incremento de su productividad laboral.

- Una campafia de vacunacion genera beneficios individuales y sociales. Si las
personas se vacunan contra una enfermedad infecciosa tendria beneficios como
mayores dias productivos para asistir al trabajo o a la escuela. Este tipo de beneficios
también impactan en la comunidad, pues las personas vacunadas no propagan

infecciones en un entorno.

Un ejemplo de externalidades negativas seria que “...un fumador evalla su beneficio
marginal cuando paga cierta cantidad por un cigarro, pero este costo privado resulta inferior
al costo social de la atencién médica y la carga de la enfermedad atribuida a problemas
respiratorios o cardiovasculares, tanto para el fumador como para quienes lo rodean, los

cuales estén recibiendo asi una externalidad negativa” (Restrepo y Atehortta, 2008, p. 22).

En la atencion a la salud, el precio de este servicio no es el Unico mecanismo mediante el
cual la demanda y la oferta alcanzan el equilibrio éptimo. En este sentido, el Estado ha
tratado de funcionar como proveedor de los servicios de salud de las personas que no tienen
capacidad de pago, es decir, corrigiendo las fallas del mercado. Asimismo, existen
organizaciones no lucrativas y médicos que realizan actividades altruistas para satisfacer la

demanda de servicios de salud en las comunidades (Mushkin, 1958, p. 757).

Otra peculiaridad de la salud como un bien es que para ella no existe dentro del mercado un
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precio regulado y competitivo lo cual, como refiere Mushkin (1958), se debe en parte a que el
conocimiento y las capacidades de los profesionales de la salud son variables, lo que
permite que ellos fijen un precio a sus honorarios, creando de esta manera la diversidad de

precios que se observa.

1.1.2.2. Lademanda inducida por la oferta

La presencia de asimetrias de informacién e incertidumbre en el mercado de la atencién
a la salud conduce a la demanda inducida por la oferta (SID, por sus siglas en inglés), lo cual
hace que dicho mercado sea muy diferente de los deméas (Musgrove, 1985). La sID se basa
en que los oferentes de los servicios de atencién médica usan su conocimiento e informacion
para influir sobre la demanda de atencién (Coruego, 2000, p. 238). Ademas, la poca o nula
informacién de los pacientes genera que, en el mercado de servicios médicos, no puedan
elegir los estudios médicos, el tratamiento, los medicamentos que van a consumir, e incluso,
en algunos casos, ni el médico que los atendera, como sucede en los servicios que provee el

sistema de salud del Estado.

Si bien las personas toman la decision inicial de buscar tratamiento médico, ya en el
mercado de salud el paciente delega su demanda al médico, por lo cual éste no es s6lo un
proveedor de servicios, sino también un demandante indirecto de sus propios servicios,
puesto que la decision de iniciar el tratamiento y la eleccion de éste la toma de manera
autobnoma el médico. Asi, el médico determina la cantidad final de servicios que la persona
debe recibir (Maynard, 1981, p. 9; Alvarez, 2001, p. 95). De este modo, en este caso no se
cumple que la demanda sea independiente de la oferta, una de las condiciones para que
dentro del mercado se asignen eficientemente los recursos (Alvarez, 2001, p. 95; Musgrove,
1985).

En el caso de los servicios privados, la demanda inducida por la oferta se observa en el
aumento de especialistas, y en el uso de la infraestructura de los hospitales, de manera que
existe una demanda no necesariamente vinculada a los requerimientos de los pacientes. Por
ejemplo, el nUmero creciente de especialistas en todos los ramos de la medicina ha inducido
a que las personas ya no acudan con los médicos generales, de tal manera que los

pacientes se presentan directamente con los especialistas, los cuales tienen honorarios mas
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altos y, en consecuencia, lleva a un pago mayor. Otro ejemplo lo sefiala Belmartino (2005):
en presencia de incentivos por el pago de las consultas médicas y donde el ingreso de los
médicos depende del numero de consultas atendidas, ademas de la libertad de la
prescripcion médica, los médicos pueden satisfacer sus expectativas de mayores ingresos
aumentando el nimero de consultas a un mismo paciente o prescribiendo examenes
médicos mas complejos de los realmente necesarios; todo esto generard mayores gastos

para las personas y sobreutilizacion de los servicios médicos.

Finalmente, Musgrove (1885) considera que la SID es mas util para explicar los costos de la

salud, mas que los efectos en el estado de salud de las personas.

1.1.2.3. La funcién de utilidad

Las enfermedades y los accidentes, asi como sus consecuencias, son padecidos por las
personas en lo individual. Sin embargo, la decisién sobre el consumo o gasto en servicios de
salud se da por lo general al interior del ambito familiar. Es por ello que en esta seccion se
hara el planteamiento tedrico del modelo del Gasto de Bolsillo en Salud (GBS) de los

hogares, a partir de que es un bien de consumo.

La decision sobre consumir o no bienes se fundamenta en la teoria de la utilidad, la cual
define un esquema de comportamiento del consumidor con base en preferencias bien
definidas, con precios fijados por el mercado y ajenos al individuo. La tarea de los hogares
sera distribuir su ingreso disponible de la mejor manera, y satisfacer asi su esquema de
preferencias. Para esto, los hogares deben describir las diferentes combinaciones de los
bienes que puede adquirir, las cuales dependen de su ingreso y de los precios de los bienes,
para después elegir, entre todas las posibilidades, la que mas prefieren. Esto Ultimo lleva a la
necesidad de establecer un medio con el cual los hogares especifiquen sus preferencias. Tal
medio es el ordenamiento de estas Ultimas (Frank, 2009, p. 56). Todo lo anterior ha dado
lugar a la teoria neoclasica microecondmica de la eleccion racional, la cual se sustenta en

los axiomas que se exponen enseguida.

Supdngase que un hogar se plantea consumir dos bienes, S y X, donde el primero indica
el consumo en salud por la utilizacién de los servicios de atencién y cuidados, el cual

ademas estd condicionado a que algin integrante del hogar se enferme o accidente.
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Mientras que el segundo es un bien compuesto que refleja el consumo agregado de otros

bienes o servicios (alimentacién, vivienda, transporte, educacién o recreacién, entre otros).

Con estos dos bienes se pueden construir cestas de consumo, las cuales por lo general se

denotan mediante un par ordenado, por ejemplo (S X). Con base en la teoria neoclasica, el

consumo de la canasta de bienes tendra una relacién de orden, de tal manera que un hogar

mostrara preferencia estricta entre ellas. Por lo tanto, la relacion de orden entre las

preferencias cumplira con los siguientes axiomas:

Completitud: un orden de preferencia es completo si permite a los hogares jerarquizar
todas las posibles combinaciones de las cestas de consumo de los bienes y servicios
a los cuales puede acceder (Frank, 2009, p. 64). Para Frank (2009), el objetivo real
es eliminar la posibilidad de que los hogares no pueden decidir qué canasta de
bienes elegir o, como lo expresa Nicholson (1997, p. 50), permite que los
consumidores no se paralicen por indecision. En términos mas simples, este

supuesto permite que las diferentes cestas sean comparadas entre si.

Entonces si se tienen dos cestas(S,X,)y (S, X,) . si el hogar prefiere (S,X,) a
(S, X,). o prefiere (S, X,) a (S,X;) . o ambas cestas son igualmente atractivas

para él.

Lo anterior se escribe formalmente como (S, X,) <(S,,X;) o (S, X;)<(S,X,). o las
dos, en cuyo caso, el hogar es indiferente entre las cestas (Varian, 1999, p. 37).
Reflexividad: se supone que cualquier cesta al menos es tan buena como ella misma,

es decir, (S, Xi) < (Sl, Xl) (Varian, 1999, p. 37).
Transitividad: si se supone que se tienen tres posibles canastas de bienes (S, Xl),
(S,Xz) y(%, Xs), entonces, el hogar puede declarar que prefiere (S, Xl) a (S,Xz)

y que (S,Xz) a, (%, X3) por lo que el hogar preferira (S, Xl) a (%, Xs), por ende,
las preferencias son transitivas. Formalmente, este axioma se traduce en: si
(3, Xl)-<(%,X2) y (SZ,XZ)-<(%, X3) entonces (3, Xl)-<(%, X3) (Varian, 1999, p.
37). “Este supuesto establece que las elecciones del individuos son internamente
coherentes y pueden estudiarse empiricamente” (Nicholson, 1997, p. 50). Varian
(1999) apunta a que es importante tomar en cuenta que esta propiedad es una

hipétesis de la conducta de los individuo en sus elecciones y no una afirmacion

puramente légica, la cual permite que los consumidores tomen las “mejores”
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decisiones. De tal manera que si las preferencias no fueran transitivas se podria dar
el caso de que no haya un conjunto de cestas 6ptimo y que ninguna de las elecciones

sea la mejor (Varian, 1999, p. 37).

En cuanto al bien S, un hogar puede tener dos posibles estados. El primero, que se denotara
mediante el valor 1, toma en cuenta a los hogares que ante la eventualidad de enfermedad o
accidente de alguno de sus integrantes se ven en la necesidad de consumir el bien salud; en
el segundo, denotado por 0, se encuentran los hogares que no consumen salud. Sin pérdida
de generalidad, al primer grupo de hogares se les llamara hogares enfermos, y al segundo,
hogares saludables.

De esta manera, se puede definir la restriccion presupuestaria de los hogares con enfermos

o sin enfermos de la siguiente manera:
Y =pX+pSD con i=0,1

Donde,

Y. es el ingreso total disponible del hogar i, si en el hogar hubo un enfermo toma el valor
i =1y en caso contrario i =0.

P, es el precio total de otros bienes y servicios comprados.

X es la cantidad de otros bienes y servicios adquiridos por los hogares.

D toma el valor de 1 si en el hogar hubo algiin enfermo y 0 en caso contrario.

P, es el precio total de los servicios y atencion a la salud y sélo aparecera en la ecuacion

cuando D seaigual a 1.
S es la cantidad de los servicios y atencién a la salud adquiridos por los hogares y sélo
aparecera en la ecuacion cuando Dsea igual a 1. Si suponemos que S esta totalmente

financiada por el ingreso monetario de los hogares, entonces p;S es el denominado gasto

de bolsillo en salud (GBs).

Sin importar si el hogar se encuentra en el estado 0 o en el 1, las elecciones de consumo
gue decida estaran limitadas por su ingreso disponible y por lo precios de los bienes y

servicios que pretende adquirir. Por otra parte, cada hogar cuenta con una cantidad de
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ingreso especifico para gastar y no puede influir en los precios de los bienes y servicios. Por

ejemplo, en la figura 1 se pueden observar dos hogares cuya restriccién presupuestaria es la

misma, sin embargo, el hogar B, esto es, el que consume mas salud (Sz) presenta una
menor cantidad de su ingreso disponible para la compra del resto de bienes y servicios (XZ) ,

mientras que el hogar A, el cual consume una menor cantidad en servicios y atencion a la
salud (s), consume mas del resto de bienes (). En la misma figura 1 se puede observar
que el punto D representa el consumo maximo de un hogar en los bienes o servicios si no
gasta en atencién a la salud, y el punto C muestra el consumo maximo en salud si el ntcleo

familiar no gasta en nada mas.

Figura 1. Restriccion presupuestaria de los hogares

XA

Restriccion
presupuestaria

Fuente: Elaboracion propia.
Las preferencias por el consumo de la salud de los hogares dependeran del estado de salud

de sus integrantes (Capuno, Quimbo, Tan Jr., & Kraft, 2009, p. 159). Por ello, la funcién de

utilidad del hogar esta condicionada a la enfermedad de la siguiente manera:

Donde,

X es la cantidad de otros bienes y servicios adquiridos por los hogares.
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y es una medida del estado de salud del hogar al final del periodo de la enfermedad.
Ademas se supone que es una funcién de utilidad que dependera de la utilizacién de los

servicios de cuidado de la salud (H) y del estado inicial de salud de los integrantes del

hogar (ESb) es decir, y :y(H, ES)).

De la ecuacién 2 se espera que si el estado inicial de salud de las personas que componen

el hogar se aleja de cero, implicara que sera mejor y, por lo tanto, la medida de salud del

3 0 . : - .
hogar sera mayor, lo cual conlleva a que aE—y>O. Mientras que si el hogar utiliza mas de

H entonces se esperara que el estado de salud de los integrantes del hogar sera mejor, es

decir, y tendra un mayor valor, de manera que s—g >0.

Como ya se menciond, en torno a la adquisicién del bien salud hay cierta incertidumbre, ya
gue los integrantes de la familia no saben ni cuando, ni de qué se enfermaran o si tendran
algun accidente, y desconocen, asimismo, el monto de la erogacion. Entonces existe la
probabilidad de que el hogar gaste en este bien, debido a que alguno de los integrantes del
hogar por alguna enfermedad o accidente requiera de servicios y atencién a la salud. De
igual manera, la probabilidad de que el hogar no se vea en la necesidad de gastar en salud

es el complemento 1- p. De esta manera, la funcion de utilidad esperada que el hogar

maximizara bajo la incertidumbre que tenga que gastar o no en salud y que se sujeta a la

restriccion presupuestaria 1 es:
EU =(1—p)UO(X)+py(H;E%)Ul(S,X) .............................. Ec. 3

La solucién 6ptima del sistema de ecuaciones de demanda del bien salud, el cual equivale a
la probabilidad de que el hogar gaste en salud, depende de los precios del mercado, del
ingreso disponible, del estado de salud inicial de los integrantes del hogar y de la

probabilidad de que el hogar demande S , es decir:

Pr(S=1)=S(px Pes YiES ) oo Ec. 4
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Al tomar las derivadas parciales de la ecuacion 4 se tiene que:
aPr(S=1 aPr(S=1
Si —( ) >0y —( )

<0 entonces el bien salud se comporta como un bien
aY dPs

normal, ya que al aumentar el ingreso disponible del hogar aumentara la demanda de
la salud y por lo tanto su gasto. Mientras que si el precio de mercado de la salud
aumenta, entonces su demanda y gasto disminuye. Esto sucederda si y sélo si hay
alguna persona enferma en el hogar.
CoPr(s=1) . -
Si ———~2<0 implica que entre mejor sea el estado de salud inicial de los
oES
integrantes del hogar la demanda en salud del hogar ser4 menor.
- Si la probabilidad de que algin miembro se enferme o tenga un accidente es mayor
aPr(S=1
(5=9),
Y

- Si el precio del resto de bienes y servicios que el hogar consume aumenta, la

entontes la demanda de salud aumentara, es decir, 0.

demanda del bien salud disminuira, lo cual matematicamente se expresa como
aPr(S:1)
IPy

contingencia en salud deberan decidir si gastaren S oen X.

<0. Cuando esto sucede, los hogares que necesitan solventar una

En el caso de que el gasto en salud de los hogares sea financiado no sélo por el ingreso
monetario de los hogares, sino por algun tipo de seguro (como el Seguro Popular de Salud,

los seguros privados o los de la seguridad social), el GBS se puede redefinir como:

(=R I o Ec.5

Donde Cg es la cobertura de aseguramiento en salud de los hogares.

Lo anterior lleva a que las rectas presupuestarias de los hogares enfermos y saludables, se

modifiquen de la siguiente manera:
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Asi, el aseguramiento en salud del hogar haria que la restriccién presupuestaria de un hogar
con aseguramiento en salud se desplace a la derecha respecto de la de un hogar sin

aseguramiento. De este modo, el hogar puede consumir mas del bien S conservando el
mismo nivel de consumo del resto de los bienes y servicios X (figura 2).
Entonces, la demanda promedio de salud de los hogares sera:

Pr(S=0=S(PcpPsY'.CsBSP) Ec. 8

Figura 2. Restriccion presupuestaria de los hogares con aseguramiento en salud

XA\
— — — _ Restriccion presupuestaria de un
hogar con aseguramiento en salud
Y, . )
D(O,—l) —  Restriccion presupuestaria de un
Px hogar sin aseguramiento en salud

Fuente: Elaboracion propia.

Tomando las derivadas parciales de la ecuacion 9 respecto al aseguramiento se tiene que:

aPr(S=1)'_aPr(S=1) ap,
aCS aps aCS ..................................... Ec. 9

En la ecuacion anterior se puede observar el efecto esperado de la cobertura de
aseguramiento sobre el precio del bien S. Si el bien salud se comporta como un bien

normal, es decir, que al aumentar el precio del bien salud la demanda de éste disminuye
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oPr(S=1)

; >0/, y que al aumentar la cobertura de aseguramiento en salud disminuye el
Ps

. . d .
precio del bien &<0 . De lo anterior tenemos que el resultado esperado es que la
S

cobertura de aseguramiento en salud tenga un efecto negativo en la funcién de gasto, es
decir, que la probabilidad de que el hogar gaste en bienes y servicios para la atencién y
cuidados para la salud de alguno de sus integrantes debera ser menor cuando el hogar se

encuentre asegurado en salud.

1.1.3. Criticas ala economia de la salud basada en el modelo neoclasico

La economia se ha preocupado por estudiar el comportamiento de las decisiones de los
individuos con base en un esquema tedrico de eleccién y restringido a las combinaciones
factibles de bienes que satisfacen sus necesidades y expresan sus preferencias. La teoria de
la eleccion racional supone que las preferencias de los individuos son racionales y lo
representa con los axiomas de completitud y transitividad (Arrow, 1963), es decir, los
individuos eligen siempre alguna canasta de bienes, no son ambiguos y no pueden decir que
no saben qué elegir. Un encadenamiento que los lleva a establecer un orden légico en sus

preferencias.

Aun cuando el esquema resulta pragmatico, la teoria neoclasica de la eleccion del
consumidor ha sido considerada como limitada frente al comportamiento real de los
individuos en el mercado. Esto sucede porque dicha perspectiva encasilla las elecciones a
los comportamientos mas predecibles. Para Sen (1977), en este esquema, los consumidores
serian mas bien tontos racionales. Sen ha sefialado que la medicién de la teoria econémica
de la utilidad, en su papel de medida estandar del comportamiento racional, parece
demasiado estructurada. Sin embargo, podria ser que debido a este esquema ocurriera lo
contrario, ya que si las preferencias reflejan el interés de las personas, su bienestar describe
sus elecciones y comportamiento. Sen plantea una duda: “¢Podra hacer todo eso un
ordenamiento de preferencias? Una persona asi descrita puede ser ‘racional’ en el sentido
limitado de que no revele inconsistencias en su comportamiento de eleccién, pero si no
puede utilizar estas distinciones entre conceptos muy diferentes, diremos que es un tonto.”
(Sen, 1977, pp. 335-336).
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En el campo de la salud, tal y como lo sefiala Mushkin (1958), “[...] los consumidores no
escogen entre los servicios de salud y otros bienes y servicios por medio de una ponderacion
simple racional de la elecciones, puesto que (al tomar como guia los gastos en salud) el
consumidor prefiere evitar o remover las circunstancias que limitan su capacidad, usando
recursos para mantener y mejorar su salud” (Mushkin 1958: p. 757). Esto implica que la
eleccion no es puramente racional, sino que se fundamenta en una necesidad o en un
momento coyuntural que modifica sus preferencias. Por lo que en el corto plazo, cuando los
integrantes del hogar estdn saludables, las preferencias pueden ser constantes y el

comportamiento de los hogares se puede modelar utilizando la teoria microeconémica.

Otra de las criticas al modelo microeconémico neoclasico es que no deja de manifiesto en su
formulacion la relacion entre las necesidades de los individuos y el consumo de los bienes.
Esto se debe a que las personas interactian en el mercado para maximizar su bienestar
individual y, con la limitacién de su presupuesto, eligen un conjunto bienes de entre los que
tienen a su disposicion. Sin embargo, dichos bienes no necesariamente satisfacen sus
necesidades, puesto que el individuo escoge lo que puede pagar y no lo que realmente
necesita. Por ejemplo, supdéngase que uno de los integrantes de un hogar contrae una
enfermedad que requiere atencion médica, la decision racional de esta persona y de los
demas integrantes seria destinar parte de su presupuesto disponible para el consumo de
atencion médica y con esto mejorar la salud del enfermo. Ahora, supongase que el hogar
debe elegir entre dos canastas y que ambas contienen los bienes y servicios que el hogar
requiere, pero que la primera contempla el gasto de una consulta médica y los
medicamentos recetados por el médico, mientras que la segunda s6lo contempla el gasto en
algun medicamento sin receta. Dada su restriccion monetaria, el hogar opta por esta Ultima.
Pues bien, la canasta elegida logra maximizar el bienestar del hogar, pero ha descartado que
lo que realmente se requiere es gastar en los honorarios médicos y los medicamentos, lo
gue hara que el integrante enfermo sane y se incorpore a sus actividades productivas. Se
muestra asi que el consumidor puede tomar una decisidon claramente racional, pero

eventualmente perjudicial.

Pese a lo anterior, la teoria microeconémica basada en la utilidad y la eleccién racional se

sigue utilizando, dado que ofrece una solucidon un tanto simplificada, que se apoya en
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fundamentos matematicos y que permite esquematizar con sencillez el comportamiento de

los consumidores.

1.2. Lateoria del capital humano

La economia se ha preocupado por explicar las causas de la rigueza en las naciones
y los individuos. Si partimos del individualismo metodolégico sabremos que las actividades
de las personas estan presentes de forma agregada en las distintas unidades de
observacion ya referidas, por lo que analizar y entender las causas que a nivel individual
afectan la produccion de riqgueza de las personas, ofrece pistas del modo en que estos
elementos son capaces de explicar fendmenos asociados como el crecimiento econdémico, la

productividad o la desigualdad.

Con esta preocupacion, Mincer (1958), Schultz (1961) y Becker (1964) observaron que habia
que dar una interpretacién empirica a las desigualdades mostradas en el ingreso de los
individuos; de los resultados concluyeron que dichas disparidades probablemente se debian
a las capacidades desarrolladas por las personas y, de forma altamente relacionada, de sus
ocupaciones laborales especificas. Es asi como se ha determinado que las habilidades de
los individuos son el recurso principal para el incremento del bienestar y que repercuten en el
progreso econdmico. De estos elementos surge una de las teorias fundamentales de la

economia: la teoria del capital humano.

Dos son las hip6tesis de mayor auge en la teoria del capital humano. La primera es que si
las habilidades de los individuos contribuyen a su situacién econdémica, el conocimiento y
habilidades que adquieren invirtiendo en educacion elevan su productividad en el mercado
laboral. Mientras que la segunda hipdtesis es que entre mayor sea la inversién en educacion
mayor sera la tasa de retorno de las personas. De ello se deriva que invertir en educacion
conlleva a cuatro posibles beneficios: mejores ganancias dentro del mercado laboral, acceso
a mejores trabajos, el incremento de las probabilidades de ser empleado, y una mejor salud
(Eide y Showalter, 2010). En consecuencia, el capital humano se refiere a la capacidad
productiva intrinseca de los seres humanos, la cual puede incrementarse mediante la

inversion en educacion, salud, entrenamiento en el trabajo y la migraciéon a lo largo del

26



tiempo (Schultz, 1961; Becker, 1964; Mincer, 1958; Samuelson y Nordhaus, 2004; Eide y
Showalter, 2011).

Como se ha mencionado, unos de los pioneros de la teoria del capital humano fue T.W.
Schultz (1961), a principios de la década de 1960. Pero no fue sino hasta que Gary Becker
publicé su articulo, “Investment in human capital: A theoretical analysis”, en 1962, la tesis del
capital humano como inversién cobré fuerza en el andlisis econémico. Becker relacion6 las
actividades que influyen en el ingreso real por medio de la inversién de recursos, a lo que
llamé invertir en capital humano. Uno de los intereses principales de Becker fue crear una

teoria general que pudiera aplicarse a todo tipo de inversién en capital humano.

Becker (1962) advierte que existen muchas maneras de invertir en capital humano: a través
de la escuela, entrenamiento en el trabajo, cuidados médicos, consumo de vitaminas, y
adquiriendo informacion acerca de los incentivos del sistema economico y laboral. En las
decisiones influyen las expectativas sobre las ganancias y el consumo, en la cantidad de
recursos generalmente invertidos, en el tamafio de las tasas de retorno, y en la medida en la

gue se perciben las conexiones entre inversion y retornos.

Otro de los aportes de Becker se refiere al papel del hogar. Para él, el hogar es un factor
importante en la creacién de capital humano, ya que en ese lugar es donde se producen las
mercancias que se incluyen en su funcién de utilidad, combinando bienes y servicios
comprados en el mercado, su propio tiempo, capital humano y otras variables ambientales
(Becker, 1975).

Por lo tanto, desde la perspectiva econdmica es la teoria del capital humano la que inicia el
estudio de la inversion en educacion, en la que hay costos directos (colegiaturas, pasajes,
materiales, por ejemplo), e indirectos o de oportunidad —las ganancias a las que se renuncia
al no estar en el mercado laboral—. Lo cual a largo plazo resulta en un mayor ingreso y, por

ende, en un aumento del consumo en otros bienes y servicios.
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1.3.1. Lateoria del capital humano desde la perspectiva de la salud

Schultz (1961) considera que la salud es una forma de inversién en capital humano,
pues aumenta la esperanza de vida de las personas, su fuerza y resistencia fisica, su vigor y
vitalidad. Asimismo, Schultz sostiene que la salud aumenta la calidad de los recursos
humanos, al igual que podria hacerlo la buena alimentacion, lo cual impactaria mas en los

paises en vias de desarrollo (Shultz, 1961, p. 9).

Por su parte, Becker, en 1962, ya tomaba a la salud como una variable fundamental del
capital humano de las personas. Sin embargo, no la incluy6é en el desarrollo empirico que
realizé debido a la dificultad de su medicion. Cabe afadir que otra dificultad de incluir a la
salud en las investigaciones sobre capital humano, es que su analisis se ha visto de manera
endbdgena dentro de las empresas: se la ha relacionado a los sistemas de seguridad social y

se la ha inscrito entre los incentivos a la productividad.

Por su articulo “Health as an Investment”, publicado en 1962, a Selma J. Mushkin se le
considera la pionera del estudio de la salud como inversion en capital humano. Esta autora
propone que las personas, vistas como agentes productivos, mejorardn con la inversion
realizada en salud y educacion, y que esto proporcionard un rendimiento constante en el
futuro. Mushkin ve a la salud y la educacién como bienes complementarios, aunque con
frecuencia “el retorno en la inversién en salud es atribuido a la inversion en educacion”
(Mushkin, 1962, p. 130).

Si bien los aportes tedricos de Schultz (1961), Mushkin (1962) y Becker (1962) son
importantes, fue Grossman (1972) quien construyé un modelo teérico sobre la demanda de
la salud retomando algunas ideas de la teoria del capital humano. EI modelo de Grossman
contribuyd a reducir la brecha entre la teoria y la informacidon empirica obtenida para el

analisis de los diferenciales de la salud.

Otra aportacién de Grossman fue considerar que la salud es un bien durable con el que
nacen, heredan o estan dotados todos los individuos, y que puede ser de consumo o de
inversion. Concibe la salud como un bien de consumo que entra en las preferencias y
permite la maximizacion de la funcién de utilidad. Es decir, el consumidor demanda salud

para tener dias saludables, los cuales lo hardan mas productivo en el mercado. Pero la salud
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es, segun Grossman, también un bien de inversién, ya que al depreciarse con el tiempo, el
consumidor debera invertir para mantenerla. Por eso es que las personas acuden al mercado
de bienes y servicios sanitarios por dos razones: para invertir o para consumir salud, lo cual
provoca una demanda derivada de la necesidad de mejorar su stock de capital salud
(Grossman, 1972; Grossman, 1999).

Como los estudios de Grossman permiten, desde el punto de vista tedrico, identificar a la
salud como un bien, sobre el cual los individuos toman decisiones de inversién o de
consumo (gasto propiamente dicho), se trata de una perspectiva relevante para la presente
investigacion, puesto que versa sobre las decisiones de gasto en salud de los hogares, lo
cual es aplicable en México. De modo ulterior se discutird si es posible afirmar que el gasto
de los individuos en México, al ser sobre todo de bolsillo y ante el evento de una

enfermedad, puede considerarse como una decision de inversion.

Volviendo a la propuesta fundamental de Grossman, €l plantea que la salud puede
concebirse como un stock de capital durable que produce un resultado en salud en un
determinado tiempo; y que una persona decide, a cualquier edad, el nivel 6ptimo de este
capital al invertir en salud. La muerte sobreviene cuando la inversién cae por debajo de un
cierto nivel; de manera que una de las caracteristicas novedosas de este modelo es
identificar como los individuos pueden elegir la duracién de su vida y qué tan sanos quieren
estar durante ésta (Grossman, 1972; Grossman, 1999). Se supone, en este caso, que las
personas poseen toda la informacion y deciden cuanto tiempo vivir. Por eso en el modelo de
Grossman se parte de que el tiempo de vida de las personas es enddgeno, por lo cual ellas
saben cuanto tiempo permaneceran enfermas y no habra incertidumbre en la ocurrencia de

una enfermedad o accidente.

Con dicha base, la propuesta de Grossman se centra en la demanda de salud como una

mercancia de “buena salud” e incluye su "precio sombra”,? el cual depende de otras

’La propensién a pagar, por parte de los individuos, es regularmente calculada de acuerdo a los
precios del mercado, si éstos se alcanzan a través de un mercado competitivo. Sin embargo, cuando
eso0s precios son imputados a través de otros métodos que no pueden ser definidos por mercados
competitivos, se dice que son precios sombra. Los métodos para definir estos precios presentan
problemas mayores en los temas relacionados con el cuidado de la salud. Esto porque la propension

de pago de un individuo esta altamente relacionada con su capacidad de solvencia, por lo que el valor
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variables y no sélo del precio de la atencién médica. El precio sombra aumenta con la edad y
disminuye si las personas son mas educadas, ya que éstas serian productores mas
eficientes de salud. A partir de esto, Grossman muestra cémo la cantidad éptima de salud
varia durante el ciclo de vida de un individuo y entre individuos de la misma edad
(Grossman, 1972; Grossman, 1999).

Grossman (1972, 1999) parte de la funcion de utilidad intertemporal de un consumidor tipico,
quien por ser racional elegira la canasta de bienes que le permita el mayor nivel de utilidad y

bienestar:

U=U(pH,Z) cont=01...,n oo, Ec. 10

Donde,

H, es el stock de salud del individuo en el t-ésimo periodo de tiempo y H, es el stock inicial

de salud del consumidor, es decir, el que hereda.

¢, es el flujo en el consumo de servicios en salud en el t-€simo de tiempo. El cual cambiara
dependiendo de los requerimientos de salud del consumidor.

¢.H, es el consumo total de los servicios médicos en el t-ésimo periodo de tiempo.

Z, es el consumo total en el resto de bienes y servicios del individuo en el t-ésimo periodo

de tiempo.

Este modelo planteado por Grossman, asume que los consumidores producen otros bienes y
servicios, y salud. Esto ultimo se explica porque al invertir en su salud también la generan,
debido a que al comprar bienes y servicios en salud (medicinas y servicios médicos, entre
otros) y combinarlos con su tiempo sirven para producir salud. Las funciones de produccion

que el modelo plantea son:

=1, (M, TH,E)
Z,=7(X.T:E)

de aquellos que tienen mayores recursos puede no reflejar la misma utilidad en el gasto de una unidad
adicional de su ingreso que aquellos que no tienen la misma posibilidad para hacerlo (Walker,
Sculpher, y Drummond, 2011, p. 735).
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Donde,

I, es la inversion en salud de un individuo en un t-ésimo periodo de tiempo.

M, son los servicios médicos que se producen en el mercado y que contribuyen a la
inversion en salud, esto en un t-ésimo periodo de tiempo.

TH, es el tiempo que se dedica a la produccion de salud en un t-ésimo periodo de tiempo.

E, es el stock de conocimiento o capital humano, pero sélo de salud, en un t-ésimo periodo

de tiempo.
Z, es la funcion de produccién del resto de bienes y servicios en un t-ésimo periodo de
tiempo.

X,son los bienes y servicios diferentes a los de salud del mercado y que contribuyen a la
produccion de Z, en un t-ésimo periodo de tiempo.
T, es el tiempo que se dedica a la produccion del resto de bienes y servicios en el t-ésimo

periodo de tiempo.

De esta manera, las personas no sélo consumen los bienes y servicios, sino que también los

generan a partir de la produccién de otros bienes.

De la ecuacion 11 se deduce que la inversién en salud ofrecera rendimientos para mas de un
periodo. Con el paso del tiempo, el stock de salud se ir4 depreciando, aunque las personas
tienen la eleccion de invertir tiempo en él, llevando una vida mas saludable, haciendo
ejercicio, comiendo mejor y yendo al médico. Ademas de que con un buen estado de salud
las personas pueden trabajar mas y mejor, asi como adquirir mayores conocimientos
(Gallego, 2001, p. 42).

Grossman considera que en la demanda de salud hay dos restricciones: el tiempo vy la
limitacion presupuestaria, ambos escasos. Esta ultima es igual al valor presente de los
gastos en los bienes, tomando en consideracion el valor presente de los ingresos; mientras

que la restriccién del tiempo es igual a:

Q=TW+TH, +T +TL, oo Ec. 12
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Donde,

Q es la cantidad total de tiempo disponible en el periodo, el cual se debe agotar.

TW, son las horas de tiempo de trabajo en el t-ésimo periodo.
TH, es el tiempo que se dedica a la produccion de salud en un t-ésimo periodo de tiempo.
T, es el tiempo que se dedica a la produccion del resto de bienes y servicios en el t-ésimo

periodo de tiempo.

TL, es el tiempo perdido en las actividades del mercado y de no mercado debido a

enfermedades y accidentes en un t-ésimo periodo.

Finalmente, “las cantidades de equilibrio entre los bienes H, y Z, se obtienen maximizando

la funcién de utilidad y funciones de produccién sujeta a las restricciones ya comentadas. El
valor 6ptimo se alcanza cuando los beneficios marginales se igualan a los costes marginales

de la inversion bruta en salud”

(Clavero y Gonzalez, 2005).

Con los anteriores fundamentos, Grossman propone un modelo de inversién pura en salud.
En este modelo, los dias saludables de las personas no forman parte de la ecuacion de
utilidad, de tal manera que la tasa de rendimiento marginal de la inversion va a ser igual al
costo del capital; la salud es vista como un bien puramente de inversion. Ademas hay una
relacion positiva y decreciente entre el stock de capital salud y el namero de dias saludables
de las personas. También supone que el stock de salud influye en la tasa de salarios, a
través de los dias perdidos por las enfermedades o accidentes. En consecuencia, la salud es
diferente a otras formas de capital humano, por ejemplo, la educacién (Grossman, 1972, pp.
231-234).

Si bien Grossman en su primer desarrollo tedrico de 1972 no realiza un modelo de consumo,
si incorpora el consumo de la salud dentro de la funcién de utilidad. No es sino hasta 1999
cuando plantea un modelo de consumo puro, en el cual menciona que la salud se relaciona

de manera positiva con el ingreso de las personas.

% La manera en gue se obtiene las cantidades de equilibrio encontradas por Grossman se puede

consultar en Grossman (1972; 1999).
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Tomando en consideracion el planteamiento de Grossman, se puede concluir que las
personas que acuden a los servicios de médicos por enfermedad o accidente, estaran
consumiendo salud. Mientras que los que acuden para mantener su stock de salud en un
estado 6ptimo lo haran por inversion. Sin embargo, tanto el consumo como la inversion

tendran por finalidad seguir siendo productivos en el mercado.

1.3.2. Las criticas a la teoria del capital humano

El modelo de Becker (1962) y el de Grossman (1972) ayudan a explicar por qué los
individuos invierten en salud y educaciéon. Permiten ver que ello sucede, siempre y cuando
dichos aspectos sean vistos como una formacion que ayuda a mejorar la productividad y, por
ende, los ingresos. Sin embargo, la teoria del capital humano ha sido objeto de criticas, las

principales se exponen enseguida.

1.3.2.1. Criticas a la teoria del capital humano desde la educacion

Desde una perspectiva marxista, Bowles y Gintis (1975) sefialan que las debilidades
metodoldgicas del enfoque del capital humano de Becker son considerables. En primer lugar,
sefalan que a partir de dicha teoria no se puede explicar cémo el capital humano afecta las
relaciones sociales de produccién y la evolucion de las relaciones de clase. Observan,
asimismo, que su establecimiento de la relacion que guarda el capital humano con la
distribucién de la renta, est4 determinada solo por las condiciones de la oferta de trabajo,
dejando de lado las de la demanda. A esto se suman consideraciones macroeconémicas
como la estructura del mercado, el cambio técnico, el dualismo econémico y otros aspectos,
presumiblemente centrales del problema de distribucién, que se ignoran en esta teoria
(Bowles y Gintis, 1975).

Una segunda critica de Bowles y Gintis (1975) a la teoria de capital humano de Becker,
concierne a la relacién entre la educacion y la distribucion del ingreso. Dichos autores
sefialan que el modelo de Becker no incorpora el papel que desempefia el sistema escolar
en la desigualdad econémica. Por lo tanto, asumen que es l6gico suponer que la reduccion

de las desigualdades en la distribucion de la escolaridad podria conducir a cambios en la
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desigualdad de ingresos en cualquier direccién particular, ya que los cambios en la
distribucién de los recursos humanos se asocian con cambios en las relaciones estructurales

(funciones de ingresos) relativos a la escolarizacién y la renta individual.

Para Fine (2005) —como parte de los trabajos empiricos relativos a la inversién en
educacion—, en la préactica se ha utilizado la teoria del capital humano de modo casual y
simplista, asumiendo que el funcionamiento y los resultados de un mercado de trabajo se
pueden especificar adecuadamente con una Unica ecuacion que contiene un nimero mayor
0 menor de variables, y suponiendo que las imperfecciones del mercado se pueden modelar
a partir de ecuaciones estadisticas. Por lo que si bien la inclusion de variables de capital
humano es muy comun y esta estrechamente relacionada a la explicacién de las diferencias
salariales, también es importante destacar que cada uno de estos determinantes —inversion
en educacioén y salud— impactan de diferente manera en cada uno de los mercados, pues
dichos factores se consideran como externalidades —género, sexo, sindicatos, etc.—, por lo
gue es fundamental conocer y sefalar el alcance de los modelos estadisticos y matematicos

gue se presentan de los estudios empiricos.

Fine (1998) se ocupa del concepto de capital social y la relacion de éste con la politica social
como un aspecto de la teoria del capital humano. A grandes rasgos, el capital social se
refiere a los beneficios originados en las redes extrafamiliares y a los bienes ganados por
pertenecer a redes. Sin embargo, el capital social puede tener efectos negativos, como la
exclusion de extrafios, caso en el que las mismas relaciones sociales que dieron eficiencia a
los intercambios econdmicos entre los miembros de la comunidad restringen a los individuos
ajenos a ella. El capital social entonces opera de manera externa a las condiciones de un
mercado perfecto, con lo que interviene directamente en la reproduccién de un mercado

imperfecto (Fine, 2002).

A pesar de las criticas, la teoria del capital humano ha sido trascendente para explicar el
crecimiento economico de las naciones (Barro y Lee, 2000). Mankiw, Romer y Weil (1992),
Temple (1999) y De la Fuente y Doménech (2000) han demostrado la relacién entre
crecimiento econdémico de los paises y el incremento de las tasas de escolaridad,
manteniendo una alta relacidon explicativa entre ambas variables. Si la salud es parte del

capital humano en lo postulado por Becker, puede afirmarse que cuando ésta se restringe no
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contribuye al crecimiento econdémico sino al incremento de la desigualdad entre los

individuos y entre las naciones.

1.3.2.2. Criticas a la teoria del capital humano desde la salud

Para Clavero y Gonzalez (2005), la teoria del capital humano desde la salud se
construye sobre dos de tres supuestos erroneos: la ausencia de incertidumbre e informacion

perfecta, y la racionalidad de las personas en el consumo e inversién del bien salud.

El supuesto de ausencia de incertidumbre en la ocurrencia de enfermedad o accidentes, y
que las personas decidan cuanto tiempo van a vivir, se contrapone con lo planteado por
Arrow (1963). Este ultimo sefiala que un diferencial del mercado de la salud respecto de
otros mercados es que la demanda de los servicios médicos se origina en condiciones
inestables y por acontecimientos irregulares e impredecibles (Arrow, 1963). Asi, el modelo de
Grossman solo seria valido cuando las personas invierten en atencion médica sin presencia
de enfermedades o accidentes, lo cual sucedera en la demanda de los servicios médicos
preventivos, es decir, cuando las personas invierten en salud, no cuando la consumen.
Desde esta perspectiva, las personas sélo perseguirdn mantener su stock de salud para

seguir siendo agentes productivos en el mercado.

Sobre el supuesto de informacion, el modelo de Grossman considera que las personas
tienen informacion perfecta sobre el precio y la cantidad de servicios de salud que requieren
en cada etapa de su vida, lo cual no necesariamente sucede, por dos motivos principales. El
primero se relaciona con la incertidumbre asociada a la presencia de enfermedades y
accidentes, ya que aun cuando las personas inviertan en su salud y traten de mantener un
estado Optimo, debido a mdltiples factores (como los ambientales), no tienen las certeza de
gue en ese momento pueden caer enfermos. El segundo motivo se refiere a la relacion

médico-paciente, la cual, se rige por la existencia de asimetria de informacién.

En cuanto al supuesto de racionalidad de las personas en la inversion y el consumo del bien
salud, es importante contemplar que si las personas gastan en salud con la finalidad de
enfrentar una enfermedad o accidente, lo hacen mas por necesidad y no porque sea una

decision planeada; esto es, las personas demandan salud mas por necesidad que por deseo.
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Esto lleva a suponer que la distincion hecha por el capital humano entre inversion y
consumo, no aplica a lo que sucede en la vida cotidiana de las personas y de los hogares.
Por lo tanto, este supuesto, al igual que el de la incertidumbre e informacion perfecto,

aplicara sélo para la inversién en salud, mas no en su consumo.

Otra limitante en el modelo de Grossman se debe a su aplicacion empirica. En las encuestas
utilizadas en las investigaciones de capital humano, no se puede distinguir entre inversion y
consumo. Dichas investigaciones se sustentan en que los hogares y las personas gastan en

salud principalmente para recuperar su condicion saludable.

Una critica adicional toma en consideracion la otra inversiébn en capital humano: la
educacion. Grossman la incluye en su modelo como variable independiente, producida por
la familia (Clavero y Gonzélez, 2005, p. 136). Desde la perspectiva econémica, la mayoria de
los estudios que relacionan la inversiéon en salud y educacion se han centrado en mostrar
cémo ambas contribuyen al crecimiento econémico o a la mejora en la calidad de vida de las
personas, pero no se ha podido determinar la direccion causal entre los principales
componentes del capital humano, por lo cual es una limitante de la teoria. Por ejemplo, se ha
encontrado que:

- El mejor estado de salud y nutriciébn en los nifios afecta de manera positiva su
capacidad de aprendizaje y aumenta su rendimiento escolar. Mushkin comenta que la
escolarizacién formal de un nifio es imposible si no esta lo bastante sano como para
ir a la escuela y aprender, asi como el no acudir a la escuela por enfermedad tiene
como consecuencia una reduccién de la efectividad de lo que se invierte en
educacion (Mushkin, 1962, p. 130). En este sentido, el logro educativo se veria
afectado por las condiciones de salud, lo cual implicaria que los elementos
formadores de capital humano afectarian las inversiones de las personas en el
tiempo.

- Trabajadores con mejores condiciones de salud tienden a ausentarse menos de sus
actividades laborales por enfermedad o discapacidad.

- Las personas con mayor escolaridad tienden a invertir mas en su salud y nutricion.
De hecho, los niveles educativos determinan de manera importante la demanda y
eleccion de los servicios de salud (Mushkin, 1962: 131).

- Un mayor nivel de educaciéon de los padres se relaciona positivamente con un mejor

estado de salud y nutricién de sus hijos (Mushkin, 1962; Currie, 2008).
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- La presencia de un evento inesperado en salud como un accidente o enfermedad de
un miembro de la familia puede impactar negativamente en la escolaridad y nutricién
de los demas integrantes del hogar.

- Un aumento de la esperanza de vida debido a mejoras en el estado general de salud,
reduce la tasa de depreciacion de la inversibn en educacion y aumenta su
rendimiento. Por otra parte, un aumento en la eficiencia productiva por una mejoria
de la educacion incrementa el rendimiento de una inversién en salud que salve vidas

(Mushkin, 1962, p. 131), es decir, ambos elementos estan altamente correlacionados.

Entre las criticas que generalmente ha recibido la teoria del capital humano, ya sea en la
vertiente de la educacion o en la de la salud, sobresale la reproduccién de las desigualdades
en las poblaciones. Constantemente se relacionan mayores niveles de educacion de los
padres con un mayor grado de educacion de los hijos, lo que lleva a que estos Ultimos
obtengan un mejor empleo. También se relacionan mayores niveles de educaciéon con un
mejor cuidado de la salud. Estas relaciones actuan en detrimento de aquellos que tengan
menor nivel de educacion, puesto que operan de manera inversa y podrian conducir a que
los sectores de poblacibn mas vulnerables caigan en una trampa de pobreza (London,

Temporelli, y Monterubblanesi, 2009) y a la reproduccién de las desigualdades.

Otros autores, como Durlauf (2002), sostienen que la desigualdad se debe a las inversiones
gue realizan los hogares, por ejemplo, en la educacién de los hijos. Es decir, las familias de
bajos ingresos invierten menos en comparacién con sus contrapartes de mayores ingresos,
lo que incrementa tanto las desigualdades como la brecha en formacioén de capital humano.

Lo mismo sucederd si se piensa en la inversién en salud.

Por ende, las relaciones de causalidad entre la inversion en educacién y salud con el nivel de
ingreso son de gran importancia, pues los grupos de poblaciéon con ingresos bajos tendran
problemas para aumentarlos y mejorar su salud (London, Temporelli, y Monterubblanesi,
2009). El concepto de trampas de pobreza alude a situaciones de baja movilidad
socioecondmica, en las que determinadas circunstancias empujan a los hogares con bajos
niveles de riqueza inicial a situaciones de privacion relativamente permanentes. Debido a
esto, shocks transitorios sobre el ingreso pueden tener efectos duraderos sobre el bienestar

de dichos hogares. Gran parte de las explicaciones sobre la existencia de las trampas de
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pobreza se apoyan en la presencia combinada de fallas de mercado y desigualdades de la

rigueza (Burdin, Ferrando, Leites, y Salas, 2008).

Una manera de pensar las trampas de pobreza es si una comunidad, inicialmente compuesta
de miembros pobres, permaneceréa en tal estado a través del tiempo durante generaciones.
Esto es relevante porque entonces las interacciones sociales intertemporales (por ejemplo,
las que sucedieron en un tiempo pero que afectan a otros en el futuro) proveeran esta

especie de dependencia (Durlauf, 2003).

La inversién conjunta en educacién y salud para la formaciéon de capital humano no es
suficiente entonces para mitigar las desigualdades, aunque si son factores que explican las
divergencias en las retribuciones percibidas por la poblacion, y la reproduccion de las

mismas.

1.3. El Seguro Popular de Salud

Hace década y media, la oms publicé el Informe sobre la salud en el mundo 2000, el
cual coloc6 a México en el lugar 61 entre 191 paises, por el desempefio de su sistema de
salud (wHO, 2000). Este informe puso de manifiesto que los dos principales problemas del
sistema de salud en México, hasta ese momento, eran el alto nivel de financiamiento de la
salud basado en el gasto privado, principalmente del bolsillo de los hogares, y la baja
cobertura en seguridad social. Adicional a esto, México invertia muy poco en salud, ya que
por esos afios s6lo el 5.8% del PIB nacional se destinaba a la salud, mientras que el
promedio de América Latina era de 6.2%, y economias similares como Colombia y Uruguay
asignaban entre 9 y 10% de su PIB. Ademas, en el pais se invertia 1.5 veces mas en una
persona asegurada por alguna institucion de seguridad social que en una no asegurada
(Ortiz, 2006, p. 51).

Por ello y para responder a las necesidades de salud de la poblacién mexicana, en abril de

2003,* el Congreso de la Unién aprobé la reforma a la Ley General de Salud y se cre6 el

*Se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el 15 de mayo de 2003, pero entré en vigor en enero
de 2004.
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Sistema de Proteccién Social en Salud (sPss). El sPss tiene como objetivo principal brindar
proteccién financiera a los mexicanos mediante el ofrecimiento del Seguro Popular de Salud
(sps), el cual funciona como una aseguramiento publico y voluntario para las familias y los
ciudadanos mexicanos que por su condicion laboral y socieconémica no son

derechohabientes de las instituciones de seguridad social.

Si bien el programa se aprobé hasta 2003, el sps comenzé a funcionar de manera piloto, en
2001, en cinco entidades federativas de la Republica Mexicana (Colima, Jalisco,
Aguascalientes, Tabasco y Campeche), enfocandose en las familias nucleares® de los seis
primeros deciles de la distribucion de ingreso, que no fueran derechohabientes de la
seguridad social y residieran en localidades semiurbanas y urbanas. A pesar de no haber
estado contempladas otras entidades dentro de las reglas de operacién e indicadores de
gestién y evaluaciéon del programa piloto del sps, publicadas el 15 de marzo de 2002 en el
Diario Oficial de la Federacion, en 2002 se inicid el programa en Baja California, Sonora,
Sinaloa, Coahuila, Tamaulipas, Zacatecas, San Luis Potosi, Hidalgo, Guanajuato, México,
Morelos, Guerrero, Oaxaca, Chiapas y Quintana Roo. Para 2003 se incorporaron cuatro
entidades mas: Jalisco, Colima, Tabasco y Campeche. Mientras que en Chihuahua,
Durango, Nuevo Led6n, Querétaro, Michoacan, Distrito Federal y Puebla comenz6 su

aplicacion después de aprobada la reforma a la Ley General de Salud.

Actualmente, el sps tiene como poblacion objetivo las familias de ingresos bajos e
incertidumbre laboral, con integrantes que se encuentren en empleos temporales o que sean
autoempleados, los cuales, mediante el pago de una cuota anticipada, adquieren el derecho
de recibir gratuitamente y por un tiempo determinado los servicios médicos-quirdrgicos,
farmacéuticos y hospitalarios de 285 intervenciones (las cuales incluyen la cobertura de 154
enfermedades, medicamentos y estudios asociados a ellas) contenidas en el Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES). Los afiliados al sPs cuentan con tres coberturas
adicionales: a) Seguro Médico Siglo XXI, que cubre 140 intervenciones relacionadas con las
enfermedades mas frecuentes entre los nifios menores de cinco afios; b) Embarazo
Saludable, que contempla la atencién médica desde el embarazo y hasta el parto; y ¢) Fondo

de Proteccién Contra Gastos Catastroficos (FPCGC), el cual incluye 79 enfermedades de alta

> Compuestas por el padre o la madre y los hijos menores de 18 afios, pudiendo incluir al padre y la
madre de cualesquiera de los dos primeros, aunque deben ser mayores de 64 afios y habitar en la

misma vivienda.
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especialidad, que por su complejidad tienen costos muy altos para las familias (Secretaria de
Salud, s.f., pp. 1, 5).°

El spPs se basa en un esquema tripartito de financiamiento con los siguientes componentes:

1. Cuota social: que el gobierno federal cubre anualmente. Su importancia radica en que
con ella se dio el paso para reducir la brecha entre el gasto publico destinado para la
poblacion asegurada por las instituciones de las seguridad social y la que no cuenta
con aseguramiento en salud (Secretaria de Salud, 2006, p. 50). Hasta 2009, esta
cuota equivalia a 15% de un Salario Minimo Vigente en el Distrito Federal (SMVDF)
por familia afiliada. De 2010 a la fecha, esta cuota es por persona beneficiaria con un
monto equivalente a 3.92% de un SMVDF (Secretaria de Salud, s.f., p. 95).

2. Aportacion solidaria, tanto federal como estatal. La aportacion solidaria estatal
corresponde a los fondos que la entidad destina al programa, y su cantidad minima
equivale a la mitad de la cuota social. Mientras que la federal es en promedio 1.5
veces el monto por familia de la cuota social (Secretaria de Salud, 2006, p. 50).

3. Cuota familiar: corresponde al pago anticipado de las familias, el cual sustituye al
pago de cuotas de recuperacién al momento de demandar los servicios médicos. En
el marco de la planeacion del programa es lo que llevaria a reducir el GBS y el que se
vuelve catastréfico (Secretaria de Salud, 2006, p. 53). Desde 2012 y a la fecha, esta
cuota la deben pagar las familias que pertenecen a los deciles de ingreso V-X,” y se
puede cubrir en un pago anual, en cuatro pagos al afio (trimestralmente) o por
semestres.® Las familias mas pobres se encuentran exentas de este pago, el cual
cubre el gobierno. Asimismo, tampoco pagan esta cuota las familias ubicadas en los

deciles I-VII que tengan al menos un nifio mexicano nacido a partir del 1 de diciembre

® Las enfermedades y medicamentos que cubre el sSPs se pueden consultar en http://www.seguro-
popular.gob.mx/index.php/servicios/catalogo-universal-de-servicios-de-salud.

TeEl ingreso familiar se determina a partir de la evaluacidon socioeconémica llevada a cabo en el
momento de la afiliacibn. Con base en esta informacion se clasifica a las familias segin su ingreso.

La clasificacion en deciles en el spss se refiere a niveles de bienestar de los nucleos familiares
afiliados e identificados a través de la aplicacion de la Cédula de Caracteristicas Socioeconémicas del
Hogar (CECASOEH) y calculados mediante un modelo estadistico de andlisis discriminante contenido en
el Sistema de Administracién del Padron” (Secretaria de Salud, s.f., p. 94).
8http://WWW.seguro-popular.gob.mx/index.php/como-me-afiIio/proceso-de-afiliacion/9-afi|iacion/78-

cuotas-familiares.
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de 2006 al momento de incorporarse al SPSS, 0 que cuenten con una mujer
embarazada. También son parte de este régimen no contributivo “aquellas familias
gue sean beneficiarias de los programas de combate a la pobreza extrema del
Gobierno Federal, residentes en localidades rurales; que residan en localidades de
muy alta marginacién con menos de doscientos cincuenta habitantes; y las que
determine la Comision Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS)” (Secretaria
de Salud, s.f., p. 95).

Segun lo publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 15 de marzo de 2002, los
objetivos especificos que este programa persigue son:

- Otorgar un paquete explicito de intervenciones y sus medicamentos, que
corresponden al perfil epidemiolégico y a la demanda de los servicios y necesidades
de salud.

- Fomentar la atenciéon oportuna de la salud de las familias mexicanas, evitando la
postergacibn y consecuente agravamiento de enfermedades por motivos
econdmicos.

- Fortalecer el sistema publico de salud para reducir la brecha entre familias
derechohabientes de la seguridad social y los que no tienen esta prestacion en
materia de salud.

- Contribuir a superar inequidades y rezagos en la distribucion del gasto entre
entidades federativas con diferentes niveles de desarrollo en materia de salud.

- Reducir el gasto privado de bolsillo de las familias afiliadas.

A pesar de no incluirse en los objetivos del sps, éste tiene uno implicito, pero no formalmente
establecido: buscar mantener el nivel de salud de los mexicanos y, en caso de enfermedad o
accidente, reestablecer su salud. Ya desde sus inicios, el SPS incorpora servicios de
medicina preventiva, consulta externa, urgencias, hospitalizacién y cirugia, asi como un
conjunto de medicamentos. De tal manera que este programa, desde la perspectiva
econdmica, busca reducir el consumo de la salud (mediante la reduccién del gasto de
bolsillo) de los hogares por cuidados y atencion a la salud e invertir en la salud de los
mexicanos. Muy posiblemente esto tendrd implicaciones en las condiciones econémicas de
aquéllos. Por ejemplo, si una persona en edad laboral enferma y es beneficiaria del sPs muy
posiblemente restablezca mas rapido su stock de salud y con ello regrese a sus actividades

y siga generando ingresos para €él y su hogar. Por otra parte, las personas beneficiarias del
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SPs, al tener la posibilidad de utilizar los servicios de atencidn preventiva, tenderan a ser mas

sanas, lo cual puede traer efectos positivos en su productividad e ingresos.

Asimismo, las familias beneficiarias del sps, “[...] al reducir los gastos de bolsillo, podran
destinar los recursos que hubieran necesitado para solventar dicha eventualidad a otras
actividades productivas y/o al mejoramiento de su nivel de vida" (Diario Oficial de la
Federacién, 2002). De esta forma, el sPs se alinea con los argumentos tedricos que han sido
base de otros programas sociales implementados en México, como los relacionados con el
combate a la pobreza y mejoramiento de las condiciones econdmicas de los mexicanos, en
particular de los mas vulnerables. Un ejemplo al respecto es el programa Prospera, antes
Oportunidades, con el cual se invierte en la mejora de dos piezas clave del capital humano
de los mexicanos: la educacion y la salud. Para Levy, Oportunidades se puede definir como
“un programa de transferencias de ingreso vinculadas a la inversion en capital humano hoy,

para lograr ingresos propios mas altos mafiana” (Levy, 2006, p. 1).

Aunado a la anterior, la cuota familiar, segun lo establecido por la Secretaria de Salud (SsA),
busca crear y fomentar una cultura de utilizacibn de la medicina preventiva, la
corresponsabilidad y el pago anticipado (Secretaria de Salud, 2006, pp. 54-55). Estos tres
aspectos convergen en un sélo fin: que los mexicanos inviertan en su capital humano en
salud, para que asi disminuya la posibilidad de que su stock de salud se deteriore, y
reduzcan tanto el riesgo de padecer alguna enfermedad como la posibilidad de incurrir en
gasto inesperado en salud. Segun la ss, los mecanismos mediantes los cuales funcionan
estos dos aspectos son los siguientes:

— Cultura de corresponsabilidad: el pago de la cuota familiar busca que los mexicanos,
ademas de tener el derecho de exigir los servicios médicos y los medicamentos
cubiertos por el seguro, también se sensibilicen sobre las obligaciones que adquieren,
tales como cumplir con practicas y conductas saludables o preventivas (Secretaria de
Salud, 2006, pp. 54-55).

- Cultura de utilizacién de la medicina preventiva: el no tener cobertura en salud
provoca que los integrantes de las familias no acudan a revisiones médicas
periddicas, o que aumenta la posibilidad de padecer alguna enfermedad. A través del
sPs, “[...] las familias afiliadas tienen la oportunidad de recibir atencién preventiva
para mantener la salud y asi reducir el riesgo de padecer alguna enfermedad”
(Secretaria de Salud, 2006, p. 55).
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- Cultura de pago anticipado: mediante el pago de la cuota familiar, la SSA busca
generar conciencia entre las familias mexicanas de que pagar de manera adelantada
la atencion médica es la mejor via de reducir el incurrir en GBS. Asi mismo, este pago
se puede ver como una inversion en salud a corto plazo que otorga beneficios
inmediatos: “Esto es, mediante un solo pago al inicio de la cobertura, la familia puede
hacer uso, cuando lo necesite, de los servicios que otorga el spss durante el afio de
vigencia que cubre la cuota, sin necesidad de realizar una nueva aportacion [...]"
(Secretaria de Salud, 2006, p. 55).

Por lo tanto, el sSPs es una politica de respaldo financiero que apoya la garantia
constitucional del derecho a la salud. Dicha estrategia de politica busca incidir directamente
en la mejora del estado de atencion en salud de los individuos, lo cual representa invertir
directamente en la mejora del capital humano de la nacion. Al invertir en la salud, se incide
directamente en la productividad potencial de las personas, lo cual representa la posibilidad
de que cumplan de mejor manera sus funciones y tengan mayores retornos. Al respaldar
financieramente el acceso de los individuos a la mejora de su estado de salud, se reduce el
riesgo de que se vean afectados por gastos no esperados en salud y puedan destinar los
recursos que hubiesen gastado en salud a otros &mbitos prioritarios como el ahorro, la
alimentacibn o la educacion, sobre todo para aquellos con mayores carencias

socioecondmicas
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Capitulo 2. Evidencia sobre los determinantes del gasto de bolsillo

en salud y del que se vuelve catastrofico de los hogares

El GBs de los hogares, esto es, el pago directo en servicios y cuidados médicos,’ ha
sido estudiado con amplitud en diversos paises, principalmente en aquellos donde una gran
proporcién de personas carece del aseguramiento en salud. Las perspectivas utilizadas han
sido varias: las que determinan los factores que influyen para que los hogares eroguen en
atencion médica y hospitalaria, ii) las que analizan como el GBs modifica el patrén de gasto
de los hogares, y iii) las que explican cémo el GBS que se vuelve catastréfico™® puede llevar a

que los hogares caigan en situaciones de pobreza.

En el “Informe sobre la Salud en el Mundo 2000”, la oMS expuso que el gasto de salud es un
factor de empobrecimiento para los hogares cuando éstos lo deben pagar de su bolsillo en el
sector privado, por no contar con una cobertura de salud o por la mala calidad de la atencion
en el sector publico (Organizacion Mundial de la Salud, 2000). Este mismo organismo sefiala
gue los pagos directos de atencion a la salud son la forma de financiacién sanitaria menos
equitativa, tanto porque son regresivos, como porque permiten que las personas con
mayores ingresos paguen lo mismo que los pobres por idéntico servicio (Organizacion
Mundial de la Salud, 2010, p. 47). Un hecho semejante lo han encontrado en México Cruz et
al. (2007) con datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los hogares (ENIGH) de
2004. Esta encuesta revela que el porcentaje de familias que sufren de empobrecimiento es
cercano al 6%, pese a disponer de algln tipo de aseguramiento en salud. Para dichos
autores, esto representa un foco rojo para el sistema de salud, pues no obstante el
aseguramiento en salud, estos hogares incurren en GBS y en gastos catastréficos. Por otra

parte, el hecho refleja la insatisfaccion con los servicios de salud a los cuales tendrian

°Este gasto no toma en cuenta el prepago de servicios que se realiza a través de la adquisicién de los
seguros médicos, ni las transferencias en efectivo o en especie que son realizadas a los hogares sin
fines de lucro.

1% Se considera catastréfico cuando el gasto en salud como proporcién del gasto total del hogar, una
vez que se satisfacen las necesidades de alimentacion y vivienda, es mayor a un umbral que,

generalmente, es del 30%, sin embargo, algunos estudios han utilizado 40 y 20%, ademas de otros.
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acceso sin desembolso alguno (Cruz, Luna, Coello, Stabridis, Mexicano & Morales, 2007, p.
36).

El gBs también impide el acceso a los servicios de salud, porque la falta de recursos de las
personas las desalienta a utilizarlos. Preker et al. estiman que una gran proporcion de los
1,300 millones de pobres que hay en el mundo no tiene acceso a los servicios sanitarios por
no poder pagarlos (citado en Organizacion Mundial de la Salud, 2010). Esto ocurre tanto con
la atencién médica con fines curativos, como con la de promocion y prevencién. Las
consecuencias sobre la salud son graves ya que tal hecho conduce a que, cuando las
expectativas de curacién son mayores, los controles médicos se aplacen (Organizacion
Mundial de la Salud, 2010, p. 7).

Se tiene entonces que el GBS y su expresiéon de mayor desigualdad, el gasto catastréfico,
sefialan una inadecuada garantia de acceso a los servicios de salud. Ademas, si un hogar
debe asumir el costo de atencion para uno de sus integrantes, reducird su capacidad para
sufragar otras necesidades como la alimentacién, la vivienda o la educacién. Esta
reconfiguracion de su gasto probablemente afecte mas a los rubros con mayor margen de
sustitucion, por ejemplo, la educacion o la recreacion. Un aspecto que debe citarse es que
las familias con menores ingresos para cubrir la urgencia en salud, habrdn de recurrir al
endeudamiento o a la pérdida de bienes materiales de la familia, lo que pone en riesgo el
patrimonio construido a lo largo de su vida (Secretaria de Salud, 2003; Cruz et al., 2007, p.
17).

Las decisiones sobre el gasto, incluido el destinado a la atencién en salud, por lo comun se
toman al interior de los hogares. Sus integrantes deciden si utilizan o no parte de sus
ingresos para el pago de seguros médicos privados o para la compra de bienes y servicios
de este tipo. Por ello, la mayoria de los estudios del GBS y del gasto catastréfico han utilizado
los hogares como unidad de andlisis y se ocupan de como las caracteristicas de éstos se

relacionan con el GBS.

En la seccion que sigue se resumen las caracteristicas mas estudiadas de los hogares y

cémo se las ha relacionado con el GBS.
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2.1. Caracteristicas socioeconémicas del hogar

Riqueza del hogar

Los estudios sobre el tema del GBs y del que se convierte en catastréfico utilizan el
ingreso o el estrato socioeconémico para medir la riqueza de los hogares; lo cual parece que
se debe a la informacién disponible. A pesar de las diferencias metodolégicas, las
investigaciones coinciden en que existe una relacién directa entre el ingreso o el estrato
socioeconémico y el porcentaje de gasto que los hogares destinan al cuidado y atencion de
la salud (Merlis, 2002; Brown, Payne, Lymer & Armstrong, 2008). Esto se debe a que cuanto
mayor sea el ingreso del hogar, éste dispondrd de méas recursos para enfrentar las
contingencias en salud, sin que ello resulte en la pérdida de activos o en endeudamiento. A
su vez, esto mismo disminuye la posibilidad de que el hogar caiga en pobreza por gastos de

esa indole (Cruz, Luna, Morales & Coello, 2006).

Al analizar el GBS en cuatro paises del Medio Oriente y del Norte de Africa, Elgazzara et al.
(2010) han encontrado que la cantidad que los hogares gastan en salud tiende a
incrementarse conforme aumenta su ingreso, de manera que el quintil mas rico gasta casi el
doble que el quintil mas pobre. Pero si el asunto se evalla en términos de equidad en esos
mismos paises, dichos autores observan que el GBS es regresivo, ya que su carga recae

desproporcionalmente entre los hogares de menores ingresos (Elgazzara et al., 2010, p. 8).

Ahora bien. Con datos de la ENIGH 1989, Parker & Wong (1997) concluyen que los gastos en
salud de los hogares mexicanos afectan el nivel de ingresos, y que el grupo de los no
asegurados de bajos ingresos es el de mayor sensibilidad. Esto sugiere que, en tiempos de
crisis econdémica, los hogares reducen los gastos en efectivo para el cuidado de la salud.
Asimismo, identificaron que hay una relacion positiva entre el ingreso monetario y la
probabilidad de que el hogar gaste en salud, lo cual se cumple para todos los grupos de

ingresos excepto para el de menores recursos (Parker & Wong, 1997, p. 237).

En cuanto al gasto catastréfico, se ha observado que los hogares con mayor ingreso
presentan menos posibilidades de incurrir en él. Por ejemplo, Sesma et al. (2005) han
hallado que los hogares mexicanos del quintii mas rico de ingresos tienen 70% menos

probabilidad de caer en gastos catastroficos en comparaciéon con el quintil mas pobre. Los
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mismos autores sefialan que, entre los hogares mas pobres, el 36% de los eventos
catastréficos se debié a la compra de medicamentos, y que el gasto mas excesivo en salud
hecho por los hogares ricos con mejor situacién econdmica fue el de hospitalizacién (Sesma
et al. 2005: S44-S45). Al respecto, Xu et al. (2003, p. 116) consideran que aumentar el
ingreso de los hogares no es suficiente para solucionar el problema del gasto catastréfico,
pues si las instituciones que proporcionan los servicios de salud no proveen efectivamente
de todos los insumos para este tipo de atencién, los hogares deberan cubrir con sus propios

recursos las contingencias derivadas de enfermedades y accidentes.

2.2. Caracteristicas demogréficas del hogar

a. Edad del jefe del hogar

Si el jefe del hogar es un adulto mayor, se incrementa el GBS y el catastrofico. Para el
caso de México, se ha comprobado que los hogares con un jefe de hogar con sesenta afios
0 mas elevan en 42% el riesgo de incurrir en GBS y en los catastréficos (Sesma, Pérez, Sosa
& Gomez, 2005, p. S44).

b. Sexo del jefe del hogar

Respecto a la relacién entre el sexo del jefe del hogar y el GBS y el catastréfico, los
analisis no han mostrado evidencia contundente. Por ejemplo, Sesma et al. (2005), en un
estudio para conocer los determinantes del GBS que se vuelve catastréfico en México,
concluyen que el sexo del jefe del hogar no es significativo para determinar la probabilidad
de que un hogar incurra en estos gastos (Sesma, Pérez, Sosa & Gomez, 2005). Mientras
gue Kim & Yang (2011) observaron que el 43.3% de los hogares de Corea de Sur con
jefatura femenina tuvieron gastos catastroficos en salud, porcentaje que se reduce cuando

no se toma en cuenta el tipo de jefatura (26.1%) (Kim & Yang, 2011, p. 242).
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c. Escolaridad del jefe del hogar

La educacion del jefe del hogar se ha usado en los estudios del GBS y del catastréfico
como una variable de control del ingreso. Asi, se espera que, a mas escolaridad, una
persona serd mas consciente de que debe invertir en salud, lo cual traera beneficios para él
y su familia (Torres & Knaul, 2003, p. 210). De manera que crecera la posibilidad de
demanda de bienes y servicios para cuidar la salud, pero esto no necesariamente resultara
en un mayor gasto, o que el individuo o el hogar caigan en gasto catastrofico. El hecho tiene
su causa en que la capacidad adquisitiva de los hogares recibe un efecto positivo de la
educacién sobre el ingreso. De este modo, cuanto mayor sea la escolaridad del jefe del
hogar crecera la posibilidad de que sea parte del mercado laboral formal y, con esto, su
acceso al aseguramiento en salud, no sélo para él sino también para sus dependientes
economicos. Llegada esta circunstancia, disminuird la posibilidad de que el hogar realice
erogaciones en salud. Todo esto permite concluir que la mayor escolaridad de los jefes del
hogar es un factor protector contra el GBS (Urquieta, Figueroa & Hernandez, 2008, p. 139) y
contra el que se convierte en catastréfico (Cruz, Luna, Morales & Coello, 2006; Cruz, Luna,
Coello, Stabridis, Mexicano & Morales, 2007).

Si bien la escolaridad del jefe del hogar protege a los hogares de gastos catastréficos en
salud, los hallazgos sefalan que ese mismo aspecto tiene un efecto distinto entre los
hogares asegurados y los no asegurados. Cruz et al. (2007) observaron que, por cada afio
de escolaridad adicional del jefe, la probabilidad de que el hogar no asegurado caiga en
gastos catastroficos se reduce en 1.5%, mientras que entre los hogares con aseguramiento
es de 0.3%. De manera que el impacto de la educacién del jefe del hogar sobre la posibilidad
de que el hogar incurra en GBS catastréfico es menor cuando los hogares no tienen

aseguramiento en salud.

d. Ocupacion del jefe del hogar

En diversas investigaciones también se ha usado como variable de control la
ocupacion del jefe del hogar en las investigaciones para determinar el GBS y el catastroéfico,
ya que se relaciona directamente con el ingreso y con el aseguramiento de los integrantes

del hogar.
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Los estudios sobre este aspecto han encontrado que esta caracteristica puede tener dos
efectos sobre el GBS en salud y el gasto catastréfico. Por un lado, los hogares con jefes de
hogar con empleos formales y mejor remunerados pueden destinar una mayor cantidad de
dinero parar gastar en bienes y servicios de salud (Ramirez, Cortés & Gallego, 2002, p. 97).
Si el jefe del hogar cuenta con un empleo formal, se esperaria que al menos sus
dependientes directos y ellos mismos sean beneficiarios de algun sistema de salud, por lo
qgue si precisan de atencion médica, su GBS deberia ser menor, al igual que la probabilidad
de que vivan situaciones de gasto catastréfico. Wyszewianski encontré que poco més del
35% de los hogares que gastaron 5% o mas de sus ingresos en salud son aquellos en los
gue el jefe del hogar no tuvo empleo todo el afio. Y que poco mas de la mitad de los hogares
cuyo GBS asciende a 20% o0 mas de su ingreso los encabeza una persona desempleada
(Wyszewianski, 1986).

e. Tamafo del hogar

El tamafio del hogar también ha sido utilizado como variable predictora del GBS que se
vuelve catastréfico. En este sentido, las investigaciones han mostrado la relacién negativa
entre el tamafio del hogar y las erogaciones de éste dedicadas a la atencion de la salud. La
explicacidbn mas aceptada sobre este resultado contraintuitivo es que a mayor numero de
integrantes del hogar se generan economias de escala al interior de éste, una vez que se
controla por el numero de dependientes econémicos y perceptores de ingresos (Hernandez,
Avila, Valencia & Poblano, 2008, p. 29).

f.  Composicion etaria del hogar

La composicién etaria del hogar también se ha incorporado como una variable de
control en la explicaciéon del GBs y del gasto catastréfico de los grupos familiares. Esto
obedece a que determinados grupos de edad consumen mas servicios de salud y, por ende,
gastan mas en ellos. Las investigaciones han detectado que los adultos mayores y los nifios
son los grupos de poblaciéon con mayor demanda y consumo de atencién médica (Andersen
& Aday, 1978; Calnan, Williams, Ramic & Prokhorskas, 1994). Consecuentemente, esta
caracteristica del hogar se utiliza como una variable que permite aproximarse a las

necesidades de cuidado de la salud de los integrantes del hogar (Kim & Yang, 2011).
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Las investigaciones al respecto convergen en sus resultados. Concluyen que hay una
relacion directa entre el nUmero de adultos mayores o de nifios y el GBS, es decir, entre mas
alto es el nimero de integrantes del hogar en estos grupos etarios, aumentan las
erogaciones en atencion a la salud. Esa misma tendencia se observa en el gasto catastréfico
(Parker & Wong, 1997; Cruz, Luna, Morales & Coello, 2006; Torres & Knaul, 2003; Brown,
Payne, Lymer & Armstrong, 2008; Kim & Yang, 2011).

g. Necesidades de atencion a la salud de los integrantes del hogar

En algunas investigaciones sobre el tema se utiliza como variable proxy de las
necesidades de atencion a la salud de los integrantes el nimero de personas que componen
el hogar con algun tipo de discapacidad. Esto se explica ya que se ha encontrado que la
discapacidad™ genera altos costos en los sistemas de salud y una carga econémica para los
hogares (Rice & LaPlante, 1992; Urquieta, Figueroa & Hernandez, 2008). Los integrantes del
hogar con algun tipo de discapacidad incrementan el GBS. En un estudio hecho con la
poblacion urbana pobre de México, Urquieta et al. (2008) encontraron que los hogares méas
pobres —que ya de por si tienen menos posibilidades de acceder al sistema de salud— con
integrantes discapacitados destinan una mayor proporciéon de su gasto total a la atencién
médica ambulatoria; ademas, crece el riesgo de que caigan en gasto catastréfico. Sin
embargo, en contraste, el gasto hospitalario en este tipo de hogares no se incrementa, tal
vez porque cuando lo necesitan recurren a los servicios de la ssA (Urquieta et al., 2008, pp.
142-145).

En cuanto al gasto catastréfico, los resultados no son contundentes. Por una parte, Sesma et
al. (2005) concluyen que un factor que incrementa la posibilidad de que los hogares
mexicanos incurran en gastos catastréficos en salud es la presencia de una persona con
discapacidad en el hogar. Mientras que Hernandez et al. (2008), en su evaluacién del sPs en
los estados de Colima y Campeche, observaron que la tenencia de algun integrante con
determinado tipo de discapacidad en los hogares no es un factor significativo que aumente el

riesgo de que los hogares incurran en GBS que se convierta en catastrofico.

! Definida como la imposibilidad de realizar ciertas actividades o necesitar ayuda para cumplirlas
(Rice & LaPlante, 1992; Urquieta, Figueroa & Hernandez, 2008).
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La presencia continua9 de enfermedades en los hogares aumenta el GBS. En el afio 2000,
Merlis determindé que los hogares estadounidenses que tuvieran un integrante con algun
problema de salud tienen el doble de posibilidades de gastar una alta proporcion de su
ingreso en servicios de salud (Merlis, 2002: 1X). Mientras que, por otro lado, los enfermos
cronicos en el hogar provocan el mismo efecto, esto es, existe un mayor riesgo de que los
hogares gasten mas en salud. Por ejemplo, en los estados de Colima y Campeche, tanto
entre los hogares que se encuentran afiliados al SPs como los que no, dicha situacion es el
quinto factor que aumenta su probabilidad de gastos catastrdficos en salud (Hernandez,
Avila, Valencia & Poblano, 2008, p. 28).

h. Condicion de aseguramiento de los integrantes del hogar

Que los integrantes del hogar cuenten con alguna clase de aseguramiento en salud
representa un elemento protector que evita el GBS y el que se vuelve catastrofico. Por tal
razon, se esperaria que el aseguramiento en salud disminuyera los desequilibrios del gasto
en salud de los hogares, principalmente entre los de menores ingresos (Sosa, Salinas &
Galéarraga, 2011). No obstante, existen estudios con resultados contrarios cuando se analiza

el GBS y sus componentes.

Un andlisis que indagaba el impacto del sps en el gasto catastrofico y en el de bolsillo de los
hogares rurales y urbanos de México, comprobd que si los integrantes del hogar rurales se
encuentran afiliados al sps, se produce un efecto protector contra el GBS en consulta externa
y hospitalizacién. Sin embargo, para el gasto de medicamentos, sucede lo contrario, ya que
entre los hogares incorporados al sps hubo un mayor gasto de 127.5 pesos anuales.'” Por
su parte, para los hogares urbanos con sPs el GBs soélo fue significativo en consulta externa:
los hogares que cuentan con este aseguramiento gastaron 568.20 pesos anuales menos que

los hogares no asegurados (Sosa, Salinas & Galarraga, 2011, p. S430). Para Merlis (2002),

! Resultados obtenidos controlando a través de dos variables instrumentales. La primera es el nivel
de penetracion del sps en el municipio en los tres afios: 2005, 2006 y 2008, periodo en el que se
realizé la encuesta que utilizaron los autores. La segunda variable proporciona informacién del afio en
el que se implementd el programa en la localidad. La inclusidn de estas variables permite considerar la
decisién de los hogares para afiliarse al programa, sin que esto modifique los resultados del gasto en
salud (Sosa, Salinas & Galarraga, 2011, p. S428).
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el GBS es un problema persistente en Estados Unidos debido a que el seguro de salud no
protege a los hogares de los gastos directos en salud. Al comparar los hogares beneficiarios
del Medicare® con los que tienen seguro de salud por empleo, dicho autor observé que los
primeros caen en altos montos de GBS a causa de que ese programa no cubre los

medicamentos recetados (Merlis, 2002, p. ix).

En cuanto al GBS que deriva en catastréfico, las investigaciones, al menos las realizadas
para el caso mexicano han llegado a conclusiones similares, y encuentran que el
aseguramiento del hogar es un factor en contra de este tipo de gastos* (Sesma, Pérez,
Sosa & GOmez, 2005; Cruz R. C., Luna, Morales & Coello, 2006). Sosa et al. (2011)
concluyen gue tanto en los hogares rurales como en los urbanos, la afiliacién del hogar al
sPs funciona como factor que los protege contra gastos catastroficos en salud. Y en la
evaluacién del sps hecha en Colima y Campeche se encontré que la probabilidad de incurrir
en gasto catastréfico fue casi 8% menos para los hogares afiliados al sps, en comparacion

con los hogares no afiliados (Hernandez, Avila, Valencia & Poblano, 2008, p. 18).

Es importante puntualizar que los altos desembolsos por atencibn médica no
necesariamente derivan de intervenciones costosas, como las cirugias o la hospitalizacion,
sino que incluso con seguros médicos, gastos relativamente menores, como los de los
medicamentos, que se pueden convertir en fuertes cargas financieras para los hogares. Las
enfermedades en apariencia mas irrelevantes pueden ser econédmicamente desastrosas para
los hogares pobres cuando éstos no cuentan con un aseguramiento en salud (Xu, Evans,
Kawabata, Zeramdini, Klavus & Murray, 2003, p. 111). Por esto son necesarios los seguros
médicos con cobertura variada (Wyszewianski, 1986, p. 630) que abarquen la totalidad de

los medicamentos requeridos.

13 «“Medicare es el programa de seguro de salud en Estados Unidos para las personas mayores de 65
afios de edad. Ciertas personas menores de 65 afios también pueden tener derecho a Medicare,
incluso aquellas personas que tienen una incapacidad, un fallo renal permanente o esclerosis lateral
amiotrofia. El programa ayuda con los gastos de cuidado de salud, pero no cubre todos los gastos
médicos ni la mayoria de los gastos de cuidado a largo plazo.” Obtenido de
http://www.ssa.gov/espanol/10943.html#a0=2

4 Estas investigaciones definen al hogar no asegurado como aquel cuyo jefe reporté no contar con

ningun esquema de aseguramiento social o voluntario al momento del levantamiento de la encuesta.
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2.3. Caracteristicas geogréaficas del hogar

a. Tipo de localidad en la cual se encuentra el hogar

La ubicacion geogréfica de los hogares, sean rurales o urbanos, impacta en su GBS y
en el que se convierte en catastréfico. Se ha encontrado que los hogares de las zonas
urbanas tienen menor probabilidad de incurrir en GBS (Parker & Wong, 1997; Brown, Payne,
Lymer & Armstrong, 2008), asi como caer en gasto catastrofico (Sesma, Pérez, Sosa &
Gbmez, 2005; Cruz, Luna, Morales & Coello, 2006; Kim & Yang, 2011). En la investigacion
gue realizaron en hogares mexicanos con datos de la ENIGH 2004, Cruz et al. (2007) hallaron
gue tanto los hogares que no cuentan con aseguramiento en salud como los hogares
localizados en areas urbanas hay una menor probabilidad de incurrir en gastos catastroficos,

aunque esta probabilidad se reduce cuando se trata de hogares asegurados.

Lo anterior puede tener una causa geografica que redunda en que los hogares enfrentan una
menor disponibilidad, y que haya més limitaciones de mercado. Para Ramirez et al. (2002),
estas Ultimas surgen por la diferencia de riqueza entre regiones, lo que permite el desarrollo
de los mercados de bienes y servicios, asi como la disponibilidad de la oferta de médicos y
hospitales. Asimismo, se ha encontrado que la localizacion geografica de los hogares afecta
el presupuesto disponible (Ramirez, Cortés & Gallego, 2002, p. 94). Y que como las
localidades rurales regularmente se encuentran mas alejadas de los centros de salud, eso
conlleva a que los hogares localizados en estas zonas gasten mas en transporte para recibir
atencion médica, 0 que gasten mas en servicios médicos privados (Cruz, Luna, Morales &
Coello, 2006, p. 66).

2.4. El gasto de bolsillo en salud y su relaciéon con el patrén de consumo de los
hogares

Cuando un hogar asume el costo de atencién médica de uno de sus integrantes, es
posible que ello impacte en el gasto para otros bienes y servicios. Algunos estudios se han

concentrado en el efecto del GBS en el patrén de gasto de los hogares, otros sélo lo han
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descrito con presencia de aseguramiento y sin él. La importancia de analizar el GBS desde
esta perspectiva se debe a que si bien los gastos médicos ayudan a la recuperacion o
mejoramiento de la salud, pueden ejercer presién en el gasto de otros bienes y servicios. Ello
acarrea una consecuencia negativa para la productividad y bienestar de los hogares y para
sus integrantes. A su vez, habra también un impacto en la economia global y en el desarrollo
social (Wang, Zhang & Hsiao, 2006, p. 175). Algunos de los principales resultados de estos

estudios se exponen a continuacion.

En su investigacion sobre las diferencias en el patrén de consumo de los hogares rurales de
China con y sin integrantes con problemas de salud, Wang, Zhang & Hsiao (2006)
encuentran que los gastos en atencion médica por enfermedades crénicas o por
hospitalizacién reducen la inversion en capital humano, en capital fisico y en otros insumos
para el bienestar de los miembros del hogar. Y como se considera que los gastos en
educacidn para nifios y adultos representan inversion en capital humano, cuando los hogares
rurales chinos son afectados por problemas de salud su inversién en educacion se reduce. El
ejemplo que dan estos autores es que los hogares que habian tenido hospitalizado a uno de
sus integrantes habian reducido su gasto en educacién en 54 yuanes per capita frente a los
hogares sin integrantes hospitalizados. Asimismo, por cada cien yuanes que aumenté el
gasto en atencion médica de los hogares, el gasto en educacién disminuy6 en 0.34%. Por lo
tanto, “los hogares rurales chinos tienen que renunciar a beneficios a largo plazo para
atender las necesidades inmediatas de salud, especialmente entre las familias pobres”
(Wang, Zhang & Hsiao, 2006, p. 175).

Por su parte, Kim & Yang (2011) encontraron que los hogares surcoreanos con gastos
catastréficos en salud tienen una mayor probabilidad de que su gasto en otros rubros
decrezca. Las mayores disminuciones se dieron en el gasto destinado a educacion, cultura,
ropa y transporte. En particular, controlando por la presencia de nifios en edad escolar, la
disminucion en el gasto en educacién es considerable. Lo cual implica que los hijos de los
hogares que sufren gastos catastréficos disminuyen su inversion en capital humano (Kim &
Yang, 2011).

Si bien el estudio de Gonzalez de la Rocha (1993) no se enfoca en como el patron de gasto

de los hogares se ve afectado por los gastos en salud ni por la condicién de aseguramiento

de los hogares, sus resultados dan cuenta de como se relacionan estos tres elementos.
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Gonzalez de la Rocha encontré que, durante 1982 y 1985, los primeros afios de la crisis
econdémica en México, las familias de Guadalajara destinaron una mayor cantidad de su
gasto total para solventar sus necesidades en alimentacién y vivienda. Mientras que los
porcentajes destinados a salud y educacidon descendieron en 1985 y mantuvieron ese
comportamiento en 1987, sin recuperarse. La autora tiene como hipoétesis que estas dos
areas fueron sacrificadas, no porque sus costos hubieran bajado, sino porque la poblacion
optd por no acudir al médico y prescindir de la escuela para los miembros del hogar en edad
escolar (Gonzélez de la Rocha, 1993, p. 285). En consecuencia, “los patrones de consumo
alimenticio de los hogares no disminuyeron tanto como lo hizo el salario minimo individual
gracias a la disminucién de ingresos destinados a otras areas del consumo, como la salud y
la educacion, con el detrimento consecuente en el bienestar familiar” (Gonzéalez de la Rocha,
1993, p. 290). Lo resefiado ejemplifica como en épocas de crisis y ante la necesidad de tener
que satisfacer emergencias médicas o enfermedades crénicas preexistentes en los hogares,
éstos optan primero por el gasto en sus necesidades basicas y disminuyen el de otros bienes
y servicios como la salud y la educacion (Gonzalez de la Rocha, 1993). Cabria esperar que

esto se agudice entre los hogares sin aseguramiento en salud.
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Capitulo 3. Marco institucional de la salud en México

3.1. Caracteristicas demogréficas y epidemioldgicas de México

Las caracteristicas demogréficas y epidemiolégicas de un pais son importantes
debido que afectan de manera directa la demanda de los servicios de salud de la poblacién,
asi como la distribucién del presupuesto.’® En México, diversos indicadores muestran que las
caracteristicas demogréficas y epidemiolégicas han cambiado. Por ejemplo, a lo largo de las
Ultimas décadas la estructura por edad de la poblacion se ha transformado de una estructura
joven a una mas envejecida.'® La fecundidad ha descendido desde la década de los afios
sesenta entre las mexicanas: la Tasa Global de Fecundidad (TGF) pasé de 6.8 hijos en
promedio por mujer a lo largo de su vida reproductiva en 1970 a 4.7 hijos por mujer en 1980.
Ya para el afio 2012, segun proyecciones del Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO), la
TGF fue 2.24 hijos por mujer, cifra ligeramente superior al nivel de reemplazo generacional.
La mortalidad ha tenido una caida sostenida, lo que se vio reflejado en la disminucion
significativa de la Tasa Bruta de Mortalidad (TBM), la cual paso6 de 26.7 defunciones por cada
mil habitantes en 1930 a 10.1 en 1970, hasta llegar a menos de seis defunciones por cada
mil mexicanos en 2012. Los cambios en las condiciones de vida y de salud de la poblacién
mexicana también se observan en la Tasa de Mortalidad Infantil (Tm1), que pas6 de 132

muertes de nifios menores a un afio en 1930 a 13.2 por cada mil nacidos vivos en 2012.

La disminucién de la mortalidad y la fecundidad ha traido como consecuencia cambios en la
esperanza de vida al nacimiento (eg). Segun datos del CONAPO, en 1930 los hombres vivian
en promedio 35 afios y las mujeres 37 afios, para el afio 1990 estas cifras ascendieron a
67.0 y 74.0 afos, respectivamente. Doce afios después, se estima que, en promedio, los

hombres vivian 71.4 afios y las mujeres 77.3 afios.

!> En el Anexo 1 se muestran algunos datos sobre la mortalidad, fecundidad y estructura por edad de
la poblaci6bn mexicana.

16 A principios del siglo XX de cada 100 mexicanos 42 tenian menos de 15 afios, para el afio 1990
descendi6 a 41 y 4 tenian 65 o mas afios. Mientras que para el afio 2010, 31% de la poblacién tenia

entre 0 y 15 afios y 6.2% eran adultos mayores.
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El descenso de la fecundidad y la ganancia en la eq que ha tenido México ha provocado un
envejecimiento acelerado de la poblacién, lo cual ha transformado las relaciones
intergeneracionales de los hogares. Este cambio en la estructura por edad de la poblacion da
cuenta de que el pais se encuentra en la tercera fase de la llamada transicién demografica,

la cual se caracteriza por una baja fecundidad y mortalidad (Welti, 2012, pp. 81-82).

Asi como la mortalidad entre los mexicanos a lo largo del siglo XX y del XXI se ha
modificado, las causas por las cuales fallecen también lo han hecho, de manera que el pais
se encuentra en la tercera fase de la llamada transicién epidemiol6gica®’, donde el peso de
la enfermedades no transmisibles (tales como diabetes mellitus, enfermedades del corazén y
canceres) han ganado terreno dentro del conjunto de la mortalidad (Cardenas, 2001;
Hernandez & Palacio, 2012). Cardenas (2001) encuentra que en 1922 al considerar las 20
principales causas de muerte, 10 de ellas se relacionaban con enfermedades transmisibles,
maternas y perinatales destacando la neumonia e influenza, la diarrea y enteritis, paludismo,
tos ferina y la viruela. Casi cuatro décadas después, el patrén de causas de defuncion era
muy similar al anterior, pero con un aumento de las enfermedades transmisibles aunque
dentro de las 10 primeras causas se encuentran la diarrea y enteritis, la neumonia e
influenza y algunas propias de la de la primera infancia. No es sino hasta 1970 cuando se
observa un verdadero cambio en las causas por las cuales mueren los mexicanos, ya que a
pesar de que la influenza y la neumonia junto con las enfermedades infecciosas del aparato
digestivo, son las principales causas de muerte, las enfermedades del corazén ocupan el
tercer lugar y para 1990 constituyen la principal causa de muerte en el pais, seguidas de los

tumores malignos (Céardenas, 2001, p. 120).

7 Abel Omran en 1971 acufié “el término de transicion epidemiolégica para referirse a los cambios en
la estructura de mortalidad por causas y su relacion con factores demograficos y
socioecondmicos...planteé la existencia de tres etapas por las cuales atraviesa el perfil epidemiolégico
de una poblacién” (Cardenas, 2001, p. 117). La primer etapa se caracteriza por una alta mortalidad
donde el peso mayor se debe a las causas relacionadas con epidemias y hambrunas. En la seguna
etapa la mortalidad desciende y las enfermedades infeccionas y transmisibles pierden peso dentro de
la estructura de la mortalidad, aunque las primeras son la principal causa de muerte. Mientras que en
la tercera etapa, las defunciones por enfermedades transmisibles son sustituidas por los

padecimientos crénicos degenativos (Cardenas, 2001).
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En el siglo XXI, el patron observado en 1990 persiste. Hernandez y Palacio (2012)
encuentran que entre 1979 y 2009, la diabetes mellitus y las enfermedades del corazon
tienen un incremento constante. De tal manera que en 2009 entre las 10 principales causas
de muerte, la diabetes mellitus, con 72.8 defunciones por cada 100,000 habitantes, es la que
ocupa el primer lugar, seguida de las enfermedades isquémicas del corazén (26.2), la
cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado (24.6). Mientras que las enfermedades
intestinales y las respiratorias agudas perdieron peso dentro del patrén de causas de
mortalidad de la poblacion mexicana. Lo anterior se preserva en los dos afios siguientes ya
que la diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazén son las principales
causas de muerte entre los mexicanos con tasas de: 76.6 y 69.89 por cada 100,000
habitantes para diabetes mellitus, para 2009 y 2010 respectivamente; y 62.04 y 61.44 por
cada 100,000 habitantes por enfermedades isquémicas del corazén, para 2009 y 2010

respectivamente.®

' Es de destacar gue las causas de muerte entre la poblacion mexicana no son las mismas entre
hombres y mujeres ya que dependen de la etapa y el ciclo de vida en el cual se encuentran, asi como
de factores sociales como los roles de género (Hernandez & Palacio, 2012, pp. 134-135). No es
objetivo de esta investigacion ahondar en ellas sino mostrar a grosso modo el patrén de causas de
mortalidad de la poblacion. Aunque se debe destacar que en la actualidad las principales causas de
muerte entre los nifios de 0 afios cumplidos son la asfixia y las malformaciones congénitas del
corazon; las dos principales causas de decesos de nifios de entre 1 y 4 afios son las enfermedades
infecciosas intestinales y las respiratorias agudas bajas, mientras que entre los 5 y los 14 afios son los
accidentes y la leucemia. Entre la poblacién de 15 a 49 afios la diabetes mellitus ha ganado terreno,
aunque la mayoria fallecen por homicidios y accidentes, ademas de que la mortalidad materna es un
problema auln persistente entre las mujeres mexicanas en edad reproductiva. Mientras que entre la
poblacién de 50 y més afios, la diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazdn son las
principales causas por la cuales mueren este subconjunto de la poblacion (Herndndez & Palacio,
2012, pp. 137-144). Para el lector interesado en el patron de causas de mortalidad por sexo y edad se

recomienda consultar el texto de Herndndez y Palacios (2012).
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3.2. El sistema de salud mexicano

El sistema de salud mexicano a lo largo de los siglos ha sufrido diversos cambios, uno
de los principales se relaciona con el paso de un sistema asistencial a uno que busca
proporcionar atencién a toda la poblacién, es decir, un sistema universal. Para Gémez et al.
(2011) son diez los acontecimientos que han determinado la configuracion actual del sistema

de salud, éstos se muestran en el Cuadro 2.

Cuadro 2. México. Principales eventos que dieron lugar a la conformacion del actual sistema
de salud

Afio Evento
1905 Inauguracion del Hospital General de México.
1917 Creacion del Consejo de Salubridad General y el Departamento de Salubridad Puablica.

1937 Creacion de la Secretaria de Asistencia Publica.

Fusion del Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia Publica para
crear la Secretaria de Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud, y creacion del
Instituto Mexicano del Seguro Social y el primero de los institutos nacionales de salud, el
Hospital Infantil de México.

1953 Creacion de la Asociacion Mexicana de Hospitales.
1960 Creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

1979 Creacion del Programa iMSs -COPLAMAR, hoy IMSsS -Oportunidades.

Inicio de la descentralizacién de los servicios de salud para poblacién no asegurada, que

concluye en 2000.

1987 Creacidn del Instituto Nacional de Salud Publica.

2003 (F“;reatlzién del Sistema de Proteccidon Social en Salud, cuyo brazo operativo es el Seguro
opular.

Fuente: GOmez et al. (2011).

1943

1985

De esta manera, hasta finales de los afios ochenta y durante toda la década de los afios
noventa el sistema de salud mexicano estaba conformado por tres componentes: i) los
organismos gubernamentales que proporcionaban servicios a la poblacién abierta, entre
ellos la ssA, los Servicios Estatales de Salubridad y Asistencias (SESA) y el Programa IMSs-
Solidaridad; ii) el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) los cuales proporcionaban, y
aun lo hacen, los servicios de salud a la poblacion trabajadora del sector formal y a sus
familiares directos; iii) por el sector privado, el cual incluye hospitales y consultorios tanto de
medicina al6pata como tradicional, los cuales atienden a la poblacién que puede costear los

servicios de salud.
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Como se mencioné en el primer capitulo, debido a la baja cobertura en aseguramiento en
salud, asi como el alto nivel de financiamiento de la salud basado en el gasto privado en
2003" se aprobé la reforma a la Ley General de Salud y con esto la creacién del sPsp.
Como consecuencia de esta reforma, el sistema de salud mexicano queddé conformado por
dos sectores: publico y privado. Mientras que la poblacion beneficiaria se conformé en tres
grupos: i) trabajadores del sector formal de la economia, jubilados y sus familias; ii)
autoempleados, empleados del sector informal, desempleados y personas que se
encuentran fuera del mercado laboral y sus familias; y iii) la poblacion con capacidad de
pago (Frenk & Gémez, 2008, p. 52).

A manera de resumen, en la figura 3 se muestran cémo se conforma y se financia el actual

sistema de salud de México.

Figura 3. Estructura del sistema de salud de México

Publico Privado
Sector Seguridad social Secretaria de Salud, SESA
Fond Contribucién | | Contribucion | | COntribucion Re::fi‘:r delos d:teg‘n‘:;in i Erotead
ndividuos my ores
ondos gubernamental del empleador emploxdos estatales federal P
| Seguro | |
Popular " Cuotas familiares
de Salud d
h 4 N
Compradores Otros Cuotas de
recuperacion
PEMEX - <+ -
ISSSTE IMSS Gy IMSS- Aseguradoras
de Saludy SESA Oportunidades privadas
Hospitales Hospitales Hospitales
Clinicas Clinicas Clinicas
Proveedores Médicos Médicos Médicos b4
| | I Proveedores privados
Trabajadores Auto-empleados, trabajadores del
Familias de los Poblacion con

Usuarios del sector trabajadores Jubilados sector informal, desempleados y capacidad de

formal personas fuera del mercado de trabajo

pago

Fuente: Secretaria de Salud. 2007. Programa Nacional de Salud 2007-2012. Por un México sano:
construyendo alianzas para una mejor salud, p. 51.

En la figura anterior se pueden observar la caracteristica mas relevante e ineficiente que
tiene el actual sistema de salud mexicano: el alto grado de segmentacién. Es de destacar
gue el esquema anterior no da cuenta de que tanto los beneficiarios del sector formal y sus

familias, asi como los del informal también acuden a los servicios privados. Al respecto y

9 Entro el vigor en enero de 2004.

60



segun datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2012 (ENSANUT 2012), poco mas del 11%
de los afiliados a la Seguridad Social (Ss) acuden usualmente a los consultorios
dependientes de farmacias o al médico privado, cifra similar que se observa entre los

pertenecientes al sps (Cuadro 3).

Cuadro 3. México. Distribuciéon porcentual de la poblacién segun la institucién de atencién
cuando tiene algin problema de salud, 2012

Institucién de atencion

Centro de

Institucion Salud, Hospital Consultorio
de asegura- Seguri- delaSSAo s depen-

miento en Nose Se auto- dad IMSS-Oportuni- dientesde Médico Otro

salud atiende medica  Social dades farmacias Privado lugar Total

No tiene 3.6 0.9 13 27.9 27.8 36.8 1.6 100.0
Seguridad
Social 0.5 0.2 85.1 2.2 35 8.1 0.3 100.0
Seguro
Popular de
Salud 0.6 0.3 0.7 86.5 5.4 6.0 0.5 100.0
Privado 1.2 0.3 15 15.6 4.5 43.9 33.1 100.0
Total 14 0.4 31.9 39.8 104 15.1 1.1 100.0

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Ila ENSANUT 2012. Obtenido de
http://ensanut.insp.mx> [Consulta: agosto 2013].

3.3. La cobertura del sistema de salud mexicano

Aunque desde 1983 el articulo 4° constitucional dejé de manifiesto que todos los
mexicanos tienen derecho a la salud, la realidad es otra y aun con la reforma de 2003, no se

ha alcanzado la cobertura universal en salud entre los mexicanos.

Para el afio 2000, poco mas de la mitad de la poblacion no tenia aseguramiento en salud,
cifra que se redujo para el 2005 en sélo 7.2 puntos porcentuales. Segun datos del Censo de
Poblacion y Viviendas de 2010 en estd situaciébn se encontraban a 38.03 millones de
mexicanos (33.8%) (Grafica 1). Dicha disminucion puede ser atribuible a la presencia del sps
en todas las entidades de la Republica Mexicana, ya que de cada 100 habitantes poco méas
de una quinta parte estaba inscrita a este programa de aseguramiento en salud (23.3%)
(Cuadro 4).
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Gréfica 1. México. Distribucién porcentual de la poblacién segin condicion de aseguramiento
en salud, 2000, 2005y 2010
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T T T T T
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%

_] No cuentan con aseguramiento en salud
_] Si cuenta con aseguramiento en salud

I No especificado

Fuente: Elaboracion propia con informacién obtenida de los Censos y Conteos de
Poblacién y Viviendas. Obtenido de
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/Proyectos/ccpv/default.aspx [Consulta: agosto
2013].

Por su parte, la poblacién beneficiaria de la llamada ss se ha mantenido casi invariante, con

valores que oscilan entre 39.3% y 38.9%, entre 2000 y 2010 respectivamente (Cuadro 4).

Cuadro 4. México. Distribucion porcentual de la poblacion segln
la institucién de salud a la cual pertenecen, 2000, 2005y 2010

Institucion 2000 2005 2010
Seguridad social 39.3 37.7 38.9
Seguro Popular en Salud 0.0 7.1 23.3
Instituciones privadas y otras 1.1 2.9 3.3

Fuente: Elaboracion propia con informacién obtenida de los Censos y
Conteos de Poblacién y Viviendas. Obtenido de
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/Proyectos/ccpv/default.aspx
[Consulta: agosto 2013].

Segun datos de la ENSANUT 2012, si solo se toma en cuenta la primera opcién de respuesta
de la pregunta sobre la afiliacion o inscripcion a los servicios médicos, aproximadamente 30
millones de mexicanos (25.4%) de la poblacién total del pais no se reporté afiliada a algun
sistema de salud, mientras que el 36.5% dijo que era beneficiario del spPs, el 36.8% es
derechohabiente de la seguridad social y poco mas del uno por ciento tiene seguros privados

u otros similares (1.1%). Sin embargo, si se toma en cuenta criterios hormativos como que
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los conyuges de los trabajadores de la ss, asi como sus hijos de 15 afios 0 menos, los hijos
de entre 16 y 25 que se encuentran estudiando y los padres que se relacionan con el
trabajador y que cohabitan con ellos, ademéas de todos los nifios nacidos desde el 1° de
diciembre de 2006, es decir los de 5 afios 0 menos, y que no cuenten con aseguramiento en
salud, se deben encontrar afiliados al Seguro Médico para una Nueva Generacidn (SMNG)
entonces, en 2012 24.6 millones (21.4%) de los mexicanos no contaban con algun tipo de

aseguramiento en salud (Gutiérrez, et al., 2012, pp. 33-34).

El informe de resultados de la ENSANUT 2012 apunta a otro de los problemas, el de no tener
un registro confiable sobre cuantas personas se encuentran afiliadas a algun sistema de
salud, ya que los datos de los registros administrativos de la ss y del sPs no coinciden del
todo con los datos encontrados por los censos y las encuestas. Entre los motivos por los
cuales la informacién de éstas ultimas no es del todo confiable es que sus datos se basan en
cifras derivadas del autorreporte de las personas entrevistadas, por lo cual su validez
depende de la memoria y del conocimiento de los entrevistados sobre su condicion de
aseguramiento (Gutiérrez, et al., 2012, p. 33). Mientras, los registros administrativos no se
encuentran actualizados y s6lo dan cuenta de las personas que se encuentran inscritas, pero

no de las que realmente hacen uso de los servicios de atencion a la salud.

Lo anterior ha llevado a que parte de la poblacion mexicana tenga mas de una cobertura de
aseguramiento en salud. Ejemplo de ello es lo que se encuentra cuando se utiliza las dos
opciones de respuesta a la pregunta de la ENSANUT 2012 respecto del aseguramiento en
salud, donde si bien en términos relativos tan solo el 1.24% de los mexicanos cuenta con
doble cobertura de aseguramiento, en nimeros absolutos asciende a 1.34 millones: 1.2
millones de mexicanos reportaron estar inscritos al SPS y a algun instituto de la ss; 0.3
millones pertenecen a las ss y tienen un seguro privado de salud (Figura 2). Lo anterior da
cuenta que se incurre en gastos duplicados en salud, provocando un uso de los recursos

ineficiente.
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Figura 4. México. Distribucion de la poblacién segun condici6on de aseguramiento, 2012

Fuente: Elaboracion propia con informacién de la ENSANUT 2012.
Obtenido de http://ensanut.insp.mx [Consulta: agosto 2013].

3.4. La ofertay la demanda de los servicios de salud en México

3.4.1 La oferta de los servicios de salud en México

En México la proporcion del pIB que se destina a la salud ha ido en aumento, pasé de
4.9% a 6.0% entre 2001 y 2012 (Gréfica 2). Este ultimo valor es inferior al de los paises de la
OECD. Ejemplo de esto es lo observado en el afio 2012, mientras que Estados Unidos es el
pais que cuenta con el mayor porcentaje del PIB al gasto en salud (16.2%), México es el, tan
sélo por encima de Estonia por 0.2 puntos porcentuales. Mas aun el gasto en salud como
porcentaje del PIB en nuestro pais tiene un nivel inferior en comparacion con paises de un

desarrollo similar, como es el caso de Chile (7.1%) (Grafica 3).
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Gréfica 2. México. Evolucidn del gasto en salud como % del PIB, 2000-2012
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Fuente: Elaboracion propia con informacién de oecD Health Data: Health expenditure
and financing", OECD Health Statistics (database). Obtenido  de
http://www.oecd.org/statistics/ [Consulta: abril de 2015].

Gréfica 3. Gasto en salud como % del PIB de los paises de la OECD, 2012
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Fuente: Elaboracién propia con informacién de oecD Health Data: Health expenditure
and financing", OECD Health Statistics (database). Obtenido  de
http://www.oecd.org/statistics/ [Consulta: abril de 2015].

Si bien el gasto publico en salud ha tenido una tendencia creciente en los doce primeros
afios del presente siglo, con un incremento medio anual de 2000 a 2012 de 6.1%, y con los

mayores incrementos observados entre los afios 2003 y 2004, 2011 y 2012 (Cuadro 5), a
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pesar de los cambios demograficos y epidemiolégicos que ha tenido el pais, los conceptos
del presupuesto publico en la salud no ha tenido grandes modificaciones, donde la mayor
parte de éste se consigna a la atencion médica curativa. Es de mencionar que esta situaciéon
data desde hace varias décadas. Al respecto, Lopez (1984) encuentra que en 1978 el 36.3%
del presupuesto se salud se orienta a cubrir las necesidades de la poblacién en atencion
curativa y 35.5% a la administracién, mientras que tan sélo el 7.2% a la medicina de tipo
preventiva (Lopez, 1984, p. 209). Un resultado similar encuentra Menéndez (1990), quien
concluye que en el sector salud mexicano en los afios ochenta y noventa la mayor parte de
los recursos se destina a la atencion curativa. En la actualidad, tal como se puede observar
en el cuadro 6, la tendencia descrita anteriormente prevalece, ya que mas de la mitad del
presupuesto en salud se destina a la atencién curativa, con valores que fluctiian entre 50.7%
y 54.5% durante el periodo de 2008-2011, mientras que para la administracién y generacion
de recursos se ocupa poco mas de una cuarta parte del presupuesto, y apenas el 5% se

dedica a la atencion médica preventiva.

En cuanto al gasto en salud preventivo se puede observar que entre 2008 y 2011%, el
presupuesto se concentra en lo relacionado con los servicios de atencion a la salud de tipo
curativo con un crecimiento gradual, pero poco mayor a 50%. En cuanto a los servicios
relacionados con la medicina preventiva los rubros de la salud materna-infantil, planificacion
y asesoria familiar resultan tener el mayor porcentaje del presupuesto y la prevencion de las
enfermedades transmisibles (Cuadro 6). Si bien el monto anual del presupuesto y el
porcentaje que se destina a la prevencién de enfermedades no transmisibles crecié entre
2008 y 2010, mientras que en 2011 éste se vio reducido a 0.5%. En términos monetarios
este rubro tuvo un decremento promedio anual de cerca de 20%. Esto pese a que, como se
menciond anteriormente, las enfermedades no transmisibles como la diabetes mellitus, las
isquémicas del corazén, la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado han ganado

terreno dentro del patron de causas de mortalidad de los mexicanos.

20 . . ., .z
Debido a que la clasificacion del presupuesto en salud cambid, los rubros no son comparables, por

lo tanto no se incluyen los datos para los afios 2000, 2002, 2004, 2006 y 2012.
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Cuadro 5. México. Gasto publico salud y Tasa de Crecimiento Media
Anual (TCMA) entre afios, 2000-2012*
Tasa de Crecimiento
Gasto publico en salud Media Anual entre afios

Afio (miles de pesos) (%)
2000 $241,725.20
2001 $248,098.89 2.6
2002 $257,455.68 3.8
2003 $280,925.48 9.1
2004 $321,310.72 14.4
2005 $326,041.90 15
2006 $343,112.18 5.2
2007 $367,617.01 7.1
2008 $393,679.90 7.1
2009 $412,539.33 4.8
2010 $435,377.59 55
2011 $454,912.04 45
2012 $493,795.08 8.5
TCMA 2000 y 2012 (%) 6.1
TCMA 2004 y 2012 (%) 5.5

*A precios constantes de 2012. Se utilizé el INPC promedio de cada afio,
los cuales fueron obtenidos en INEGI. indice de precios al consumidor.
Obtenido dhttp://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/inp/default.asp
[Consulta: abril de 2015].

Fuente: Elaboracidn propia con informacién de la DGIs. Gasto publico en
salud por fuente de financiamiento y entidad federativa. Gasto publico,
1990-2013 (miles de pesos). Obtenido
de.http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/gastopublico.html
[Consulta: abril de 2015].

Otro rubro que ha sido desatendido en la asignacién del presupuesto en salud es el
relacionado con la compra de medicamentos, destindndosele menos del 10% en los afios
2008, 2009 y 2010 y 10% en 2011 (Cuadro 6). Diversos estudios han sefialado que gran
parte del GBS y el que se considera como catastréfico en México se debe a la compra de los
medicamentos, principalmente entre los estratos de menores ingresos (Knaul, Arreola,
Méndez, & Miranda, 2005; Sesma, Pérez, Sosa, & Gomez, 2005). Ademas, los datos de la
ENIGH de 2004 y 2012 apuntan a que poco mas de una cuarta parte del GBS de los hogares
se debe a la compra de medicamentos recetados, con valores iguales a 24.6% y 26.4%,

respectivamente.
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Cuadro 6. México

. Distribucién del gasto publico en salud segln grandes rubros, 2008-2011"

2008 2009 2010 2011
Monto o Monto Monto Monto
. % . % . % . %
Rubro (miles de pesos) (miles de pesos) (miles de pesos) (miles de pesos)
Servicios de atencion curativa $189,366,622.91  50.7 | $219,244,857.75 53.1| $235,045,104.20 54.0| $239,681,719.38 54.5
Servicios de rehabilitacion, de
Bienes y atencion de larga duracion y
Servicios de auxiliares de atencién médica $8,246,408.58 2.2 $4,392,607.94 1.1 $3,816,093.34 0.9 $3,823,685.62 0.9
Atencion de la  Medicamentos $34,607,665.86 9.3| $33,821,770.50 8.2| $39,746,060.87 9.1| $43,887,129.40  10.0
Saludala  oOtros productos médicos
Persona perecederos $8,678,531.99 2.3 $9,808,056.24 2.4 $9,488,678.76 2.2| $14,726,395.24 3.3
Dispositivos terapétuicos y otros
bienes médicos no perecederos $1,988,794.16 0.5 $1,277,669.96 0.3 $1,782,933.54 0.4 $200,476.16 0.0
Salud materno-infantil,
planificacién y asesoria familiar $1,518,237.24 0.4 $4,644,641.65 1.1 $5,325,592.17 1.2 $6,578,109.01 1.5
Prevencion de las enfermedades
Servicios de transmisibles $2,219,353.90 0.6 $6,320,421.75 15 $7,584,436.59 1.7 $7,886,248.56 1.8
Salud a la Prevencion de las enfermedades
Comunidad® no transmisibles $5,652,093.35 15 $6,303,747.99 15 $7,352,613.89 1.7 $2,324,385.39 0.5
Otros® $10,692,945.30 2.9 $6,462,638.86 1.6 $5,864,616.46 1.3 $4,585,517.50 1.0
Rectoria y administracion de
seguros médicos $86,665,089.27 23.2| $83,887,494.13 20.3| $85,814,732.02 19.7| $90,332,638.66 20.5
Generacion Infraestructura y equipamiento $16,193,291.44 4.3 $28,131,765.95 6.8 $24,610,611.80 5.7 $14,779,217.08 3.4
de Recursos® Otros $7,959,706.43 2.1 $8,243,652.49 2.0 $8,946,120.30 21| $11,243,502.90 2.6
Total® $373,788,740.43 100.0| $412,539,325.27 100.0| $435,377,593.87 100.0| $440,049,024.80 100.0
1/ A precios constantes de 2012. Se utilizé el INpc promedio de cada afio, los cuales fueron obtenidos en inegi. indice de precios al consumidor. Obtenido de

http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/inp/default.aspx [Consulta: 23 de agosto de 2013].

2/ Comprende los bienes y servicios de salud individuales que se proporcionan directamente a las personas.

3/ Cubren las tareas tradicionales de la salud publica, como son la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, incluidos el establecimiento y el
cumplimiento de normas y la administracion de la salud y los seguros médicos.

4/ Son funciones relacionadas o estrechamente vinculadas con la atencién de la salud en términos de funcionamiento, instituciones y personal: Infraestructura y

equipamiento; Formacién de capital humano; Investigacion y desarrollo tecnolégico; control sanitario de alimentos, higiene y agua potable; salud ambiental;

Administracion y suministro de servicios sociales en especie para personas enfermas o discapacitadas; Administracion y suministro de prestaciones relacionadas
con la salud en efectivo.
5/ Incluye los servicios de medicina escolar, medicina del trabajo, control de riesgos sanitarios, biolégicos, quimicos y fisicos y demés servicios de salud publica.

6/ El total del gasto publico en salud para 2008 y 2011 no coincide con el del cuadro 7 debido a inconsistencias en la fuente de informacién, y para 2009 y 2010 se
debe al redondeo

Fuente: Elaboracion propia con informacion del siNAls. Boletin de informacion estadistica. Volumen IV Recursos Financieros. Obtenido de

http://www.sinais.salud.gob.mx/recursosfinancieros/publicaciones.html [Consulta: abril de 2015].
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Respecto al gasto per cépita en salud, se observa que éste aumentd en términos reales 1.8
veces, pasando de $2,395.79 a $4,218.53 entre 2000 y 2012, con un crecimiento medio
anual de 4.8%. Para el periodo analizado en esta investigacion, 2004 a 2012, el crecimiento
promedio anual fue de 4.2%. Destaca que el gasto privado per capita entre 2000 y 2012 es

mayor al gasto publico, aunque se ha ido cerrando la brecha entre estos (Cuadro 7).

De lo anterior podemos observar que el financiamiento de la salud en México es un
problema, puesto que un alto porcentaje del gasto en salud proviene directamente de las
familias a través del GBS. En 2000, de cada $100 por habitante que se gastaba en el pais en
salud, $50.9 provenian de su bolsillo, casi una década después se redujo tan solo en $6.8,
mientras que el gasto privado en salud en el pais se ha mantenido casi estable, pasando de
53.4% a 48.2% entre 2000 y 2012 (Cuadro 7). Esto refleja un gran problema de inequidad y
justicia en la contribucién financiera del gasto en salud, ya que la combinacién deseable o
que se considera recomendable es 70% de gasto publico y 30% de gasto privado (Cruz,
Luna, Coello, Strabridis, Mexicano, & Morales, 2007, p. 11).

Lo anterior tiene implicaciones importantes para los hogares mexicanos, ya que el gasto
privado en salud se ha identificado como un factor de empobrecimiento para los hogares que
estan excluidos del sistema de salud frente a un evento de enfermedad (Cruz et al., 2006, p.
52). De hecho, el GBs es considerado una de las formas menos eficientes y justas de
financiamiento de los sistemas de salud (Frenk et al., 1994; Xu et al., 2003; Knaul et al.,
2005). Desde una perspectiva econdmica, un sistema de salud que tiene como principal
fuente de financiamiento el GBS tiende a restar recursos para el desarrollo econémico, asi
como aumentar la pobreza, reducir la productividad y por tanto la competitividad del pais.
Algunos autores han mostrado que existe una relacion inversa entre el porcentaje del
presupuesto para la salud que proviene del GBS, el aseguramiento con el grado de desarrollo

econdmico nacional (Frenk et al., 2004; Arreola et al, 2003; Knaul et al., 2003).
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Cuadro 7. México. Gasto total, gasto publico y privado en salud per cépitay Tasa de Crecimiento Media Anual (TCMA) entre periodos
seleccionados, 2000-2012*

Gasto privado3
Seguros médicos
Gasto publico en salud" Gasto de Bolsillo® privados Total Gasto total

% del % del % del % del % del
Afo Per cdpita gastototal | Percapita gastototal Percapita gastototal Per capita gasto total| Per capita gasto total
2000 $2,395.79 46.6 $2,621.15 50.9 $128.44 25 $2,749.59 53.4 $5,145.38 100.0
2001 $2,429.43 44.7 $2,850.10 52.5 $150.11 2.8 $3,000.21 55.3 $5,429.64 100.0
2002 $2,489.47 43.8 $3,025.06 53.3 $164.23 29 $3,189.29 56.2 $5,678.76 100.0
2003 $2,682.64 44.2 $3,211.35 52.9 $179.84 3.0 $3,391.19 55.8 $6,073.83 100.0
2004 $3,032.62 45.2 $3,485.85 51.9 $196.58 29 $3,682.43 54.8 $6,715.05 100.0
2005 $3,042.83 45.0 $3,492.84 51.7 $221.07 3.3 $3,713.91 55.0 $6,756.74 100.0
2006 $3,164.98 45.2 $3,590.51 51.3 $243.97 35 $3,834.49 54.8 $6,999.47 100.0
2007 $3,348.44 45.4 $3,750.84 50.9 $276.34 3.7 $4,027.18 54.6 $7,375.63 100.0
2008 $3,537.14 47.0 $3,707.38 49.2 $284.54 3.8 $3,991.91 53.0 $7,529.05 100.0
2009 $3,655.56 48.2 $3,628.13 47.8 $300.87 4.0 $3,929.00 51.8 $7,584.55 100.0
2010 $3,810.56 49.0 $3,660.47 47.1 $308.50 4.0 $3,968.97 51.0 $7,779.53 100.0
2011 $3,932.41 50.4 $3,555.27 45.5 $320.92 4.1 $3,876.19 49.6 $7,808.60 100.0
2012 $4,218.53 51.8 $3,588.91 44.1 $331.67 4.1 $3,920.58 48.2 $8,139.12 100.0

TCMA 2000 y 2012 (%) 4.8 2.7 8.2 3.0 3.9
TCMA 2004 y 2012 (%) 4.2 0.4 6.8 0.8 2.4

*A precios constantes de 2012. Se utilizé el INPC promedio de cada afio, los cuales fueron obtenidos en INEGI. Indice de precios al consumidor.
Obtenido de http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/inp/default.aspx [Consulta: 2 de abril de 2015].

1/ El Gasto Publico en Salud se integra del Gasto en Salud de la Poblacién con Seguridad Social y el Gasto en Salud de la Poblacion sin Seguridad
Social. La informacion 2011 del gasto publico por agente, fuente y clasificadores se presenta en los siguientes apartados, y para los afios anteriores
consultar los boletines correspondientes.

2/ Incluye el gasto de los hogares e instituciones sin fines de lucro, asi como las cuotas de recuperacion.

3/ El Gasto Privado en Salud se integra del Gasto en Sanidad de los Hogares e Instituciones sin Fines de Lucro, Cuotas de Recuperacion y Seguros
Médicos Privados. La informacién financiera del sector privado solo se presenta a nivel nacional y sélo en este cuadro; INEGI es la fuente de informacion
para el gasto de los hogares e instituciones sin fines de lucro y la Asociacién Mexicana de Instituciones de Seguros, A.C., de los Seguros Médicos
Privados. El dato para 2012 es estimado.

4/Tasa de crecimiento medio anual.

Fuente: Elaboracion propia con informacién del SINAIS. Boletin de informacién estadistica. Volumen IV Recursos Financieros. Afio 2012. Obtenido de
http://www.sinais.salud.gob.mx/recursosfinancieros/publicaciones.html y del conaPO. Indicadores demogréaficos Basicos Obtenido de
http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Indicadores_Demograficos_Basicos_1990-2010 [Consulta: 2 de abril de 2015].
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Respecto a los recursos humanos, se tiene que el nimero de médicos por cada mil
habitantes que hay en el pais durante la Ultima década, oscilaron entre 1.2 y 1.6 médicos del
sector publico entre los afios 2000 y 2012. Estos valores aumentan a 1.7 y 2.2 si se toma en
cuenta a los médicos privados durante el mismo periodo (Gréfica 4). Aunque la oMs no ha
establecido cual es el numero ideal de médicos por cada 1,000 habitantes para garantizar la
cobertura de la atencién médica de un pais®, se tiene que México en el contexto mundial
estd muy por debajo de otros paises en este indicador de cobertura. Por ejemplo, segun
datos de la OECD, en 2009 México se encontraba por debajo del promedio de los paises que
la conforman (3.1 por cada 1,000 habitantes), ocupando el noveno sitio de los 39 paises con
menor numero de médicos (OECD, 2011, p. 62).

Gréfica 4. Niomeros de médicos por cada 1,000 habitantes del sector pl’Jincol y del publicoy
privado?, 2000- 2012°
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1/ En los sistemas de informacion se reporta el nimero de plazas y no niamero de
personas.

2/ Se refiere a unidades médicas privadas con servicio de hospitalizacion e Incluye a
los médicos contratados y médicos que trabajan en la unidad mediante acuerdos
especiales.

3/ Para el 2012 se muestran cifras preliminares al mes de diciembre y para el 2013
cifras estimadas al mes de diciembre.

Fuente: Elaboracién propia con base en el Anexo estadistico ler Informe de Gobierno
2012-2013. Obtenido de http://www.presidencia.gob.mx/informe/ [Consulta: 3 de
septiembre de 2012].

= http://www.who.int/healthinfo/statistics/indhealthworkers/en/. Consultado: septiembre de 2013.
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Un indicador que se propuso en 2004 por la “Joint Learning Initiative” para identificar la
cobertura de recursos humanos en salud de un pais es el de agregar los médicos,
enfermeras y parteras, en el caso de que este Ultimo dato se tenga. Ademas, identifica la
baja, media y alta densidad de trabajadores sanitarios: menos de 25, 25-50 y 50 o0 mas
trabajadores de la salud, respectivamente, por cada 10 000 habitantes. De manera que si el
indicador se realiza por cada 1,000 habitantes quedaria de la siguiente manera: baja
densidad con 2.5, densidad media entre 2.5y 5.0 y 5.0 0 mas, densidad alta. En México, tal
como se puede observar en el cuadro 7, durante el periodo de 2000 a 2012 la densidad en
recursos humanos en salud se clasificaria como media si se toma en cuenta sélo a los
médicos y enfermeras del sector publico, ademéas de que ha sufrido cambios minimos. Si se
incluye a los médicos y enfermeras del sector privado, el indicador no sufre grandes
modificaciones. Por tanto, tenemos que en el pais se encuentra lejos de garantizar una

adecuada cobertura en atencion médica.

Cuadro 8. México. Densidad de recursos humanos en salud por cada 1,000
habitantes segun tipo de sector, 2002-2012

Afio Privado’ Publico? Total Afio Privado’ Publico® Total
2000 0.78 2.65 3.42 2007 0.94 3.33 4.27
2001 0.70 3.08 3.78 |2008 0.94 3.39 4.33
2002 0.74 3.06 3.80 |2009 0.92 3.50 4.42
2003 0.79 2.88 3.67 2010 0.94 3.56 450
2004 0.80 3.01 3.81 2011 0.96 3.75 471
2005 0.87 3.15 4.02 2012° 0.98 3.79 4.77
2006 0.92 3.24 4.16

1/ Toma en cuenta el nimero de plazas y no nimero de personas.

2/ Incluye los médicos de la unidades médicas privadas con servicio de hospitalizacion e
Incluye a los médicos contratados y meédicos que trabajan en la unidad mediante
acuerdos especiales, asi como a los médicos de las unidades del sector publico.

e/ Cifras estimadas al mes de diciembre.

Fuente: Elaboracion propia con base en el Anexo estadistico ler Informe de Gobierno
2012-2013. Obtenido de http://www.presidencia.gob.mx/informe/ [Consulta: 3 de
septiembre de 2012].

La infraestructura con que cuenta México para dar atencién médica tampoco ha cambiado a
lo largo de la primera década del siglo XXI. En el sector publico se cuenta con menos de una
cama censable por cada 1,000 mexicanos y menos de un consultorio médico, también por
cada 1,000 habitantes (Cuadro 9). Lo anterior puede explicarse por la insuficiente cantidad
de recursos que se destinan a la infraestructura y equipamiento del sector salud. Como se
puede observar en el cuadro 6 este rubro tuvo un moderado incremento entre 2008 y 2010,
para después descender en 2011. En este ultimo afio el monto del presupuesto etiquetado

para cubrir este concepto fue inferior al que el pais tuvo antes de las crisis econémica de
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2009, de manera que el decremento medio anual del presupuesto destinado a este rubro fue
de 2.3%. Mientras que la poblacion mexicana crecié a una tasa media anual de 1.3% en este
mismo periodo, lo cual trajo consigo que en 2008 el gasto per capita en infraestructura y

equipamiento fuera de $145.5, y cuatro afios después descendiera a $128.8.

Cuadro 9. México. Evolucidon del niumero de camas y consultorios del
sector publico por cada 1,000 habitantes, 2000-2012

Camas Consultorios Camas Consultorios

Afio censables médicos Afio censables médicos
2000 0.8 0.5 2007 0.7 0.5
2001 0.7 0.5 2008 0.7 0.5
2002 0.7 0.5 2009 0.7 0.6
2003 0.7 0.5 2010 0.7 0.6
2004 0.7 0.5 2011° 0.7 0.6
2005 0.7 0.5 2012° 0.7 0.6
2006 0.7 0.5

p/ Cifras preliminares al mes de diciembre.

e/ Cifras estimadas al mes de diciembre.

Fuente: Elaboracion propia con base en el Anexo estadistico 1er Informe de
Gobierno 2012-2013. Obtenido de http://www.presidencia.gob.mx/informe/
[Consulta: abril de 2015].

3.4.2. Lademanda de los servicios de salud en México

En cuanto a la demanda de atencién hospitalaria durante el periodo de 2000 a 2012,
segun datos del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) la gran mayoria de los
egresos hospitalarios se concentran en las unidades de atencion de la SsA y del IMSS, puesto
gue de cada 100 de ella al menos 80 corresponden a una de estas dos instituciones (Cuadro
10).

Respecto a las instituciones de la ss e IMSs-Oportunidades, que es la que atiende al sector
de trabajadores no formales y a sus familias, en el cuadro 11 se puede observar que las
causas mas frecuentes de demanda hospitalaria son las que se relacionan con
enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales, siendo responsables de
poco mas de la mitad de los egresos. A diferencia de lo que ocurre en las instituciones de la
seguridad social donde de cada 100 egresos hospitalarios, poco mas de 50 se deben a
padecimientos relacionados con alguna enfermedad no transmisible (Cuadro 12). Pese a

estas diferencias, al ordenar los egresos por tipo de causa, el mayor porcentaje en los dos
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grupos de instituciones se relacionan con causas maternas seguido de las enfermedades
intestinales. Es de llamar la atencibn que aun cuando la diabetes mellitus y las
enfermedades cardiovasculares tiene un peso importante entre las causas de defunciones
de los mexicanos, éstas no tiene un peso relevante en el nimero de egresos: entre las
instituciones de la ssA y del IMss-Oportunidades la diabetes mellitus se posiciona en el lugar
13 y los padecimientos cardiovasculares en el 8. Por su parte en las instituciones de
seguridad social, la diabetes mellitus se encuentra en el onceavo lugar y las enfermedades

relacionadas con el corazon en la cuarta posicion (Cuadro 11y 12).

Cuadro 10. México. Distribucion porcentual de los egresos
hospitalarios por institucién de atencién (afios seleccionados), 2000-2012

Institucién de

atencion 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Ss 36.2 38.7 40.7 45.1 48.1 49.6 51.1
IMSS -
Oportunidades 5.6 5.0 4.7 4.6 4.1 4.1 4.2
IMSS 46.1 46.1 43.4 40.9 38.4 37.0 36.0
ISSSTE 8.4 8.0 7.4 7.5 7.5 7.3 6.8
PEMEX 1.5 ND 1.6 1.6 1.6 15 1.4
SEMAR 0.4 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5
SEDENA 1.7 2.0 1.9 ND ND ND ND

Total de egresos 4,054,541 4,228,621 4,416,313 4,658,305 5,123,675 5,314,132 5,641,719

ND: Sin informacion.

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos de egresos hospitalarios por morbilidad en
instituciones publicas, obtenidas del Sistema Nacional de Informacién Estadistica (SINAIS). Boletin de
Informacion Estadistica. Volumen Il. Dafios a la salud. Obtenido de
http://www.sinais.salud.gob.mx/publicaciones/index.html [Consulta: abril 2015].
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Cuadro 11. México. Distribucién porcentual de los egresos hospitalarios de las unidades de atencidn de la Secretaria de Salud e IMSS-OPORTUNIDADES segUn
grupos de causas (afios seleccionados), 2002-2012

Afeccion principal del egreso 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Deficiencias de la nutricién 0.5 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4
I. Enfermedades Enfermedades infecciosas y parasitarias 3.2 2.9 3.1 2.8 2.2 2.6
gzrgsm';'bles’ Infecciones respiratorias 3.3 3.4 2.7 25 2.7 2.3
perinatalés y Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 4.6 4.5 4.4 4.2 4.3 4.1
nutricionales Causas maternas 45.9 45.7 45.5 46.1 47.2 45.5
Total 57.5 57.0 56.0 56.1 56.8 55.0
Otras® 2.3 2.7 2.8 3.1 31 3.2
Enfermedades de la piel 1.3 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Anomalias congénitas 14 1.3 1.4 13 13 1.2
Otros tumores 2.0 2.1 2.1 2.2 21 2.3
Diabetes mellitus 2.0 2.2 2.3 2.3 2.2 2.2
Il Tumores malignos 2.1 2.2 2.2 2.2 2.6 3.1
Enfermedades . .
no transmisibles Enfermedades respiratorias 2.1 2.1 1.9 1.8 1.8 1.6
Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso 2.1 2.1 2.0 1.8 1.7 1.7
Enfermedades cardiovasculares 2.8 29 29 2.9 2.8 2.8
Enfermedades del sistema genito urinario 4.8 5.0 5.4 5.8 53 6.0
Enfermedades digestivas 8.7 9.0 9.3 9.2 9.1 9.5
Total 31.6 32.4 33.3 33.6 32.9 34.6
Otras® 3.2 3.1 3.0 2.9 2.7 2.6
Envenenamiento por drogas y sustancias bioldgicas y efectos toxicos
) de sustancias no medicinales 0.6 0.5 0.5 0.4 0.4 0.4
lll. Lesiones Heridas 0.9 0.8 07 07 07 0.6
Fracturas 2.9 3.0 2.9 2.9 29 3.0
Total 7.6 7.5 7.1 7.0 6.7 6.7
V. Causas mal definidas 2.3 0.8 0.9 0.8 0.8 0.8
IV. Otras causas de contacto con los servicios de salud 0.9 2.3 2.6 2.6 2.8 29
Total 2,382,318 2,414,026 2,345,061 2,452,058 2,462,182 2,522,543

1/ Incluye: enfermedades de la boca (0.2%); enfermedades endocrinas, metabdlicas, hematolégicas e inmunoldgicas (excepto diabetes mellitus) (0.7%); enfermedades del sistema musculo
esquelético (0.7%); enfermedades de los 6rganos de los sentidos (0.8%).

2/ Incluye: amputaciones de miembros superior e inferior (0.1%); luxaciones, esguinces y desgarros de regiones especificadas y de multiples regiones del cuerpo (0.2%); quemaduras y
corrosiones (0.4%); y otras lesiones (2.5%).

Fuente: Elaboracion propia, de 2004 a 2012 con base en Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Base de datos de egresos hospitalarios por morbilidad en Instituciones Publicas,
2004-2013. Obtenido de http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/bdcubos.html [Consulta: abril 2015]. Para 2002, con base en los datos de egresos hospitalarios por
morbilidad en instituciones publicas obtenidas del Sistema Nacional de Informacion Estadistica (SINAIS). Boletin de Informacion Estadistica. Volumen Il. Dafios a la salud Viviendas. Obtenido
de http://www.sinais.salud.gob.mx/publicaciones/index.html [Consulta: abril 2005].
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Cuadro 12. México. Distribucién porcentual de los egresos hospitalarios de las unidades de atencidn de la IMSS, ISSSTE, SEDENA, PEMEX Y SECMAR
segun grupos de causas (afios seleccionados), 2002-2012

Afeccion principal del egreso 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Deficiencias de la nutricién 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
{.r::;(rer:irzieb?:g es Enfermedades infecci_osas y parasitarias 3.5 3.3 34 3.3 3.1 3.5
maternas. Infecciones respiratorias ] _ 3.6 3.6 3.1 3.2 35 3.3
perinatalés y Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 4.1 3.8 3.8 3.6 3.6 34
nutricionales Causas maternas 24.6 23.3 234 22.5 21.1 20.6
Total 36.3 34.6 34.2 33.2 317 313
Otras' 3.8 3.9 3.9 3.8 3.7 3.7
Enfermedades del sistema musculo esquelético 1.6 3.6 3.5 3.5 3.5 34
Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso 1.8 1.7 1.7 1.9 2.0 2.1
Enfermedades de la piel 2.9 1.2 13 13 13 1.4
Otros tumores 3.0 3.1 3.3 34 3.2 3.2
Il. Enfermedades Diabetes mellitus 3.5 3.5 3.6 3.7 3.5 3.4
no transmisibles ~ Enfermedades respiratorias 35 35 3.3 3.2 34 3.0
Tumores malignos 3.6 3.8 4.0 4.0 4.2 4.3
Enfermedades cardiovasculares 6.6 6.8 6.8 7.1 7.4 7.8
Enfermedades del sistema genito urinario 9.1 9.4 9.8 9.9 10.3 10.7
Enfermedades digestivas 11.6 12.1 12.6 12.8 13.3 13.6
Total 51.1 52.8 53.7 54.5 56.0 56.5
Otras” 3.1 3.1 3.1 3.2 3.2 3.2
Luxaciones, esguinces y desgarros de regiones especificadas y
] de multiples regiones del cuerpo 0.3 0.4 0.3 0.4 0.4 0.4
lll. Lesiones Heridas 0.4 0.4 03 0.4 0.4 0.4
Fracturas 3.5 3.5 3.7 4.0 4.2 4.3
Total 7.0 7.0 7.2 7.5 7.7 7.9
V. Causas mal definidas 3.7 2.0 2.1 1.9 1.9 1.9
IV. Otras causas de contacto con los servicios de salud 1.8 3.6 2.8 2.9 2.7 2.4

Total general

4,228,621 4,416,313 4,658,305 5,123,675 5,314,132 5,641,719

1/ Incluye: enfermedades de la boca (0.2%); enfermedades endocrinas, metabdlicas, hematolégicas e inmunoldgicas (excepto diabetes mellitus) (1.0%); enfermedades de los
6rganos de los sentidos (1.2%); y anomalias congénitas (1.4%).
2/ Incluye: amputaciones de miembros superior e inferior (0.1%); envenenamiento por drogas y sustancias biolégicas y efectos toxicos de sustancias no medicinales (0.1%);
quemaduras y corrosiones (0.2%); y otras lesiones (2.3%).
Fuente: Elaboracion propia, de 2004 a 2012 con base en Direccion General de Informaciéon en Salud (DGIS). Base de datos de egresos hospitalarios por morbilidad en
Instituciones Publicas, 2004-2013. Obtenido de http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/bdcubos.html [Consulta: abril 2015]. Para 2002, con base en los datos
de egresos hospitalarios por morbilidad en instituciones publicas obtenidas del Sistema Nacional de Informacion Estadistica (SINAIS). Boletin de Informacion Estadistica. Volumen
1. Dafios a la salud Viviendas. Obtenido de http://www.sinais.salud.gob.mx/publicaciones/index.html [Consulta: abril 2005].
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En cuanto a la demanda de consultas en el sector publico durante el periodo de 2000 a 2012
se observa que la poblacion mexicana que acude a los servicios de la salud lo hace en su
gran mayoria por consultas generales, ya que cerca del 70% del total de consultas que este
sector atiende al afio son de este tipo. Mientras que los niveles de demanda de las consultas
de especialidades y de otro tipo tienen porcentajes similares, de alrededor del 15% (Grafica
5).

Grafica 5. Distribucién porcentual del tipo de consultas del sector pl]blicol (afios
seleccionados), 2000- 2012°
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1/ Incluye las consultas otorgadas en las instituciones publicas del sector salud: SSA 'y
servicios de salud de entidades federativas, IMSS-Oportunidades, Universitarios, IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SECMAR, Estatales y Seguro Popular.

2/ Para el 2012 se muestran cifras preliminares al mes de diciembre.

* Las consultas de especialidades y generalas se refieren a las que otorgan los
médicos generales, pasantes de medicina y las consultas proporcionadas por las
enfermeras.

** Otras incluyen las consultas de urgencias y odontolégicas.

Fuente: Elaboracién propia con base en el Anexo estadistico ler Informe de Gobierno
2012-2013. Obtenido de http://www.presidencia.gob.mx/informe/ [Consulta: 3 de
septiembre de 2012].

Tal como se menciona en el reporte de resultados nacionales de la ENSANUT 2012: “La

atencion y vigilancia del desarrollo de los nifios en los primeros dias de vida es esencial tanto

para la identificaciéon temprana de enfermedades como para recibir orientacién sobre las

actividades que favorezcan el desarrollo psicomotor y un mayor y mejor desenvolvimiento de

sus potencialidades” (Gutiérrez, et al., 2012, p. 57). Sin embargo, no todas las madres o

responsables de los menores llevaron a sus nifios al médico durante su primer mes de vida,
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de tal manera de que de 100 nifios recién nacidos, 23 no fueron llevados al chequeo

preventivo (Gutiérrez, et al., 2012, p. 57).

La poblacién mexicana no suele acudir a los servicios de salud para prevenir enfermedades,
tales como diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad, cancer de mama, cervico-
uterino, sobrepeso y obesidad. Datos de la ENSANUT 2012 revelan que de cada 100 personas
con 20 afios o0 mas, s6lo 2 acudieron en el Ultimo afio a realizar la prueba de deteccién de
tuberculosis, 21 a la de sobrepeso y obesidad y cerca de 20 a la deteccion de niveles de
colesterol y triglicéridos altos. En cuanto a la deteccién de dos de las enfermedades de las
cuales mueren mas los mexicanos, tan so6lo 23.7% hicieron la prueba de deteccion de
diabetes mellitus y poco méas de 28% la de hipertensién arterial. En cuanto a la prueba de
deteccidn de cancer de préstata, entre los hombres de 60 afios y méas, 10 de cada 100 se
hicieron dicha prueba; mientras que de cada 100 hombres de 20 afios 0 mayores, poco mas
de 2 acudieron a un servicio médico para la prueba de tacto rectal para la deteccion de

cancer de prostata (Cuadro 13).

Cuadro 13. México. Distribucion porcentual de la que recibi6 atencién
medica en los servicios preventivos en los Ultimos doce meses, segun
tipo de servicios®, 2012

Prueba de deteccién %

Tuberculosis 23
Sobrepeso u obesidad 21.0
Colesterol o triglicéridos alto 19.9
Deteccién de diabetes mellitus 23.7
Hipertensién arterial 28.4
Céncer de préstata 9.5
Tacto rectal para detectar cancer de préstata 25
Papanicolaou 44.3
Papiloma Virus 10.3
Exploracién clinica de los senos 36.3

1/Para las detecciones de diabetes, hipertensién, tuberculosis, sobrepeso e
hiperlipidemias se considera al total de la poblacién de 20 afios y més; para
Papanicolaou, a las mujeres de 20 a 65 afios, para deteccion de papiloma a
las mujeres de 35 a 50 afios, exploracion de senos a mujeres de 20 afios y
mé&s, para tacto rectal a los hombres de 20 afios y mas, y antigeno
prostatico a los hombres de 60 afios y mas.

Fuente: Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-
Hernandez S, Franco A, Cuevas-Nasu L, Romero-Martinez M, Hernandez-
Avila M. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados
Nacionales. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2012.

Otro ejemplo de cOmo las personas acuden mas a los servicios curativos que preventivos es

el encontrado por Martinez (2012), donde de 597 mujeres con cancer de mama que llegaron
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al Instituto Nacional de Cancerologia tan sélo 0.7% se encuentran en etapa inicial, 59.3% en
etapa temprana y 39.9% en etapa avanzada. A primera vista, se puede suponer que las
mujeres acuden a tiempo para que les sea tratada la enfermedad. Sin embargo, es
importante mencionar que a partir de la etapa temprana o en algunos casos de la etapa
avanzada, dependiendo del tamafio del tumor, el tratamiento médico recomendado es la
extraccion del tumor, la radiaciéon o la mastectomia. Mientras que en algunos casos de la
etapa avanzada, cuando el tumor es inoperable, la enfermedad es incurable. De esta
manera, el tratamiento a partir de la etapa temprana generara mayores costos para el

paciente.

A lo largo este apartado se ha visto como el sistema de salud en México privilegia la atencion
curativa. Al respecto, Duran (2012) menciona que la mayor parte de los recursos en salud se
ubican en el tercer nivel de atencion, lo que ha provocado una demanda de atencion
inducida, donde como se pudo observar anteriormente, la poblacién acude a los servicios de
salud curativos mas que a los preventivos, asi como a los que se relacionan con el embarazo
y el parto. Esto pese a los patrones de mortalidad, epidemioldgicos y de fecundidad que el

pais presenta actualmente.

Se puede observar una desarticulacién entre el destino de los recursos monetarios en salud,
la atencién de las enfermedades y padecimientos que privilegia el sistema de salud y las
necesidades de atencion de la poblacion. De tal manera que el sistema de salud existente en
el pais no es acorde con las necesidades de la poblacién, ya que se necesita un sistema
basado en la prevencién y no tanto en la curacién. Por estas razones, la poblacion mexicana
no realiza inversion en salud sino que consume salud, lo cual genera un gasto de bolsillo que
termina por afectar la economia de los hogares. Esto se debe a la induccion de la oferta de
servicios, ya que la poblacién acude a los hospitales y a los servicios médicos de los
sistemas publicos para atenderse en lo que si hay oferta de atencion médica. En caso de
tener la necesidad de atenderse por enfermedades menos complicadas, por ejemplo
infecciones del sistema digestivo o respiratorio, acuden a los servicios privados. De esta
manera, se puede decir que la teoria del capital humano en salud planteada por Grossman
no se adapta al contexto mexicano, pues los mexicanos consumen salud y no invierten en
ella.
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Capitulo 4. Aspectos metodologicos

4.1. Preguntas, objetivos e hipdtesis de la investigacion

La salud entonces es un componente del capital humano de las personas. Cuando se
gasta en salud se invierte o0 se consume con el fin de preservarla o restablecerla. Esto tiene
efectos positivos tanto en las personas como en los paises, ya que la mejor salud produce
mejor calidad de vida y la posibilidad de desarrollar actividades productivas, lo cual
contribuye al crecimiento econémico de los paises. Sin embargo, debido a la falta de
aseguramiento en salud de las personas, asi como a la débil cobertura de los sistemas de
salud y la deficiente calidad en la atencién y ante la presencia de escases de recursos
econémicos, el gasto por consumo® de la salud tiene otra cara, la del GBS. Este ha sido
considerado como ineficiente e inequitativo, ya que su presencia provoca que el acceso a los
servicios de salud dependa de la capacidad de pago de la personas y de sus hogares y no

de sus necesidades en salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2010, p. 47).

De acuerdo a lo expuesto, el aseguramiento en salud del grupo familiar actuara como un
factor protector de los hogares a fin de que éstos no incurran en GBS. En el marco de las
tltimas reformas en materia de salud en México, principalmente con la creacion del sps, que
se generan diversas preguntas a las cuales se busca responder en esta investigacion: ¢ El
GBS de los hogares mexicanos disminuyé entre 2004 y 2012? ¢ Cudl es el efecto de que los
integrantes del hogar se encuentren asegurados por SPS sobre el GBS de los
hogares?¢ Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y econémicas que conducen a

gue los hogares caigan en GBS y en que éste sea mayor?

Para responder a esas preguntas, en esta investigaciéon se plantearon como obijetivos: i)
comparar y analizar el patrén de gasto en salud de los hogares, en 2004 y 2012, segun nivel
de ingreso del nucleo familiar y por condicién de aseguramiento de los integrantes del hogar;
i) describir las caracteristicas de los hogares con mayores posibilidades de incurrir en GBSy

en gue éste sea mayor.

22 Con la finalidad de gue la lectura sea mas 4gil, cuando se haga mencién del GBS se estaria
refiriendo al gasto por el consumo de servicios y atencion a la salud que tuvo el hogar.
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Lo mismo que la verificacion de cuatros hipétesis, a saber:

- H1: A pesar de la reforma en salud, en México el GBS de los hogares mexicanos en
2004 y 2012 no ha disminuido, es decir, es igual.

- H2: El que los integrantes del hogar se encuentren afiliados al sPs no ayuda a reducir
el GBS, en comparacién con los hogares que no tienen ningln aseguramiento en
salud.

- H3: Las caracteristicas de los hogares que aumentan la probabilidad de que el nacleo
familiar tenga GBS son: la mayor presencia de nifios, adultos e integrantes con alguna
discapacidad, que tuvieron alguna problema de salud, ubicados en zonas rurales, con
jefes de hogar adultos mayores, con mayor escolaridad y hablantes de alguna lengua
indigena.

- H4: El mayor GBS se relaciona con hogares con mayor presencia de nifios, adultos e
integrantes con alguna discapacidad, con jefes de hogar adultos mayores, mas

escolarizados y hablantes de alguna lengua indigena.

El tipo de investigacién que se desarroll6 fue cuantitativa, de corte transversal, observacional

y comparativa.

4.2. Las fuentes de informacion y la poblacién objeto de estudio

4.2.1. Las fuentes de informacion

En México existen diferentes encuestas que proporcionan informacién sobre el tema
de la salud, tales como los Censos y Conteos de Paoblacion y Viviendas realizados por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), las ENSANUT y la ENIGH, entre otras.
Esta ultima se ha seleccionado como insumo de esta investigacion, principalmente porque
proporciona la informacion completa y fidedigna del ingreso y gasto de los hogares

mexicanos en diversos conceptos, en particular, en servicios y atenciéon a la salud.

Asi, las ENIGH de 2004 y de 2012 se han utilizado para someter a comprobacién las tres

hipétesis planteadas arriba, eligiendo como afio base el 2004, debido a que en ese momento
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todavia no operaba el sps.

El INEGI ha sido la institucién encargada de aplicar periédicamente desde 1984 las ENIGH'S. A
partir de 1992, las levanta cada dos afios. Su poblacion objetivo son todos los hogares de
nacionales o extranjeros que residen habitualmente en viviendas particulares en el territorio
nacional. El objetivo es proporcionar un panorama estadistico del comportamiento de los
ingresos y gastos de los hogares en cuanto a su monto, procedencia y distribucion.
Adicionalmente, estas encuestas ofrecen datos acerca de las caracteristicas ocupacionales y
sociodemograficas de los integrantes del hogar, y de la infraestructura de la vivienda y el

equipamiento del hogar.”®

Es importante advertir que la informacién sobre el aseguramiento de todos los integrantes
del hogar sélo se encuentra para el afio 2012. Mientras que para 2004 los datos de la
condicién de aseguramiento en salud solo esta disponible para los jefes del hogar, siempre y

cuando sean trabajadores del sector formal.

El disefio muestral tanto para la ENIGH de 2004 como para la de 2012 es probabilistico,
bietapico, estratificado y por conglomerados. La vivienda es la unidad ultima de seleccion,

mientras que el hogar es la unidad de observacion.

4.2.2. Poblacién objeto de estudio

La poblacién objeto de estudio de esta investigacién son los hogares mexicanos, a
los cuales se les considera como agentes econdmicos que consumen bienes y servicios del
mercado para satisfacer las necesidades de sus integrantes; si bien sus elecciones de
consumo estan limitadas por su ing