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Presentacion

El objetivo general de esta investigacion es mostrar la relacién que existe entre
la salud, la educacion y el nivel de ingreso en México en el periodo de 1980 a
2013. Los objetivos particulares son: encontrar evidencia empirica que
muestre la relacion entre salud, nivel de ingreso y educacién en México para
el periodo en estudio; identificar otras variables econdmicas que podrian
explicar la evolucion de salud en México y tener un panorama general de la

evolucidn de la salud en México a través de sus instituciones.

La hipoétesis de esta investigacion es que a un mayor nivel de ingreso y a
mayor educacion, la salud mejora, tal y como lo mencionan Cutler y Lleras-
Muney (2006), y que esta relacion es valida para el caso mexicano en el
periodo de 1980-2013. De esta manera, se plantea que el mejoramiento en
salud, no sdlo a partir de inversion y modificaciones de la estructura en el
mismo sector, sino fortaleciendo otras areas como la educativa y econdmica,

podrian mejorar en lo sucesivo la salud de la poblacion.

El trabajo se compone de cuatro capitulos. El primero de ellos presenta un
acercamiento historico al tema de la salud en México a través de sus
instituciones, se titula: “La salud en México en el siglo XXI: los antecedentes
de las instituciones de salud”. Este capitulo permite observar los cambios
politicos, legales y econdmicos que en la materia se han dado. En el segundo
capitulo se presentan las generalidades del mercado de salud y una
introduccion a la economia de la salud, el titulo del capitulo es: “El mercado
de salud y la economia de la salud”. En el tercer capitulo se revisan algunos

planteamientos teoricos sobre la relacion entre las variables ya enunciadas, el



titulo del capitulo es: “Elementos tedricos sobre la relacion de la salud con la
educacion y el nivel de ingreso”. En el ultimo capitulo se desarrolla una
regresion lineal basica con base en las variables del indice de desarrollo
humano para explicar estadisticamente a la salud en términos de la educacion
y el nivel de ingreso, el nombre del capitulo es: “La relacion de la salud con la
educacion y el ingreso en México, 1980-2013 a partir de una regresion

economeétrica”.



Introduccion

Para hablar del tema de salud, es preciso mencionar la definicion institucional
de ésta, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “la salud es
un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (Constitucion de la Organizacion
Mundial de la Salud, 1946: 1). La definicion de salud de la Declaracion de
Alma Ata en 1978, retoma la de la OMS de 1946 y ademas incluye acciones
mas amplias para obtenerla mediante la participacion de mas actores:

[L]a salud, estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho humano

fundamental y que el logro del grado mas alto posible de salud es un

objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacién

exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y econdmicos,

ademas del de la salud (Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria
en Salud, 1978: 2).

En este sentido, México ha mostrado un esfuerzo importante por atender la
cuestion sanitaria, lo que se puede plasmar, por ejemplo, a través de la
evolucién de su legislacion y de sus instituciones de salubridad; del aumento
de la esperanza de vida; y de la alta cobertura que alcanzan las campafias de

vacunacion.

Aunado a esto, en los ultimos afios, se ha observado un importante
crecimiento de los recursos que se destinan a la salud como porcentaje del
PIB, por lo que este sector tiene un peso importante en la economia mexicana.
Cabe senalar que la participacion del sector salud en el Producto Interno Bruto
(PIB) total, a precios de mercado en 2013, fue de 4.5%. Al considerar el valor
de las actividades no remuneradas que los miembros de los hogares realizan

en el sector salud, la participacion aumenta 1.2%, es decir, el Producto Interno



Bruto Ampliado del Sector Salud constituyo el 5.7% del PIB total a precios de
mercado de 2013 (INEGI, 2015)."

El PIB ampliado de salud por sector, estd compuesto de la siguiente forma:
40.7% corresponde al sector publico, 38.7% al sector privado y 20.5% al
trabajo no remunerado. Lo anterior se ilustra en la siguiente grafica:

Grafica 1. PIB ampliado de salud por sector
(millones de pesos a precios corrientes, 2013)

W Trabajo no remunerado M Publico @ Privado

Fuente: elaboracion propia con base en informacion de INEGI, Sistema de Cuentas Nacionales,
<http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/cn/salud/default.aspx>."

Si bien es innegable la mejora en las condiciones de salud de la poblacion, a
partir de la creaciéon de instituciones publicas encargadas de atender la
demanda de salud, persisten graves problemas en dicho campo, como es el
caso de la mortalidad infantil por causas evitables y el aumento de

enfermedades cronicas prevenibles. Aun con los esfuerzos por universalizar el

"El1 5.7% del PIB total corresponde a 910 mil 850 millones de pesos a precios de mercado en el afio 2013.



acceso a la salud, no se ha cubierto al total de la poblacion mexicana, los
servicios son insuficientes y de baja calidad. Adicionalmente, aunque es un
derecho que deberia ser garantizado para todos, se observa una gran
desigualdad entre las personas que tienen acceso a la atencion sanitaria y
quienes no lo tienen; la desigualdad crece si mas alld de considerar el acceso a
la atencion sanitaria se compara a quienes tienen acceso efectivo a los
.. . . 2 .
servicios de salud y quienes no lo tienen.” Lo anterior surge de tomar en
cuenta que:
El deber constitucional del Estado de garantizar la salud para todos los
habitantes se ha constituido en un principio abstracto, no necesariamente
vinculado con la cobertura y el acceso universal a la atencion de la salud.
Tengamos presente al respecto, que la Organizacion Panamericana de la
salud entiende por condicion de cobertura: “el resultado de la oferta efectiva

y organizada de servicios basicos de salud que cubren las necesidades de
toda la poblacion (Lembo y Califano, 2005:14).

Lo anteriormente expuesto sefiala la necesidad de persistir en el mejoramiento
de las condiciones del sector salud, y en no dejar de lado los determinantes
sociales de la salud pues, ademds de que la salud como elemento del capital
humano contribuye a aumentar la capacidad productiva de los individuos, es
una cuestion de justicia social indispensable para mejorar la calidad de vida de

las personas (Gimeno y Tamayo, 2005: 1).

Por estas razones surge el interés de estudiar desde la perspectiva econdmica a
la salud; especificamente, esta investigacion analiza la salud y su relacion con
dos variables: la educacion y el nivel de ingreso para el caso mexicano, en el
periodo de 1980 a 2013, ya que como la OMS lo plantea, la atencion sanitaria

esta ligada a factores determinantes que al no desarrollarse satisfactoriamente

*Como se muestra en Lembo y Califano (2005), la situacién que se da en México sucede también en distintos
paises, desarrollados como Estados Unidos y en vias de desarrollo como Argentina.
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detienen la posibilidad de mejora de la salud en la poblacioén. Estos dos temas
torales, salud y educacioén, son inversiones complementarias que permiten
mejorar la capacidad productiva del individuo y, aunque no de manera aislada
de otras variables, conllevan al crecimiento econdmico. Asimismo, se incluye

el ingreso per capita como otra variable explicativa de la salud.
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1. La salud en México en el siglo XXI: los antecedentes de las

instituciones de salud

En este capitulo se realiza un recuento historico para mostrar los cambios
politicos, legales y econdmicos de los Ultimos afios que se han visto reflejados
en las instituciones de salud y que permiten entender la situacion de la salud
en la actualidad. En primer lugar se muestra el contexto internacional de las
instituciones de salud en México. En segundo lugar se hace un recuento breve,
desde finales del siglo XVIII a 1930, de la evolucién de las instituciones de
salud nacionales. Posteriormente, se abordan las transformaciones politicas,
legales y econdmicas en México que se han dado en las instituciones de salud
en dos periodos, el primero que va de 1930 a 1980 y el segundo, de 1981 a
2013. Este capitulo da muestra de que a pesar de que esta investigacion
pretende probar la incidencia de la educacion y del nivel de ingreso en la
salud, éstos no son elementos aislados que por si solos puedan determinar a la

salud, ya que ésta es multifactorial.

Para efectos de este andlisis se adopta la definicion de Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “la salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Se adopta esta definicion porque denota una amplia
concepcion de la salud como la condicion de todo ser vivo que goza de
absoluto bienestar en los niveles fisico, mental y social. Asi, la definicion no
solo da cuenta de la no aparicion de enfermedades o afecciones sino que va
mas alld. La salud, en otras palabras, puede explicarse como el grado de
eficiencia del metabolismo y las funciones de un ser vivo a escala micro

(celular) y macro (social) (Lopez, 2016). Cabe sefialar, como lo menciona
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Lopez (2016), que el medio ambiente es un elemento que se incorpord en los
primeros afos del siglo XXI al concepto de salud-enfermedad. Dicho
pensamiento cambi6 radicalmente la forma de percepcion de la realidad pues
conlleva rupturas de los modelos y paradigmas que eran aceptados en el siglo

anterior.

Por otro lado, la definicién de institucion se toma de la Real Academia
Espafiola: “cada una de las organizaciones fundamentales de un Estado,

nacion o sociedad”.

1.1 El contexto internacional de las instituciones de salud en México

Los antecedentes de la Seguridad Social moderna se encuentran a finales del
siglo XIX, en Alemania, pues en 1883 se instituyo el seguro de enfermedad;
en 1884, el de accidentes de trabajo y en 1889, el de vejez e invalidez (Lembo
y Califano, 2005: 11). Posteriormente el Estado Aleman instituy6 los seguros
anteriormente mencionados, como aseguramiento forzoso de los trabajadores.
Cabe sefialar que los tres seguros sociales eran de carécter paliativo y la prima

era, en general, pagada por el empresario (Lopez, 1999).

En 1942 se hizo publico el primer informe “Beveridge”, Social Insurance and
Allied Services, de William Beveridge y en 1944 se publico el segundo
informe “Beveridge”, Full employment in a free society. Ambos documentos
son el preambulo de las politicas del Estado de Bienestar, instituido en
Inglaterra a mediados del siglo XX y son otro antecedente de la seguridad
social (Lopez, 1999). Desde el primer informe Beveridge ya se hablaba de la

cooperacion entre el Estado y el individuo para llevar a cabo las politicas de

13



seguridad social, especialmente se hace notar que el deber de estar bien, en
cuestion de salud, es un deber del Estado y del individuo enfermo (Beveridge,

1942: 6y 7).

Mas tarde, las politicas sociales llevadas a cabo en Inglaterra se fueron
extendiendo a otros paises (Lembo y Califano, 2005: 11). En el articulo
Health insurance: the influence of the Beveridge Report, Musgrove hace notar
que en el reporte Beveridge, el cuidado de la salud es importante porque
protege y restablece las capacidades para trabajar, por lo que el citado reporte,
al tratar los servicios relacionados a la salud, tiene el objetivo de conservar el

empleo y el ingreso (2000: 845).

En 1944, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) incluyo el tema del
cuidado de la salud y la asistencia social en su agenda de fines y objetivos de
la Organizacion (Conferencia Internacional del Trabajo, 1944: 214). A partir
de ese momento la OIT empez6 a regular y a hacer recomendaciones sobre la

cuestion sanitaria en el ambito laboral (Lopez, 1999).

En 1945 en la Conferencia de San Francisco se cre6 la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y en 1946 la Organizacion establecio la definicion de salud
(Lopez, 1999). La salud como parte del Estado de Bienestar, fue reconocida
como derecho fundamental en el siglo XX. El articulo 25 de la Declaracion
Internacional de los Derechos Humanos reconoce el derecho a un nivel
adecuado de vida que asegure, entre otros elementos, la salud y la
alimentacion (ONU, 1948). Si existe carencia de alguno de estos
requerimientos basicos es imposible la realizacion humana. Es a partir de estos
acontecimientos, que mediante ordenamientos juridicos, se comenzaron a

crear los Sistemas Nacionales de Salud (Lopez, 1999). De esta manera la salud

14



se convirti6 en un problema colectivo y el Estado se responsabilizé de la salud

de cada ciudadano (Lembo y Califano, 2005: 11).

Al establecerse la salud como derecho, el Estado asume la responsabilidad de:
asegurar la cobertura de todos los individuos, de accionar los mecanismos
necesarios para elevar el nivel sanitario, de estimular la prevencion, de
controlar las enfermedades, de establecer seguridad social y determinar la
modalidad del financiamiento (Lembo y Califano, 2005: 12). En la década de
los 60 se profundizaron los conceptos de salud en la Carta Social Europea
(1961), en el Pacto Internacional sobre los Derechos Civiles y Politicos
(PIDCyP) y el Pacto Internacional sobre los Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (PIDESC) de la Organizacion de las Naciones Unidas (Lembo y
Califano, 2005: 12).

En 1978, la Declaracién de Alma Ata® expresé el compromiso de los
ministros de salud para reformar los sistemas de salud y extender la atencion
médica primaria’, lo que senté el precedente del seguro de enfermedad
comunitario (Shafik y Criel, 2011). En 1981, la Asamblea Mundial de la Salud
aprobd la Estrategia Mundial de la Salud para todos en el aiio 2000, la
intencion era proporcionar a todos los habitantes de la tierra el acceso a la
atencion primaria de salud; sin embargo, sus objetivos no lograron cumplirse

(Lopez, 1999).

3 La “Declaracién de Alma-Ata” expresa la sintesis de la “Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria
de Salud de Alma-Ata”, celebrada en Kazajistan, del 6 al 12 de septiembre de 1978 (1978: 1).

* De acuerdo con la “Declaracion de Alma Ata”, la atencion primaria de salud es la “asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un
coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion” Incluye la promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion (Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria en Salud, 1978: 3).
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En noviembre de 1986 se realizdo la Cuadro 1.

Conferencia  internacional  sobre la

promocion de la salud, cuyo resultado fue la
Carta de Ottawa, en la que se hizo un
llamado a la OMS vy tanto a las instituciones
gubernamentales como a las que no lo son,
para unir esfuerzos en torno a la promocion
de la salud para poder lograr el objetivo de
Salud para Todos en el aiio 2000 (OMS,
1986).

El Banco Mundial en 1993 publico el
Informe sobre el Desarrollo Mundial.
Invertir en salud, donde el mensaje
fundamental fue la inversion en salud. El informe hace saber que la meta de la
buena salud es importante por si misma; pero insta a invertir en salud porque
es uno de los medios para acelerar el desarrollo mediante el aumento de la
productividad economica de las personas y el aumento de la tasa de

crecimiento econdmico de los paises.

El informe propone un enfoque que consiste en tres cuestiones: a) mejorar la
salud de las unidades familiares, propone adoptar politicas de crecimiento
econdémico que beneficien a los pobres, de tal manera que se aumente la
inversion en educacion, se promocionen los derechos de las mujeres y se les
dote de proteccion legal ante abusos; b) dirigir los recursos publicos de forma
eficiente de modo que se orienten hacia las medidas que cuestan poco y

reducen altamente la morbilidad en lugar de las que cuestan mas y benefician

16



a menos personas y c¢) promover la diversidad y la competencia, también

sugiere invertir en el progreso cientifico.

El Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas en el afio 2000, hizo una Observacion general sobre el derecho a la
salud, para aclarar las medidas establecidas en 1966. De acuerdo a la misma
observacion, el derecho a la salud abarca cuatro elementos: la disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad. La Observacién general también
menciona las obligaciones basicas en cuanto al nivel minimo del derecho a la
salud: servicios esenciales de atencion primaria de salud, alimentacion
esencial minima que sea nutritiva, saneamiento, agua potable, medicamentos
esenciales. Asimismo, otra de las obligaciones de los Estados es generar y
llevar a cabo una estrategia y un plan de accion nacional de salud pubica que
considere a toda la poblacion (OMS, 2013).

[...] la salud no sélo abarca la atencion de salud oportuna, sino también los

factores determinantes de la salud, como el acceso al agua limpia potable y

a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos

sanos, una nutricion adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en

el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educacion e informacion sobre

cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva
(Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

17



Cuadro 2. Elementos del derecho a la salud

Derecho a la salud

Factores determinantes Atencion de salud

agua

saneamiento

alimentacion nutritiva

vivienda

condiciones laborales sanas

medio ambiente

educacion

informacion

otros

Deben cumplir estas
caracteristicas:

disponibilidad
accesibilidad

aceptabilidad
calidad

Fuente: elaboracion propia con base en la informacion de la OMS.
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Es preciso incluir un concepto clave, el de los determinantes sociales de la
salud, de acuerdo con la OMS “[...] son las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud.” Es
decir, los determinantes sociales de la salud son el resultado de la distribucién
del dinero, del poder, de la distribucion de los recursos a nivel mundial,
nacional y local y dependen a su vez de las politicas adoptadas. En gran parte,
los determinantes sociales de la salud permiten explicar las inequidades
sanitarias que son evitables. La OMS establecid en 2005 la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud y en 2008 la Comisién publico un informe
que propone tres recomendaciones generales: 1) mejorar las condiciones de
vida cotidianas; 2) luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y

los recursos y 3) medir y analizar el problema.

1.2. Los antecedentes de las instituciones de salud del siglo XX en México

Hacia finales del siglo XVIII existian tres modelos de sistema de salud, estos

eran poco eficaces y muy conservadores (Soto, Lutzow y Gonzalez, 2012:

123):
a) El tradicional: atendia las zonas rurales y marginadas de las ciudades

b) El oficial: a cargo de la Iglesia Catolica, atendia a las clases altas y en

menor grado a los mas necesitados.

c) Progresistas: consolidado a partir del Establecimiento de las Ciencias

Meédicas en 1833 (Soto, et al., 2012: 123).
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La salud publica en México de manera oficial y general, durante el siglo XIX,
estuvo a cargo de la beneficencia: la Iglesia y algunas 6rdenes religiosas que
administraban hospitales y orfanatos. Después de la guerra de independencia,
las condiciones de vida de los ciudadanos y la higiene publica eran reguladas
por las Ordenanzas o Bandos de Policia y Buen Gobierno; el Bando del 7 de
febrero de 1825 introdujo conceptos de bienestar publico. La atencion
sanitaria que se brindaba en esta época es denominada por varios autores
como caridad (Frenk y Gémez, 2008; Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998
y Rivera, 2003). El 16 de octubre de 1829 se establecieron las reglas de
funcionamiento y las condiciones para otorgar beneficio a los militares al
servicio de la Patria en el Reglamento General de la Gran Casa Nacional de
Invélidos. Este es el antecedente del Instituto de Seguridad Social para las

Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM, s.f).

La practica de la medicina, durante la colonia y hasta 1831, afio en que fue
disuelto, fue regulada por el Tribunal del Protomedicato; en ese mismo afo, se
sustituy6 al Tribunal por la Facultad de Medicina (Rivera, 2003: 42). En 1841
surgi6 el Consejo Superior de Salubridad y sustituy6 a la Facultad de medicina
al encargarse de la regulacion médica; el Consejo pertenecia a la beneficencia
publica (Fierros, 2014: 197). En 1842, se crearon la Academia Nacional de
Medicina y la Escuela Nacional de Medicina, su sede era la ciudad de México

(Fierros, 2014: 197).

Arturo Fierros, afirma que el Consejo Superior de Salubridad se consolido
hasta 1880 (2014: 197). Con la desamortizaciéon de bienes de la Iglesia en
1856 (Vazquez, 2006: 64), los hospitales quedaron bajo el control
gubernamental y paulatinamente, se fue sustituyendo la caridad cristiana por

la asistencia publica (Soto et al., 2012: 123). En 1861, por decreto de Benito
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Juérez se cred el Consejo Nacional de Beneficencia Publica, 6rgano que

constituyo un servicio publico (Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998).

En 1877 se instituyd el Consejo de Beneficencia para regular dichas
actividades, mediante la instauracion de un Reglamento. En 1879, el Consejo
Superior de Salubridad consigui6 su autonomia y quedé supeditado a informar
a la Secretaria de Gobernacion sus actividades, en el mismo ano enuncio “las
igualas médico-farmacéuticas nacionales”; mismas que intentaron unir la
atencion médica y la medicina preventiva (Rodriguez de Romo y Rodriguez,
1998). A partir de ese momento, se iniciaron acciones preventivas, legislativas
y de investigacion, con el fin de mejorar la salud de la poblacion, entre éstas
estan: la publicacion de un boletin, a partir de 1880, en el que se publicaban
los planes y acciones del Consejo y la creacion de 15 sociedades cientificas

(Fierros, 2014: 198).

En esta ¢época hubo una gran preocupacion por inculcar mediante la
educacion, una cultura de higiene (Fierros, 2014: 198; Rodriguez de Romo y
Rodriguez, 1998). Con la conclusion del Codigo Sanitario, en 1891, se dividio
la administracion sanitaria local y federal y sus respectivas atribuciones. Sus
objetivos fueron: “Conservar la salud, prolongar la vida y mejorar la condicion
fisica de la especie humana, he aqui los objetos que debe tener por mira la

higiene” (Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998).

El avance institucional en el siglo XIX da muestra de que existia inquietud por
parte de las autoridades de regular y atender los asuntos sanitarios, también
cabe sefalar, por ejemplo, que ante los estragos que generaron las epidemias
en 1832, el gobierno absorbid los gastos que se produjeron (Rodriguez de

Romo y Rodriguez, 1998). Sin embargo, la desorganizacion politica del pais
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tuvo consecuencias también en la salud, las instituciones carecian de recursos,
no existia orden ni un plan claro de accidn; la cuestion prioritaria en esa época
era resolver el rumbo politico que tomaria el pais. También es importante
notar que los esfuerzos en materia de salud de esa época estaban centralizados

en ciertas instituciones y en la capital del pais.

La situacion de la salud en la primera década del siglo XX ya mostraba la
profunda desigualdad entre la poblacion. Por un lado, en el gobierno de
Porfirio Diaz hubo avances cientificos, la influencia que recibié de Europa no
fue menor en cuestiones de avances médicos y cientificos; al comenzar la
industrializacion en el pais, también se empezo a desarrollar la idea de la
seguridad social. México formo parte de la Convencion Sanitaria de Dresde en
1907 y se comprometid a apoyar a la Oficina Internacional de Higiene
Publica. Por otro lado, y posiblemente por el centralismo institucional, los
beneficios de la incipiente atencidon publica sanitaria no llegaban a todo el
pais, es asi que la esperanza de vida al nacer en 1900 era de menos de 30 afios

(Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998).

Por iniciativa de Eduardo Liceaga, en 1910 se realizd un andlisis sanitario,
aunque no participaron todos los estados, constituyd el primer intento por
conocer la situacion sanitaria de la poblacion. La participacion de México en
los asuntos sanitarios internacionales, practicamente comenzo6 cuando Eduardo
Liceaga fue vicepresidente de la Asociacion Americana de Salud Publica

(Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998).

La deplorable situacion social en que vivian los habitantes del pais fue una de
las causas del surgimiento de protestas, de movimientos sociales armados y

posteriormente de la Revolucion Mexicana; el conflicto armado trajo, entre
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otras consecuencias: nuevo brote de epidemias, hambruna, condiciones
insalubres de vida, desorganizacion y paralizacion de las fragiles instituciones

de salud (Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998).

Después de la Revolucion Mexicana, el Estado comenzé a desempenar
funciones que permitieron la atencion de la salud, de esta forma, el sistema de
salud empez6 a organizarse. Es asi que en 1917, se establecio el Departamento
de Salubridad Publica y en ese mismo afio se instituyeron las garantias de
seguridad social para los militares en la Constitucion, que pone las bases para
el Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas; cabe
sefialar que en 1926 se cred la ley de Retiros y Pensiones del Ejército y la
Armada Nacionales (Estado Mayor, 2013). En 1922 se fundé la Escuela de
Salubridad (Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998). Para 1926 surgieron las
Delegaciones de Sanidad Federal (ISEM, s.f.).

En 1928 se crearon las Unidades Sanitarias Corporativas y en 1932 se
convirtieron en la Coordinacion de Servicios Sanitarios (Rodriguez de Romo y
Rodriguez, 1998). A partir de ese momento, la vida politica del pais fue mas
estable y se pudo mantener la continuidad en los programas de salud e incluso,

se tuvo un alcance territorial mayor.

1.3. Las instituciones de salud en México, 1930-1980

El Servicio de Sanidad de los Estados se cre6 1931, con lo que de alguna
manera se contrapeso el centralismo de las instituciones de salubridad. Sin
embargo, la imprecisa delimitacion de las jurisdicciones estatales y federales

seguia (y sigue) siendo fuente de conflicto, por lo que se cred en todos los
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estados la Coordinacion de Servicios Sanitarios (o la Oficina de Servicios
Coordinados de Salubridad, de acuerdo con los antecedentes del ISEM) cuyas
labores comenzaron en 1932. El objetivo de la Coordinacion de Servicios
Sanitarios fue mejorar la relacion y aprovechar de mejor manera los recursos

del sistema (Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998).

La Ley Federal del Trabajo se promulgo6 en 1931, con ella se busco proteger al
trabajador y ademas se introdujeron cuestiones como la invalidez, la vejez y la
defuncidn. Tres afios mas tarde, en 1934 se publico el reglamento de higiene
del trabajo y el reglamento de medidas preventivas de accidentes en el trabajo
(Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998). También en 1934 se instituyo la
Secretaria de Asistencia Publica y se formaron la Jefatura de los Servicios

Estatales de Salubridad y los niveles jurisdiccional y local (ISEM, s.f.).

Asimismo, en el periodo de Lazaro Cardenas se formaron los Servicios
Médicos Rurales, los cuales permitieron el acceso a la salud por primera vez
de la poblacion campesina (Soto ef al., 2012: 123). En 1935 se promulgd un
nuevo Cddigo Sanitario (Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998). En los afios
posteriores a 1940 hubo grandes avances en salud, se apoyo la investigacion
médica, se fundaron varios hospitales publicos, las campafias de vacunacion
tuvieron mayor alcance, hubo mayor protecciéon para las mujeres, nifios y
comunidades rurales, el agua potable y el drenaje se extendieron, (Direccion

General de Comunicacion Social de la Secretaria de Salud, 2002).

En la década de 1940 se observan mejoras en la calidad de vida de la
poblacion mexicana, (Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998). El 29 de enero
de 1943 se creo el Instituto Mexicano del Seguro Social (Direccion General de

Comunicacion Social de la Secretaria de Salud, 2002). El Departamento de
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Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia Publica se fusionaron por
decreto presidencial en 1943 y crearon la Secretaria de Salubridad y
Asistencia para atender a quien no contaba con atencioén producto del contrato
laboral (Soto ef al., 2012: 123). En 1949 se reform¢ el Codigo Sanitario de
1934; después se modifico en 1955 y posteriormente, en 1973 (Rodriguez de
Romo y Rodriguez, 1998).

Tabla 1. Esperanza de vida en México, 1930-2010

Esperanza
de vida
General 339 38.8 46.9 57.5 60.9 66.2 70.4 73.2 74.0

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Hombres  33.0 37.7 45.1 55.6 58.8 63.2 67.0 70.5 71.1

Mujeres  34.7 39.8 48.7 594 63.0 69.4 73.9 76.1 77.0

Fuente: Para 1930-1980: INEGI (2001), Indicadores Sociodemograficos de México (1930-2000),

p. 155.
Para 1990 y 2000: CONAPO. Estimaciones de la Poblacion de México 1990-2010.
Para 2010: CONAPO. Proyecciones de la Poblacion de México 2010-2050.

Tabla 2. Tasa de mortalidad infantil en la Republica Mexicana, 1930-2010

Tasa de mortalidad
infantil® 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Republica Mexicana 156.3 138.6 132.0 903 76.8 53.1 292 187 12.6

“Por 1000 nacidos vivos registrados

Fuente: Para 1930-1980: INEGI (2001), Indicadores Sociodemograficos de México (1930-2000),
p. 155.

Para 1990 y 2000: CONAPO. Estimaciones de la Poblacion de México 1990-2010.

Para 2010: CONAPO. Proyecciones de la Poblacion de México 2010-2050.
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Es asi que el articulo 123 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en el que se abordan las cuestiones relativas al trabajo, establece
las bases minimas de la seguridad social, contemplando el acceso a la salud.
Es decir, se vincula el trabajo con la salud. Este articulo sentd bases mas
solidas para el Reglamento de Higiene del Trabajo y para la ya promulgada

Ley Federal del Trabajo (CPEUM).

En 1960 se cred el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado. Posteriormente se fundo el antecedente del DIF, el
Instituto Nacional de Proteccion a la Infancia (INPI). Desde 1943 hasta 1979,
la SSA intent6 atender a los grupos campesinos y urbanos que no tenian
cobertura por parte del IMSS, el ISSTE o alguna otra forma de aseguramiento
vinculada con el contrato laboral, sin embargo, por su caracter de universal,
era insuficiente la atencion. Como respuesta a lo que acontecia a nivel
internacional, en 1965 en México se cred la Comision Mixta Coordinadora de
Actividades en Salud Publica, Asistencia y Seguridad Social y en 1973

comenzo el Plan Nacional de Salud.

Posteriormente, en 1979 se instituyd el Programa IMSS-COPLAMAR, que
diez afios mas tarde, cambi6 su nombre a IMSS-Solidaridad; este programa
social estaba dirigido a la poblacion del campo. La SSA también implemento
un nuevo programa social dirigido a las zonas urbanas con mayor miseria, el
Programa de Atencion a la Salud para Poblacion Marginada en Grandes Urbes

(Direccion General de Comunicacion Social de la Secretaria de Salud, 2002).

1.4. Los cambios institucionales a partir de 1980

En 1983 se generaron nuevas iniciativas, en la primera de ellas, se reconocid

el derecho a la proteccion de la salud constitucionalmente, por lo que se
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adiciona el siguiente parrafo al articulo cuarto de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos:
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 establecera la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fracciéon XVI del articulo

73 de esta Constitucion (Constitucion politica de los Estados Unidos
Mexicanos).

La segunda iniciativa consistio en la promulgacion de la Ley General de Salud
(Direccion General de Comunicacion Social de la Secretaria de Salud, 2002).
Ulteriormente, en 1983, surgio el Plan Nacional de Desarrollo, donde se inicia
el Plan Nacional de Salud (Rodriguez de Romo y Rodriguez, 1998); hasta
ahora, es en este plan donde se expresan los objetivos en materia de salud en
cada periodo presidencial. En 1985 surgié la Secretaria de Salud, que
anteriormente era la Secretaria de Salubridad y Asistencia (Rodriguez de

Romo y Rodriguez, 1998).

Los cambios de 1983 incluyeron cambios que sectorizaron los servicios de
salud para la poblacién no asegurada y los servicios de salud de la Secretaria
de Salud se descentralizaron y pasaron a los gobiernos de las entidades
federativas (Frenk y Gomez, 2008: 11). La intencion era que los servicios
pudieran mejorarse; que la poblacion se integrara en actividades para
mejorarlos y reducir la carga econdmica que representaban €stos servicios a la
federacion, pues se tenia la idea de que los estados y municipios tendrian mas

recursos para cubrir las necesidades en salud (Frenk y Gomez, 2008: 11).

Para 2003, la Ley General de Salud tuvo modificaciones que permitieron la

creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud a través del Seguro
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Popular. Asimismo, se homologaron financieramente el IMSS, ISSSTE vy el

SPS (Frenk y Gémez, 2008: 11).

La reforma progresiva del articulo primero de la Constitucion en 2011, en la
que se garantizan todos los Derechos Humanos que contiene la Constitucion y
los que contengan los demas tratados Internacionales que ha firmado México,
implica, en materia de salud que el individuo puede servirse de las
instituciones para que le sea garantizado su derecho; incluso esta en

condiciones de exigirlo (Silva, 2012: 155).”

Este capitulo permitid conocer la evolucion historica de las instituciones de
salud y comprender como a pesar de que han pasado tantos afios, la
conformacion de las instituciones alin refleja rasgos de sus antecedentes, por
ejemplo la influencia del modelo inglés de Beveridge y la influencia en la
conformacion de las instituciones de salud como el IMSS y el ISSSTE. Por
otro lado, el sistema de salud mexicano refleja a través de sus instituciones la
intencion de hacer valer los derechos en la Constitucién y en los Tratados
Internacionales. Actualmente la salud es vista como una inversion mas que
como un gasto. En términos generales, este capitulo ha permitido conocer de
mejor forma las instituciones que intervienen en la salud y los factores que se

relacionan con ella, donde resaltan los determinantes sociales de la salud.

A manera de resumen, este capitulo mostré que los cambios en materia legal
en apariencia han sido para mejorar la situacion de la poblacidn, sin embargo,
en la practica los cambios politicos y econdomicos han sido mas fuertes que las

intenciones plasmadas en la Constitucion y en los Tratados Internacionales.

> Anteriormente, los derechos sociales eran vistos Unicamente como una aspiracién, no exigibles y menos
eran justiciables.

28



Ahora es importante conocer como funciona el mercado de la salud y qué es la

economia de la salud.
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2. El mercado de salud y la economia de la salud

En este capitulo se abordardan las generalidades del mercado de salud y se
presentara un panorama general de la economia de la salud con el objetivo de
introducir las particularidades del mercado y los enfoques que el estudio de la

salud pueden tomar a partir de la economia de la salud.

2.1 El mercado de salud

El mercado es un mecanismo de asignacion de recursos, a través del cual
puede realizarse el intercambio de bienes y servicios. En el mercado
competitivo hay una gran cantidad de oferentes y demandantes por lo que
ninguno de ellos puede influir en el precio. La oferta y la demanda determinan

los precios relativos (Parkin, 2006).

La relacion entre la cantidad deseada de un bien y su precio se denomina
demanda. Cuanto mayor es el precio de un bien (normal) menor serd la
cantidad demandada, siempre y cuando, lo demds permanezca constante. La
demanda de un bien es dependiente de las preferencias; del ingreso; de los
precios e ingreso esperados; de la poblacion y también es susceptible a los
precios de los productos sustitutos y complementarios. La suma horizontal® de
todas las demandas de los consumidores se conoce como demanda de mercado

(Parkin, 2006).

% La suma horizontal se refiere a la adicion de las curvas de demanda individuales de los consumidores. Esto
puede realizarse grafica y algebraicamente; el calculo de la demanda de mercado es importante porque,
aunque, los precios son iguales para todos los consumidores, las preferencias y la restriccion presupuestaria
es distinta.
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La oferta es la relacion que existe entre la cantidad que se ofrece de un bien y
el precio del mismo. Entre mayor es el precio de un bien, mayor es la cantidad
ofrecida, manteniendo las demas condiciones constantes. La oferta esta
determinada por el precio de los factores de la produccion, del nimero de
oferentes, de los demads bienes relacionados, de los precios futuros esperados y
del nivel tecnologico. La oferta de mercado resulta de sumar horizontalmente

todas las ofertas individuales (Parkin, 2006).

El equilibrio de mercado se alcanza cuando la cantidad demandada iguala a la
cantidad ofrecida a determinado precio. Un aumento en la cantidad
demandada ocasiona un aumento en el precio, y a la inversa. Un aumento en la

cantidad ofrecida disminuye el precio del bien (Parkin, 2006).

2.1.1 La demanda de salud

Michael Grossman (como se cita en Wolfe, 2008) desarroll6 un planteamiento
en el cual se identifica que la demanda del cuidado de la salud proviene de la
demanda de buena salud; su planteamiento es una extension de la literatura
existente. Grossman considerd a la salud como parte del capital humano, la
cual, cambia a través del tiempo debido a la inversion y a la depreciacion.
Grossman representd a la salud como una curva de utilidad a la que se
adicionan los bienes y servicios que se consumen. La inversion en salud se
entiende en cuanto al tiempo que se dedica a su cuidado, como dormir y hacer
ejercicio. La inversion neta, resulta de restar a la inversion bruta en salud la
depreciacion. La depreciacion en este caso, es una variable exogena que
aumenta con el paso del tiempo y va haciendo mas caro el cuidado de la salud

(Wolfe, 2008).
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Aunque como se vera en el anexo 1, el sistema de salud se basa en la
satisfaccion de necesidades de la poblacion. Debido a la dificultad de
interpretar las necesidades de una poblacion por la manera de definir sus
necesidades de salud; por las diferencias sociales y culturales; por el acceso y
la utilizacién a los servicios médicos, se acepta a la demanda como la
expresion de necesidades, bajo la consideracion de que la demanda efectiva
deriva en la asistencia médica. Por esta razon, en cuestion de planificacion del
sistema, la demanda resulta una manera operacional de interpretar las

necesidades (Lembo y Califano, 2005: 27).

En Lembo y Califano también se hace notar que en al igual que sucede en
otros sistemas, en el sistema de salud, las necesidades, la demanda y la oferta
pueden coincidir s6lo de manera parcial; esto debe responder al argumento de
la interpretacion total de las necesidades en la demanda y la respuesta a ellas
por parte de la oferta (2005: 28). Es asi como los autores proponen las

siguientes areas de desajuste:

a) La inconsistencia social, dada por la existencia de verdaderas
necesidades sociales, de las que nadie tiene conciencia para clamarlas.

b) Las carencias, representadas por necesidades percibidas y demandadas,
pero no atendidas por la oferta.

c) La ignorancia social, que se manifiesta en necesidades atendidas, pero
sobre las cuales no hay demandas.

d) La demagogia, que consiste en demandas que son satisfechas pero no
responden a necesidades.

e) El derroche, que se expresa con una oferta innecesaria que no se

demanda
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Por otro lado, la prevencion de la salud es un beneficio que por lo general se
extiende para la poblacion en general, y con frecuencia es atendido por el
sector gubernamental y organizaciones sin fines de lucro, lo que llega a
generar “economias externas”, este tipo de servicios es poco apreciado por la
poblacion, por lo que tiene un valor y precio menores que los de mercado, por

lo que incluso, podria llegar a no producirse en el mercado.

2.1.2 La oferta de salud

Como se menciond anteriormente en las fallas de mercado que existen en la
economia de la salud, existen restricciones para la entrada al sector por el lado
de la oferta. El personal del area de la salud, en especial los médicos, requiere
adquirir el grado y la licencia para poder ejercer la profesion en instituciones
reguladas gubernamentalmente; sin embargo, las instituciones donde se brinda
esta educacion son limitadas por lo que es la primera barrera a la entrada.
Posteriormente, para los que han adquirido la licencia para ejercer la
medicina y quieren obtener una especialidad médica, nuevamente encuentran

la restriccion en cuanto a las plazas para realizar la residencia (Wolfe, 2008).

En cuanto a los hospitales, cabe sefialar, como se menciond previamente, que
hay instituciones con fines de lucro e instituciones que no persiguen el lucro.
Barbara Wolfe menciona varios modelos del comportamiento de los

hospitales.

a) Un esquema donde los médicos demandan tecnologia mas sofisticada y
costosa para atender a sus pacientes. El hospital provee esta tecnologia

y en consecuencia se difunde la tecnologia rapidamente.
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b) El modelo de maximizacion de la utilidad del hospital a partir del
incremento de la cantidad y la calidad del servicio que ofrecen.

c) Los médicos ejercen el control de los hospitales en funcion de la
maximizacion de su propio ingreso.

d) El hospital considerado como una cooperativa de médicos en donde se
pretende aumentar su bienestar, sin embargo no funcionan cuando el

hospital es muy grande.

2.1.3 El comportamiento del consumidor

Las posibilidades de consumo se refieren a que la eleccion del consumidor se
limita por la restriccion presupuestaria, de tal manera que depende del ingreso

del consumidor y del precio de los bienes que desea consumir (Parkin, 2006).

El consumidor decide lo que consume en funcion de sus preferencias; el
concepto de utilidad se usa para describir las preferencias. La utilidad es el
beneficio o satisfaccion que tiene una persona al consumir cierto bien. Hay
dos conceptos mas que requieren ser aclarados: la utilidad total es el beneficio
total que una persona obtiene a partir del consumo de bienes y servicios; la
utilidad marginal es el cambio en la utilidad total resultado del aumento de

una unidad en la cantidad que se consume de un bien (Parkin, 2006).

Las preferencias del consumidor se pueden representar graficamente a través
de las curvas de indiferencia, estas curvas indican la combinacion de bienes y
sus cantidades ante los cuales se mantienen indiferentes; un punto por encima
de la curva es preferible a un punto sobre ella, pero el consumidor también
preferird un punto sobre la curva que un punto por debajo de ella (Parkin,
2000).
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Los consumidores tienen necesidades que generalmente son mayores a los
recursos con los que cuenta para satisfacerlas, es decir, las necesidades de los
consumidores exceden sus recursos disponibles y es asi como se enfrentan a la
escasez. Por esta razon los consumidores tienen que hacer elecciones que les
permitan satisfacer sus necesidades de acuerdo a su presupuesto. El
consumidor, como ser econdmicamente racional, intenta obtener opciones de
consumo que le generen una utilidad total mayor. Cuando el consumidor
asigna todo su ingreso disponible, de acuerdo a los precios relativos y al
principio de costo de oportunidad, y maximiza su utilidad total se habra
llegado al equilibrio del consumidor (la utilidad marginal por unidad
monetaria gastada es igual para todos los bienes). Al maximizar su utilidad, el

consumidor usa los recursos de manera eficiente (Parkin, 2006).

Cuando los demas factores se mantienen constantes y se habla de un bien
normal: entre mas alto sea el precio de un bien menor sera la cantidad
demandada; cuando el ingreso de un consumidor aumenta se demanda una

mayor cantidad del bien (Parkin, 2006).

2.1.4 Fallas de mercado

Si bien es claro que las condiciones en el mercado de competencia perfecta
casi nunca se cumplen, es necesario estudiar un modelo analitico que sirva de
base para estudiar distintos escenarios. Una falla de mercado se presenta
cuando el mercado no responde como se ha descrito en el mercado
competitivo, por lo cual, no se logra transmitir a los consumidores y

productores las sefales correctas (Pindyck y Rubinfeld, 2013: 317).
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De acuerdo a Pindyck y Rubinfeld (2013: 612-614) los mercados llegan a
fallar por cuatro razones: el poder de mercado, informaciéon incompleta,
externalidades y bienes publicos. Cuando en un mercado se presentan fallas de
mercado hay una pérdida de eficiencia, por esta razobn es necesaria la

intervencion del gobierno.

2.2 La economia de la salud

Kenneth Arrow fue uno de los primeros tedricos que introdujo el problema de
la informacién imperfecta y asimétrica en economia. De hecho, la teoria
econdomica dio un importantisimo paso hacia delante en la década de 1950
cuando Kenneth Arrow y Gerard Debreu incorporaron el riesgo en los
mercados (Arrow y Debreu, 1954). Es decir, hasta ese momento, la existencia
del equilibrio competitivo en los mercados se cefiia a un mercado sin fallas,
donde, entre otras condiciones, existia informacion perfecta y por tanto, la
capacidad de observar las utilidades (desde un punto de vista tedrico) y

rentabilidades de los bienes y activos sin error en el tiempo.

Arrow puso de manifiesto que en ocasiones hay bienes para los que no existe
un mercado perfecto (non-marketability) en el sentido de que no hay un precio
que se pueda pagar para evitar o propiciar algunas acciones aunque €stas sean
identificables y afecten al bienestar de los individuos que las acometen o de
otros cualesquiera. Como consecuencia, no es posible llegar al equilibrio

competitivo Pareto 6ptimo.

En la década de 1980 se comenz6 a publicar de forma mas continua estudios
sobre los sistemas y los servicios de salud. También en esta década

comenzaron a observarse a nivel mundial un aumento en los casos de atencidon
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en salud que no se palpaba con mejoras en el nivel de salud de la poblacion

(Onofre, Gardufio y Hernandez, 2003:9)

De acuerdo Lopez (2016), la economia de la salud es ‘el area del
conocimiento cuyo objeto de estudio es el proceso de salud—enfermedad, tanto
en su descripciéon como en la busqueda de sus causas y consecuencias, y lo
estudia a través de las técnicas, conceptos y herramientas propios de la
economia”. De esta forma, “la economia de la salud es un campo de
investigacioén cuyo objeto de estudio es el uso 6ptimo de los recursos para la
atencion de la enfermedad y la promocién de la salud. Su tarea consiste en
estimar la eficiencia de la organizacion de los servicios de salud y sugerir
formas de mejorar esta organizaciéon” (Lopez, 2016).

“[...] Estamos en una situacion afortunada, aunque dolorosa de tener a

nuestra disposicion mas actividades beneficiosas de las que podemos

financiar... la decision explicita de asignar recursos a un paciente es

inevitablemente una decisiéon implicita de negarselos a otro paciente"
(Williams, 1988).

Selma Mushkin menciona que la economia de la salud, de acuerdo los
administradores de la salud, es un término que se usa para referirse a
cuestiones del dinero en el area de la salud.” Mushkin aclara que en realidad la
cuestion monetaria no es precisamente el tema de estudio en la economia de la
salud, sino que es el uso Optimo de recursos en el area de la salud, tales como:
la promocion de la salud, la cura de enfermedades y su tratamiento. En
general, Mushkin divide los problemas de la economia de la salud en dos
tipos: por un lado, la organizacion del mercado de salud y por otro, el

rendimiento neto del personal de salud (Mushkin, 1958: 786).

7 “Generally,’health economics™ has been used by health administrators to refer to any investigation that deals
with money in its relationship to health” (Mushkin, 1958, 786).
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La economia de la salud es un area de investigacion cuyo objeto de estudio

es el uso Optimo de recursos para el cuidado de la enfermedad y la

promocion de la salud. Sus tareas son evaluar la eficiencia de la

organizacion de los servicios de salud y sugerir formas para incrementar su

organizacion® (Mushkin, 1958: 790).
La definicion de salud de la OMS hace énfasis en que ésta no es solo la
ausencia de enfermedad e involucra un bienestar general, por lo que en esta
misma linea Mushkin identifica que la promocion de la salud involucra mas
servicios que los prestados s6lo por los profesionales de la salud, tales como la
alimentacidn, vivienda, recreacion, vestimenta, entre otros, sin embargo, estos
son excluidos de los estudios de economia de la salud. Lo anterior se debe a
que el estudio de los demds factores incluiria otras areas de la economia y no
se estaria limitando el campo de la economia de la salud. Lo que si se incluye

es la cuestion de los recursos escasos, el crecimiento economico sobre el

estado de la salud y en general las necesidades de servicios de salud

(Mushkin, 1958: 790).

La economia de la salud realiza estudios a nivel macroeconéomico, de modelos

de financiamiento de los sistemas de salud y a nivel microecondémico.

Los estudios macroecondémicos abordan la relacion del sector salud dentro de
la economia de los paises y las relaciones, por ejemplo, pobreza, participacion
de la mujer, entre otras. Los modelos de financiamiento de los sistemas de
salud consideran iniciativas de reforma, mecanismos de mercado en los
sistemas de salud para buscar eficiencia en ellos. A nivel micro estan los
estudios de evaluacion econdmica, que permiten apoyar la toma de decisiones

en los sistemas de salud. Esta 4rea considera las necesidades infinitas y la

¥ “Tentatively defined, health economics is a field of inquiry whose subject matter is the optimum use of
resources for the care of the sick and the promotion of health” (Mushkin, 1958, 790).
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escasez de recursos, desarrolla metodologias como el analisis costo-beneficio
en donde se evaliian alternativas sobre un mismo problema. Esta metodologia

es criticable por sus repercusiones éticas (Onoftre, ef al., 2003:9).

La salud, desde el punto de vista econdmico, como identifica Gimeno y
Tamayo (2005: 2), tiene las caracteristicas de los servicios econémicos, pues,
de acuerdo a la teoria clésica, hay una produccion a partir de recursos escasos
en un mercado donde concurren oferentes y demandantes; sin embargo, este

sector presenta algunas peculiaridades.

Cuando Selma Mushkin explica las razones entre las diferencias de la
economia cladsica con la economia de la salud, abunda en que ante la
presencia de enfermedad el patron de consumo se ve distorsionado; esto lo
explica considerando la relacion del gasto con el consumo (Mushkin: 1958,

787).

Las caracteristicas del mercado de salud que Mushkin identificé y que lo

diferencian del mercado de la economia clasica son:

a) En el mercado médico, el motivo del beneficio no es adecuado.’

b) El precio no representa el equilibrio de la oferta y la demanda. En
algunos casos el mercado se encuentra segmentado de acuerdo a la
capacidad de pago de los usuarios, ademas, existen las instituciones
caritativas y sin fines de lucro, entre otros profesionales de la salud que
brindan servicios médicos a quienes no tienen posibilidad de pagar. Por

otro lado, no existe homogeneidad en los servicios médicos debido a

? Incluso se remonta a la historia de las instituciones de salud, las cuales han tenido un caracter ptiblico o en
muchos casos por instituciones sin fines de lucro o caritativas. Asimismo menciona que muchos médicos en
su funcion social trabajan sin remuneracion.
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que las necesidades de los pacientes son distintas y las habilidades y
conocimientos del personal de salud también lo son.

c) El servicio médico es una relacion personal, por lo que generalmente el
dinero estd ausente en el intercambio.

d) No existe un bien que pueda sustituir los servicios de salud, lo que se
aprecia al observar la concentracion de gasto en salud cuando en alguna

familia se padece una enfermedad.

Una de las caracteristicas mas importantes de la economia de la salud, como
Barbara Wolfe (2008) identific6 en Kenneth Arrow (1963), es la existencia de
fallas de mercado: entre las que destacan las de informacion, las relacionadas

al papel de los oferentes y las concernientes a incertidumbre.

La economia del libre mercado, como Musgrove lo menciona, no se ajusta al
sector salud, esta cuestion fue discutida por Arrow, quien enfatiza sobre el
papel de la incertidumbre y la informacion en los mercados de salud;

asimismo Klarman aborda la economia de la salud moderna (2000: 845).

Las fallas relacionadas a la informacion se refieren a que por lo general, los
individuos desconocen el cuidado médico que requieren y el que reciben. De
tal manera que ignoran el costo, el precio, el tipo, la calidad y las alternativas

de atencion médica.

Las fallas relacionadas al papel del agente proveedor se refieren a que los
proveedores no son agentes perfectos puesto que no comprenden las

preferencias del paciente y su ganancia se basa en su asesoramiento.

Las fallas relacionadas con la incertidumbre se refieren a que en muchos casos

los episodios de enfermedad no son previsibles.
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Cuadro 3 Fallas en economia de la salud

Situacion Falla

¢ Falla de mercado
e Bien publico

e Desconocimiento de las
posibilidades de
atencion

e Falta de cobertura para
toda la poblacion

Fuente: elaboracion propia.

Barbara Wolfe (2008: 1) menciona que la economia de la salud, al igual que la
economia clésica, tiene distintas areas de investigacion (y por lo tanto, varios
enfoques) tales como: la microeconomia, la macroeconomia, la economia del

trabajo, la organizacion industrial, entre otros.

Se identifican tres facetas de analisis: 1) Las presiones que la poblacion hace
sobre los recursos (en este punto la teoria de Malthus tiene particular
importancia). 2) El valor del capital del hombre (las aportaciones de Sir
William Petty, Adam Smith, William Farr, Alfred Marshall y Frederick Engel
y otros son retomadas). 3) La aplicacion de los ratios de costo-beneficio de los

programas de salud (el trabajo en estos temas se remonta a los estudios de

Jean Bodin, Richard Cantillon y Quetelet) (Mushkin: 1958, 788).

Myrdal y Winslow coinciden en que los programas de salud aumentan la

productividad y el numero de personas en edad productiva. Asimismo
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mencionan que los programas de salud para que sean efectivos deben estar
adecuadamente integrados. Y que los costos y beneficios de éstos variardn

por las condiciones existentes y en el corto o largo plazos.

La autora también menciona que Myrdal sugiere que los costos y beneficios
respecto al precio de la salud y enfermedad deberian basarse en algo distinto
al valor en doélares de las personas; como podria ser las habilidades o ahorros

en vidas (Mushkin: 1958, 790).

2.2.1 Salud y desarrollo economico

En Julio Frenk et al. se menciona que existe un vinculo positivo que refuerza
mutuamente a la salud y el desarrollo econdémico, por lo que el avance de
estos debe darse de manera paralela. El argumento es que en la salud inciden
la cantidad y la distribucion de la riqueza, de modo tal que permiten el acceso
a servicios bdasicos y el desarrollo econdémico se ve favorecido al haber
individuos que al estar saludables pueden de manera conjunta ser

econdmicamente mas productivos.

En el siglo pasado hubo un cambio en cuanto a la percepcion de la salud
como una inversion ya que anteriormente, en los afios de la posguerra, se le
veia como un gasto, € incluso el desarrollo econdmico se entendia como
crecimiento. Esta percepcion cambid cuando el capital humano alcanz6 una
mayor importancia y se comenzo a ver a la salud como un elemento que
incrementaba el capital humano. De esta manera, el bienestar humano
comenz6 a considerarse como la finalidad del desarrollo y no s6lo como un
medio para conseguir el desarrollo economico (Frenk, Lozano y Gonzalez-
Block, 1994:64).
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Es asi que desaparece el concepto de gasto y comienza a llamarse inversion,
de esta misma forma, la fuerza de trabajo comienza a denominarse capital
humano. Es asi que la salud es una parte fundamental del desarrollo y
bienestar social, lo que la diferencia en esencia de otros bienes y servicios. Asi

mismo, la salud constituye un sector econdémico (Frenk y Gomez, 2008).

En paises con menos niveles de ingreso existe mayor prevalencia de
desnutricion, se registra una incidencia mayor de enfermedades prevenibles
(como las enfermedades infecto-contagiosas). La mortalidad infantil asociada
a enfermedades prevenibles es mayor. En paises desarrollados la distribucion
de las enfermedades se encuentra entre las contagiosas y no contagiosas. La
morbilidad en adultos esta asociada con enfermedades que se han contraido
anteriormente o que se contrajeron en la edad adulta. El gobierno interviene

en menor medida para solucionar cuestiones relacionadas con la salud.

2.2.2 El capital humano

Theodore W. Shultz y Gary Becker son los pioneros en el tema del capital
humano. Shultz sostiene que el crecimiento econdmico puede explicarse a
partir del aumento de la productividad de las personas que conlleva a un
aumento en la produccion nacional. Por otro lado, Becker defini6 al capital
humano como “el conjunto de las capacidades productivas que un individuo
adquiere por acumulacién de conocimientos generales o especificos”, €ste se
incrementa a partir de la inversion en educacion y salud de los individuos, asi

como la calidad de sus hébitos de trabajo (Cruz, 2004:7).
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De acuerdo a Sherwin Rosen (2008:1), “el capital humano se refiere a las
capacidades productivas de los seres humanos como agentes productores de

: (5 10
ingreso en la economia”.

“El capital humano es la existencia de habilidades y conocimiento
productivo encarnado en las personas. El rendimiento o retorno sobre la
inversion en capital humano consiste en aumentar las habilidades y poder de

ganancia en una persona y en incrementar la eficiencia del disefio de las

.. - . 11
decisiones econdémicas, ambas dentro y fuera de la economia de mercado”

(Rosen, 2008: 2).

Rosen menciona que en la obra de Schultz se habla de las habilidades que
mejoran el capital humano como la alfabetizacidon, educacidn, entrenamiento,
mejora en salud, y factores como la reducciéon de la mortalidad infantil,
aumento en la longevidad. John Kendrick investigd las implicaciones
empiricas y demostrd que la tasa de retorno de la inversion en capital humano

y no humano es similar (Rosen, 2008: 2).

Selma Mushkin hace referencia a los planteamientos de Marshall, donde en el
libro cuatro de su obra Principles considera que las bases de la eficiencia
industrial y de las cuales depende el bienestar material son la salud y la fuerza
fisica, mental y moral. Y de manera inversa, el bienestar material incrementa

la salud y fuerza de la especie humana (Mushkin, 1958: 788).

El capital humano es fundamental para la productividad en las economias

modernas. Becker abunda en que el capital humano es visible a partir de las

"%“Human capital refers to the productive capacities of human beings as income producing agents in the
economy”’ (Rosen, 2008:1).

" “Human capital is the stock of skills and productive knowledge embodied in people. The yield or return on
human capital investments lies in enhancing a person’s skills and earning power, and in increasing the
efficiency of economic decision-making both within and without the market economy” (Rosen, 2008).
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experiencias de los trabajadores con poca educacion y formacion deficiente

para realizar labores del trabajo (Cruz, 2004:16).

2.2.3 La inversion en salud

Guillem Lépez 1 Casanovas menciona que:

La importancia de la inversion en salud (para ello no todo gasto sanitario
“vale”), ha sido re-enfatizada por los modelos de crecimiento endogeno (es
decir, el basado en tasas susceptibles de ser afectadas por politicas
especificas de crecimiento) y por las teorias de capital humano. Ambas
teorias se juzgan, a su vez, como decisivas para la convergencia social, ya
sea entre individuos o entre regiones. Existen contrastaciones empiricas
sobre dicha relevancia, que avalan el potencial del gasto sanitario como
factor de crecimiento econdémico, aunque no otorguen, obviamente, patente
de corso para cualquier tipo de aumento de gasto sanitario (Lopez i
Casanovas: 16).

Selma Mushkin identifico en Winslow que la inversion en salud tiene muchos
beneficios en el capital (Mushkin, 1958: 788). El uso eficiente de los recursos

destinados a la salud llega a fortalecer la competitividad (Frenk et al., 1994).

El mercado de salud guarda ciertas similitudes con los mercados
convencionales, sin embargo, es necesario hacer ciertas consideraciones que
lo hacen particular por el lado de la demanda y de la oferta. Estas
particularidades del mercado de la salud conllevan al estudio de la economia
de la salud. La economia de la salud puede ser estudiada desde tres
perspectivas: el punto de vista macroecondmico, a través de modelos de
financiamiento de los sistemas de salud y desde lo microecondmico. Estas
aproximaciones al tema de la salud permiten ahora estudiar las relaciones que

existen entre salud, inversion y educacion.
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3. Elementos teoricos sobre la relacion de la salud con la

educacion y el nivel de ingreso

En este capitulo se abordardn algunos de los elementos teodricos sobre la
relacion de la salud con la educacion y el nivel de ingreso. En primer lugar se
tratara la relacidon entre la salud y el ingreso, posteriormente los efectos de la
educacion en la salud, en tercer lugar se discutira la relacion: salud-educacion-

ingreso y finalmente se hablara brevemente de las trampas de pobreza.

3.1 La relacion entre la salud y el ingreso

Como se plantea en Bloom, Canning y Jamison (2004: 16) la causa del
aumento en la esperanza de vida en los siglos XIX y XX es un debate entre los
especialistas, mas existe un mayor consenso en cuanto a que el incremento en
la esperanza de vida durante el siglo XIX se debid a la expansion del ingreso,

y en el siglo XX, el aumento se debi6 a los avances cientificos y tecnoldgicos.

El modelo de Grossman menciona que entre salud e ingreso existe una
relacion que ain no se encuentra claramente establecida: se observa que la
gente saludable tiene un nivel mayor de ingreso y a su vez, las personas con
un mayor nivel de ingreso son mas saludables pues pueden invertir en su
salud. La relacion entre ingreso y salud que Grossman plantea en su modelo es
positiva, sin embargo, podria ser replanteado como un sistema simultaneo

(Wolfe, 2008).

Selma Mushkin menciona que Winslow identificd los ciclos viciosos de la
pobreza y la salud y cita un parrafo donde se evidencia la relacion entre la
pobreza y la enfermedad: “Hombres y mujeres enfermaron porque fueron
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pobres, se volvieron mas pobres porque se enfermaron y enfermaron mas

’ 12
porque son mas pobres”

(Mushkin, 1958). En la misma obra, la autora
comenta que Myrdal también retomo el ciclo vicioso de Winslow y plante6 la
teoria de la causacion circular (donde plantea que hay fuerzas opuestas en un
momento determinado, posteriormente si ocurre un cambio en otra fuerza
comienza un proceso en donde otra fuerza interactiia y se dan cambios que
refuerzan una nueva reaccion en otro factor, lo cual también ocurre de manera
circular). Lo anterior ocurre por la relacion de causacion circular que induce

otros cambios. Winslow se contrapone, pues comenta que una politica racional

no afectaria s6lo un factor de manera repentina.

Existen dos acercamientos empiricos para estudiar la relacion salud-ingreso:
por un lado estan los que se basan en datos de niveles individuales de ingreso,
salud y mortalidad, etc., para encontrar una relacion entre el nivel de ingreso y
la salud; por el otro, estan las investigaciones que utilizan datos agregados. El

tipo de datos utilizados dependera de la hipétesis que se utilice (Wolfe, 2008).

El modelo acerca del ingreso absoluto menciona que el ingreso adicional en
salud tiene un impacto positivo al mejorar mas la salud de las personas con un
nivel menor de ingresos que el de las personas que tienen ingresos mas
elevados. Estas observaciones fueron realizadas por Samuel Preston en 1975
(Wolfe, 2008). Asimismo, Preston menciona que las sociedades con mejor
distribucion de ingreso tienen mejores niveles de salud en contraposicion a las
sociedades con mayor desigualdad en el ingreso, incluso enfatiza en que estos
resultados se mantienen para los casos en los que el ingreso promedio entre

sociedades es el mismo. Angus Deaton, menciona que la redistribucion del

"2 “Men and women were sick because they were poor; they became poorer because they were sick, and
sicker because they were poorer” (Mushkin, 1958: 789).
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ingreso de paises ricos a paises pobres ayudaria a mejorar la salud, aun cuando

el ingreso promedio no aumentara (Wolfe, 2008).

Los estudios de la carencia absoluta o hipétesis de pobreza mencionan que los
individuos con los ingresos mas bajos tienen las peores condiciones de salud.
Esto se debe a que no tienen una alimentacion adecuada, estan expuestos a
condiciones fisicas mas riesgosas, entre otras situaciones (Wolfe, 2008). Esta
hipdtesis se asemeja a la del ingreso absoluto e incluso sostiene un ejemplo
similar, donde se plantea que la transferencia de un dolar de ricos a pobres
mejoraria el promedio de salud en la poblacion al mejorar la salud de las

personas pobres (Wolfe, 2008).

El modelo de ingreso relativo considera a un individuo dentro de un grupo y
menciona que si el ingreso de todos los miembros del grupo aumenta, menos
el de un individuo, la salud de este individuo se deteriorara en comparacion
con la salud del resto. De acuerdo con esta hipodtesis, si el ingreso de la
poblacion en general, aumentara o disminuyera, no se observaria algin

cambio en la salud de la poblacion (Wolfe, 2008).

Hay dos hipotesis mas que estdn relacionadas con la del ingreso relativo, la
hipotesis de la posicion relativa y la del efecto gradiente. La hipodtesis de la
posicidn relativa sustenta que la posicion en la sociedad, ya sea educativa u
ocupacional, esta ligada a los resultados de la salud. Esto se debe a la relacion
que existe entre la posicién socioecondmica y la salud. La hipdtesis del efecto
gradiente involucra lo psicosocial y otros aspectos no precisamente materiales
que mantienen la desigualdad en el ingreso y perpetiian la desigualdad en la

salud (Wolfe, 2008).
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Existe otra hipdtesis que estudia la desigualdad del ingreso y la salud, de
acuerdo a Wolfe tiene dos vertientes: la débil y la fuerte. La hipotesis de la
desigualdad del ingreso “débil” menciona que aquellos con ingresos menores
a la media seran negativamente influidos por mayor desigualdad del ingreso.
La hipotesis fuerte considera que al mantener un ingreso promedio constante
entre la sociedad, las sociedades mas desiguales tendran los peores niveles de

salud (Wolfe, 2008).

Finalmente, Wolfe introduce un tema para investigar, que podria explicar los
patrones de salud y menciona que si los grupos también difieren en dieta y
genética, la salud puede estar causalmente relacionada con el origen étnico

mas que con el ingreso (Wolfe, 2008).

El estudio empirico de Fiscella y Franks, donde se analiza una muestra
nacional representativa de Estados Unidos, mostro que la desigualdad del
ingreso comunitario esta asociada con la mortalidad de la comunidad y con la
mortalidad individual después de ajustarlo por edad, sexo y el ingreso medio
en la comunidad de residencia. Sin embargo, después de ajustarlo por ingreso

doméstico individual se pierde la asociacion con la mortalidad (1997, 17254).

Fiscella y Franks sugieren después de estudiar a distintos autores como:
Wilkinson, Kaplan et al., Kennedy et al. y Ben-Shlomo et al., que la
desigualdad en el ingreso estd correlacionada con la mortalidad. Afirman
incluso, que existe una asociaciéon mayor entre desigualdad de ingreso con la
mortalidad que con la pobreza o el ingreso medio per cépita (Fiscellay Franks,

1997).

Sin embargo, Fiscella y Franks realizan esta investigacion debido a que, a

pesar de que existen otros estudios que asocian la desigualdad del ingreso y la
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mortalidad, no especifican el efecto de la desigualdad del ingreso sobre la
mortalidad con el nivel de ingreso individual ajustado. Por esta razén, ellos
estudian si la desigualdad en el ingreso entre comunidades predice la
mortalidad individual futura independientemente del ingreso familiar

(Fiscellay Franks, 1997).

Los resultados que encontraron al ajustar el ingreso doméstico no muestran
una relacion significativa entre la desigualdad de ingreso y la mortalidad. Al
excluir la desigualdad del ingreso no mostré cambio sobre el efecto del

ingreso en la mortalidad (Fiscellay Franks, 1997).

Para Wilkinson, la relacion que existe entre la mortalidad y el ingreso

individual es un efecto del ingreso relativo (1997: 1727).

Cuadro 4 Hipotesis de la relacion ingreso-salud

ingreso
absoluto

Desigualdad
del ingreso

edebil
ofuerte

Pobreza o
carencia
absoluta

Hipotesis

ingreso-
salud

Efecto Ingreso
gradiente relativo

Posicion
relativa

Fuente: elaboracion propia
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3.2 Efectos de la educacion en la salud

Entre educacion y salud hay una relacion que se observa a lo largo del tiempo
y en diferentes paises. En el Informe sobre el Desarrollo Mundial. Invertir en
salud de 1993 menciona que los avances entre 1950 y 1990 con respecto al
aumento de la esperanza de vida, la erradicacion de la viruela, la reduccion de
los casos de sarampion y poliomielitis en gran parte se debieron a que los
ingresos fueron mayores, al aumento en el nivel educativo en todo el mundo, a
los esfuerzos de los gobiernos por ampliar el alcance de los servicios de

atencion de la salud y al progreso tecnologico.

La correspondencia entre salud y educacion se puede entender debido a que la
educacion permite un cambio de comportamiento que contribuye a reducir
factores de riesgo, como el fumar, consumir bebidas alcoholicas y usar
drogas. Un mayor nivel escolar permite una vida mdas higiénica y con
disciplina. El asistir a la escuela también aumenta la posibilidad de socializar,
tener amistades y retroalimentar la misma educacion. La educacion también
aumenta el nivel cognoscitivo respecto a la salud y a la enfermedad y favorece

las actividades que promocionan la salud (Espinosa, 2004).

A su vez, la educacion fomenta el ejercicio, la ingesta de una dieta
balanceada, la utilizacion de servicios médicos preventivos, entre otros
(Picker, s/f). Por otro lado, la educacion también esta relacionada con el
ingreso y con una manera distinta de pensar y tomar decisiones (Cutler y

Lleras-Muney, 2006).

El trabajo de Cutler muestra la relacion entre la educacion y los habitos de
salud y de la educacion con el estado de la salud; ésta relacion aumenta en

funcion del namero de afios de estudio (entre mas afios de educacion tenga
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una persona, mayores seran los resultados positivos en la salud). La relacion
se observa con mayor fuerza en la poblacion mas joven mientras que se va
perdiendo conforme los afios de vida aumentan, entre los 50 y 60 afios (Cutler
y Lleras-Muney, 2006). Como lo muestra el trabajo de Cutler y Lleras-Muney
(2006), existen discrepancias en las conclusiones de quienes han trabajado el

tema de la relacion entre salud e ingreso.

Selma Mushkin refiere que: “la organizacion eficiente de los recursos
econdmicos para la salud, guiada por las preferencias de los consumidores,
depende del conocimiento de los consumidores y de la extension de su
educaciéon” (1958: 787)."° La misma autora menciona que atn con los
esfuerzos por educar a los consumidores, €stos muestran incapacidad para
precisar la cantidad y calidad de los servicios de salud que requieren, lo que
indica la imposibilidad de guiar la asignacion de recursos. Ademas de lo
anteriormente mencionado, las caracteristicas de los servicios médicos

impiden una eleccion racional (Mushkin, 1958).

Entre los resultados que presenta Cutler y Lleras-Muney estan: que los
individuos con mayor nivel de educacion tienen menos probabilidades de
morir.'* Asi mismo, tienen menores probabilidades de enfermar de los
padecimientos cronicos mds comunes, como lo son: diabetes, colesterol y
enfisema. Este grupo también tiene menores problemas fisicos y mentales. Los
mas educados tienden a pasar menos dias en cama y faltan menos al trabajo

por enfermedad. Las diferencias en la salud pueden entenderse a partir de los

'3 “Efficient organization of economic resources for health, guided by the consumer’s preference, depends
upon the consumer’s knowledge and the extent of his education” (Mushkin, 1958).

' “An additional four years of education lowers five-year mortality by 1.8 percentage points; it also reduces
the risk of heart disease by 2.16 percentage points, and the risk of diabetes by 1.3 percentage points." Cuatro
afios adicionales de educacion disminuyen en cinco afos la mortalidad en 1.8%; lo que ademas reduce el
riesgo de enfermedad cardiaca en 2.16% y el riesgo de diabetes en 1.3% (Cutler y Lleras-Muney, 2006).

52



habitos distintos que respectivamente adoptan los grupos con mayor y menor

nivel de educacion. (Cutler y Lleras-Muney, 2006: 787).

Desde la perspectiva de estudio de Cutler y Lleras-Muney, Les Picker
menciona que las politicas educativas extienden sus beneficios a la salud. En
este sentido podria ser econdmicamente mas rentable investigar el mecanismo
de transmision entre educacion y salud e invertir en ¢él, que en toda la

educacion en general (Picker, s.f.).

El estudio de este tema ha dejado claro que no es muy sencillo establecer
relaciones precisas entre salud, educacidén e ingreso, es decir ;Qué factor
determina al otro? Y mads bien parece ser que cada uno influye en los demas
generando circulos virtuosos o viciosos. Los trabajos de Cutler y Lleras-
Muney (2006) y Hérnandez-Murillo et. al. (2011) coinciden en que para
direccionar adecuadamente las politicas publicas es necesario estudiar los
mecanismos de transmision entre salud y educacion. De esta manera, se podria
potenciar la eficacia de la educacidn, la salud o el nivel de ingreso sobre el

resto de los factores.

Si mas educacion puede conducir a una mejor salud, direccionando el
proceso hacia las diferencias en educacion se traducen en diferencias en
salud pueden ser tutiles para los encargados de hacer politicas publicas.
Identificando la relacion causal es de crucial importancia en el disefio de la
politica. Por ejemplo, si mayor educacion causa mejor salud, las politicas
para incrementar la educacion deberian también ser efectivas en aumentar la
salud en la poblaciéon. Sin embargo, si la asociacién (frecuentemente
llamada correlacion) entre educacion y salud, existe porque mejor salud
permite a los individuos obtener una mejor educacion (la causa inversa) o
porque la correlacion entre educacion y salud resulta de la correlacion de
educacion con otros factores que ademds aumentan la salud (tal como el
ingreso de los padres), luego la educacion, incrementando politicas podrian
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o ser efectivas al incrementar a salud (Hernandez-Murillo y Martinek,
2011)."

Hernandez-Murillo y Martinek mencionan que un nivel mayor de educacién
no sélo permite ganar mas, sino que ademds permite tener una vida mas
longeva y con mayor calidad (2011). Estos autores presentan dos ejemplos, el
primero de ellos considera hombres estadounidenses de entre 25 y 64 anos de
edad en 2007, se aprecia que para hombres de entre 25 y 64 afios de edad la
tasa de mortalidad se reduce significativamente entre mas elevado sea el nivel
de estudios, sobre todo en el caso de quienes tienen un nivel de instruccion

superior al nivel universitario.

El segundo ejemplo de Herndndez-Murillo y Martinek (2011) se centra en los
habitos saludables, para la incidencia estimada de fumar, en Estados Unidos
de los hombres mayores de 25 afios, con estudios de licenciatura o mas
reportan a un 10.4% de fumadores, en el caso de los hombres con estudios de

preparatoria 0 menos tienen una incidencia del 30%.

Para el caso mexicano, habria que realizar un ejercicio similar al de
Hernandez-Murillo y Martinek pero subdividiendo a la poblacién a estudiar de
acuerdo al grado de estudios académicos que tiene y posteriormente, obtener
el porcentaje de la poblacién que no tiene un habito saludable para compararlo
en términos porcentuales con el resto de los subgrupos de estudio. Porque al

evaluarse en términos generales la poblacion, es posible que el grupo de

'S “If more education can lead to better health, addressing the processes by which differences in education
translate into differences in health can be useful to public policymakers. Identifying a causal relationship is of
crucial importance in the design of policy. For example, if more education causes better health, then policies
to increase education might also be effective at improving health in the population. However, if the
association (often called correlation) between education and health exists because better health allows
individuals to attain a better education (reverse causation) or because the correlation between education and
health results from the correlation of education with other factors that also improve health (such as income of
the parents), then education-improving policies might not be effective at improving health” (Hernandez-
Murillo y Martinek, 2011).
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personas con mayor nivel de educacion sea un porcentaje menor que los que
tienen menos afos de educacidon y por esa razon en apariencia, el grupo de
personas con mayor educacion tenga mejores habitos. Otra opcion seria tomar
una muestra igual y representativa de cada uno de los grupos y evaluar el

porcentaje con ciertos habitos.

3.3 Salud, educacion e ingreso

Engels (1976) llama crimen social a la situacion en la que se encuentran los
trabajadores donde no pueden conservar la salud ni tener una vida larga,
donde los nifios mueren por descuido, por el desorden social y un conflicto de
interés de clases. Es una situacion que se genera en sociedad y que culmina
con la muerte prematura de los obreros, y en general, de las personas, deja
epidemias permanentes y debilita progresivamente a la clase trabajadora

entumecimiento fisico e intelectual, disminucion de energia vital.

Ante esta situacion realiza un andlisis del que se resaltan a continuacion lo que
este autor considera las causas que debilitan la salud e impiden llegar a una
edad avanzada: las condiciones de vida; la carencia de lo necesario para
satisfacer las necesidades vitales elementales, el hacinamiento, las condiciones
inadecuadas de la vivienda, la contaminacion'®, vivir en un ambiente
deteriorado, privaciones, mala o nula alimentacion, falta de tiempo para
cuidarse y atenderse, falta de medios para dar un sustento adecuado,
exposicion a la violencia, trabajo extenuante, vulnerabilidad ante pérdida del

empleo, acoso, poco descanso y nula tranquilidad, escasez de recursos

'® Engels no menciona el término de contaminacion, sin embargo se utiliza para sintetizar algunas de las ideas
que menciona como: emponzofiar la atmosfera, atmosfera anormal, agua contaminada, descomposicion de los
materiales animales y vegetales y los gases perjudiciales que producen.
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econdmicos y médicos, desconocimiento de las enfermedades y sus causas,
miseria penuria de los indigentes, drogadiccion o consumo de sustancias
nocivas, carencia de educacion, carga generacional que deja huellas
indelebles, condiciones inadecuadas de trabajo, vestido inapropiado, suciedad;
carga emocional o pesadumbre, incapacidad de la clase obrera para procurar
en caso de enfermedad y ausencia de médicos competentes y mala regulacion

de tratamientos médicos.

Encontré que los obreros mueren con mayor frecuencia y tienen una vida mas
corta. Esto lo encuentra al relacionar la frecuencia de las muertes de acuerdo
al tipo de inmueble en el que habitan, los hay de primera, de segunda y de

tercera (Engels, 1976).

Como se menciona en London et al., el nivel de ingreso y la educacion tienen
un “fuerte peso relativo” en la condicion de salud de la poblacion (London,

Temporelli y Monterubblanesi, 2009: 125).

Anteriormente se ha mencionado el vinculo entre educacion, ingreso y salud,
los planteamientos més abundantes en este tema explican una relacion en la
cual un mayor nivel educativo presupone un mayor nivel de ingreso que a su

vez deriva en un mejor estado de salud (Cutler yLleras-Muney, 2006).

Los servicios sanitarios pueden describirse, de acuerdo a Lopez i Casanovas
(1998), con el comportamiento de un bien superior, es decir se valora mas con
mayor educacidén y riqueza; ademas hay un impacto positivo entre ambos
factores, de tal manera que la salud se refleja en mayor productividad laboral,

con posibilidades de obtener un ingreso mayor y en el disfrute de otros bienes.
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Sin embargo, si la asociacion (a menudo llamada correlacion ) entre la
educacion y la salud se debe a que mejor salud permite a las personas para
temer mejor educacion (causalidad inversa ) o porque la correlacion entre
educacion y salud deriva de la correlacion de la educacién con otros
factores que también mejoran la salud (tales como los ingresos de los
padres), por lo tanto, la mejora de las politicas de educacion, podrian no ser
eficaces en la mejora de la salud (Hernandez - Murillo y Martinek , 2011)."7

3.4 Trampas de pobreza

La trampa de pobreza se refiere a la existencia de ciertas condiciones que
hacen imposible que una region o pais salga de la pobreza y perpetiian de
manera indefinida los obstiaculos para romper el circulo vicioso (Nuiiez y
Carvajal, 2007). Es una situacion en la que una sociedad carece de
posibilidades para romper con su estado de pobreza de manera que esta
situacion se perpetia hacia su descendencia afectando generacion tras

generacion.

La trampa tiene su origen en la incapacidad de satisfacer todas las
necesidades del hogar, como alimentacion, salud y educacion, entre otras.
Estas condiciones no permiten aumentar el nivel del capital humano que a la
postre limitara el acceso a empleos bien remunerados, por lo que el ciclo de

pobreza se reproducira de padres a hijos.

A diferencia de las causalidades que indica la teoria del desarrollo sobre la

relacion del crecimiento y la pobreza, una trampa de pobreza es un

7 However, if the association (often called correlation) between education and health exists because better
health allows individuals to attain a better education (reverse causation) or because the correlation between
education and health results from the correlation of education with other factors that also improve health
(such as income of the parents), then education-improving policies might not be effective at improving health
(Hernandez-Murillo y Martinek, 2011).
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“fendmeno de cardcter endogeno, sobre el cual se desconoce la direccion de
causalidad” (Nufiez y Carvajal, 2007: 23-24). Como las politicas de mercado
no son suficientes, la poblacion sumergida en la trampa de pobreza requiere de
apoyo integral, donde a partir del caso especifico de cada situacion, se
identifiquen los factores que intervienen en el ciclo vicioso y se establezcan
politicas pubicas efectivas que permitan romper el ciclo (Nuiiez y Carvajal,

2007: 23).

Como se muestra en Nufiez y Carvajal (2007: 26-27), la evidencia empirica de
las trampas de pobreza presenta dificultades metodologicas en cuanto a que no
logran mostrar las dinamicas entre el ciclo vicioso y los mecanismos de
transmision, lo que dificulta mas encontrar la politica adecuada para salir de la

trampa.
Cuadro 5 Dinamica del vinculo entre crecimiento y pobreza en la vision de

trampas de pobreza

Caracteristicas

Pobreza .de.la rgglon,
instituciones y

politicas

»

Patron de
crecimiento

Fuente: Banco Mundial, 2006.

58



Como se menciona en Frenk y Gonzalez (1994) la pobreza y la enfermedad
cierran un circulo vicioso. Existen relaciones teoricas entre la salud, la
educacion y el ingreso. Estas relaciones invitan a realizar en el siguiente
capitulo un estudio empirico en el que se muestren a través de un modelo

econométrico la salud en términos de la educacion y el ingreso.
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4. La relacion de la salud con la educacion y el ingreso en

Meéxico, 1980-2013 partir de un modelo econométrico

El objetivo de este capitulo es explicar el aumento en la esperanza de vida en
funcion de variables de educacion y de componente econémico, a través del
planteamiento de dos modelos de regresion simple. Cada regresion considera
los dos componentes (educativo y econdmico), pero considera distintas
variables. Las variables que se analizan se toman a partir de los componentes
del Indice de Desarrollo Humano (IDH). Primero, se explicaran las variables
elegidas. Posteriormente, se especificaran los modelos, se desarrollaran y se
analizara cada uno de ellos. Como tercer punto, se mencionan las limitaciones
y carencias de los modelos. Finalmente, se derivan las conclusiones y se

explican las mejoras que se podrian hacer al modelo.

El IDH es un concepto que pretende expresar el progreso social al considerar
mas variables que las estrictamente economicas, de esta manera, utiliza
variables de educacion, de salud y de ingresos. Es un promedio que se mide de
cero a uno, un valor que se acerca a uno significa un mayor desarrollo

humano. El concepto surgio en 1990 y en 2010 se realiz6 una reestructuracion.

Anteriormente, el IDH comprendia: el indice de una vida larga y saludable
expresado a través de la esperanza de vida al nacer; el indice de educacion,
para el cual se utilizaban las tasas de alfabetismo y la de matriculacion y el
indice de acceso a una vida digna, que era resultado del Producto Interno
Bruto per capita (PIB per cépita) en poder de paridad de compra, expresado en

dblares estadounidenses. Finalmente, el Indice de Desarrollo Humano se
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obtenia como un promedio aritmético de los tres indicadores anteriormente

mencionados.

La nueva metodologia, a partir de 2010, cambia los aspectos educativo y del
ingreso. El indice de educacion se calcula a partir de la escolaridad esperada y
de los afios de escolaridad promedio para personas menores y mayores de 25
afios. Para el ingreso se emplea el Ingreso Nacional Bruto (INB) per capita en
poder de paridad de compra en dolares estadounidenses. A diferencia de la

metodologia anterior, los componentes se agregan con una media geométrica.

4.1 Definicion de variables

Las condiciones de salud de la poblacién dependen de varios factores
socioeconomicos como: el estado del medio ambiente, la educacion, la

vivienda, la alimentacion y los estilos de vida (Frenk y Gonzalez, 1994: 65).

Analfabetismo

Con base en los Lineamientos para la formulacion de indicadores educativos,
el indicador de analfabetismo que se utilizard, “expresa el porcentaje de
personas de 15 aflos y mas que no son capaces de leer ni escribir una breve y

sencilla exposicion de hechos relativos a su vida cotidiana” (SEP, 2005: 21).

El analfabetismo se calcula conforme a la formula que se presenta a

continuacion y se expresa como una relacion porcentual:

n mero total de analfabetos,

[fabeti =
analfabetismo, poblaci nde15a osym s,
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Donde:
n es el ciclo escolar objeto de estudio.

El instituto Nacional para la Educacion de los Adultos (INEA) es responsable

oficial del calculo y difusion de este indicador.

De esto se desprende que el analfabetismo es la relacion porcentual entre el

total de analfabetos y la poblacidn de 15 afios y mas.

La medicion de la salud

De acuerdo a Wolfe la mortalidad es el dato que se mide con mayor precision,
sin embargo es una medida discutida porque no explica de forma clara en el
corto plazo la relacion entre mortalidad y el cuidado de la salud (Wolfe,

2008).

Las medidas con mayor proximidad temporal que Wolfe (2008) menciona
son: las del bienestar bioldgico, €stas comprenden datos moleculares y
celulares; clinicos (como el indice de masa corporal); funcionales; medidas de
autopercepcion; datos proporcionados por los profesionales de la salud y los
vinculados a otras actividades, que de alguna manera implican el costo de
oportunidad, tales como las horas que se dejan de trabajar a causa de alguna
enfermedad. Finalmente, es necesario considerar que las medidas que se
utilicen deben seleccionarse de acuerdo a las caracteristicas de la

investigacion.

Por ejemplo, en el caso de la relacion entre educacion y la salud las
conclusiones entre los autores presentan variaciones que podrian atribuirse a

los datos que utilizan, ya que con frecuencia la informacion proviene de
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medidas de autopercepcion. Las medidas de autopercepcion, tienen la
limitante de que a su vez estan ligadas al conocimiento de las personas y por

lo tanto a la educacion (Cutler y Lleras-Muney, 2006).

Medicion en evaluacion de politicas

El costo de la salud no responde necesariamente a la calidad de la salud, por
lo que es necesario establecer mecanismos para evaluar si hay avances,
retrocesos o0 no se da algin cambio en la salud (Wolfe, 2008). La evaluacion
de politicas se hace mediante analisis costo-beneficio, analisis de costo
efectividad y andlisis de utilidad multiatribuible. Otro aspecto a considerar es
la poblacion que se incluird en el andlisis, podria ser la poblacidén a quien se
beneficio, las generaciones posteriores, etc. (Wolfe, 2008). Finalmente, el
tema de la salud involucra muchos sectores por lo que podria medirse desde el

ambito social o evaluando un sector especifico.

Esperanza de vida

La OMS define la esperanza de vida como: “el nimero medio de afios que una
persona puede prever que vivird si se mantienen en el futuro las tasas de
mortalidad por edad del momento en la poblacion”. Cabe mencionar, que la
organizacion anteriormente citada, contempla el concepto de esperanza de
vida sana, el cual toma en cuenta las tasas de mortalidad y la prevalencia de
enfermedades de una poblacion en un momento determinado y calcula, de esta

manera, un estimado de afos saludables que una persona puede vivir.

La esperanza de vida es un indicador que refleja las condiciones de vida de
una poblacion y permite hacer estimaciones acerca de las necesidades sociales

(Galindo y Lopez, 2008: 73).
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Mortalidad Infantil
La mortalidad infantil es un indicador de la salud de la poblacion, indica que
los nifios pueden tener un sistema inmune menor desarrollado y también las

refleja la muerte como resultado del ambiente.

Nutricion

Debido a que la nutricién es un indicador relacionado directamente con la
susceptibilidad a contraer algunas enfermedades, el estado nutricional es un
importante indicador de la salud de una poblacion, sin embargo, es dificil
encontrar informacion estadistica para este indicador. Para algunos paises hay
informacion estadistica sobre desnutricion y desnutricion infantil, relacion
entre peso y estatura de una persona. Sin embargo, hoy en dia no es suficiente
conocer estas cifras puesto que las enfermedades cronicas con mayor
prevalencia estan correlacionadas con un problema opuesto: la obesidad y el

sobrepeso.
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4.2 Especificacion del modelo

Con base en las variables que utiliza el Indice de Desarrollo Humano se

plantean dos modelos a partir de los cuales se busca explicar a la variable

salud en términos del ingreso y de la educacion para México, en el periodo de

1990 a 2013. Las variables se identifican de la siguiente manera:

Etiquet
Variable |a Variable Etiqueta Variable Etiqueta
Grado PIB per capita
Esperanza promedio de | Grad Promes |US precios
de vida EV escolaridad c actuales PIBxCpa
PIB per cépita (a
Alfabetis Tasa bruta de $ internacionales
mo Alfb matriculacion |T Bmatric actuales) PIBxCpc
INB per cépita (a
Escolaridad $ internacionales
Afio Ao esperada Esc_esp actuales) INBxCpc
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4.3 Modelo I

El modelo uno explica la salud medida a través de la esperanza de vida en
funcion del alfabetismo, del porcentaje de matriculacion y del PIB per capita
(se toman las variables previas a la modificacion del IDH de 2010)."®
Y=Esperanza de vida al nacer, en afios.

X;=Tasa bruta de matriculacion, en porcentaje.

X,=Alfabetismo, en porcentaje.

X;=Producto Interno Bruto per céapita, a precios internacionales actuales.

Y= +B: X1+ Xotf:X5+e

Regresion:

*Calenlas la :\Ig:\lﬂi-ﬂn 1
segy-ass EV T _Bmatsis AlSk BIExCpo

S ooa 53 ar Bs Humbas of abe — 23
Fi{ 3, 18y — 437.1%

Madal 15.E7E4EE 3 FE.ZIE1EEZ Fzab > F - o.ooon
Basidzal 1.1527718% 15 .OEDE72203 B-sgoa-ad - 0.58E7
R4y B-sgoa-ed — 0. 5E3E

Tatal BE0.72832375 22 3.EES4EEIE Boot MSE -  .Z4E3z

EV Coaf.  Std. Ec-c. t =S b [55% Canf. Intaswal]
T_Ematzic -.0%3732 0570517 -0.34  0.3E8 -.1731424 LOEEETEE
Rlfm 1.42501E 275412 £.11 0.000 .B441554 2.013832
FIBxCpo - .0001252  .0001018 -1.23  0.234 - 0003328z .0000875
_seone -EQ.E4773 21 .20752 -2.38 0.028 - 54 33EET7 -£.15585

'8 Para el caso de la Esperanza de vida al nacer y del PIB per capita (en unidades monetarias nacionales a
precios constantes y en dolares a precios actuales) se obtuvieron datos anuales a partir de 1960; para la tasa
promedio de inscritos hay informacion disponible a partir de 1971 y para el alfabetismo se obtuvo
informacion a partir de 1980. Es decir, el dato menos reciente de este conjunto es el de 1980, sin embargo,
para poder comparar las propuestas de modelos se toman los datos de 1990 a 2013 debido a que el INB, que

se utiliza en la siguiente propuesta de modelo, s6lo esta disponible a partir de 1990.
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Para esta regresion se observa que la r* es muy alta, lo que quiere decir que el
modelo se ajusta bien, sin embargo puede presentar algunos problemas como
autocorrelacion o multicolinealidad. Estadisticamente, la variable de
alfabetizacién si explica a la esperanza de vida, pero la tasa bruta de
matriculacion y el PIB per capita no. A continuacidn se presentan las pruebas

sobre las caracteristicas del modelo.
Prueba de normalidad en los errores

Para la prueba de normalidad se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk W, pues es
una prueba recomendada cuando hay pocas observaciones, como es el caso.
De acuerdo a esta prueba, se acepta la hipdtesis nula de que hay normalidad en

la distribucion de los errores, pues el estadistico es mayor a 0.05.

. *Normalidad de los errores
. sktest el

Skewness/Kurtosis tests for Normality

joint
Variable | Obs Pr (Skewness) Pr (Kurtosis) adj chi2(2) jOl;rob>chi2
el | 23 0.1969 0.2863 3.14 0.2080
. swilk el
Shapiro-Wilk W test for normal data
Variable | Obs W v 4 Prob>z
el | 23 0.94375 1.471 0.785 0.21618

Prueba de autocorrelacion

A continuacion se presenta la matriz de correlacion, en donde se observa que
existe un grado alto de correlacion entre las variables. Sobre todo, entre las
variables tasa bruta de matriculacion y alfabetismo, asi como entre

alfabetismo y el PIB per cépita.
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tCooo@l anifn

ol o

Cormalation matrix of coafficiants of -ag-ass moedal

(V) | T_Bmat-=& Alfr  FIBxCpco _cona
T_EBmat=zic 1.0000
Alfn -0.833% 1.0000
FIBxCpo 1.473%  -0.B7EE 1.0000
_cona J.78E4 -0.55E7 0.5074 1.0000

Con respecto a la autocorrelacion, se realizo la prueba Durbin-Watson

alternativa para pocas observaciones:

RETAT doshinalt, Emall
Numbgs of gaps in gampla: 1

Co=shin's alt@-nati-a taet foc-c dntooscocalatison

lagse (g} F ar Foab = F

1 lE.4EE i 1. 18 o0.4a007

HO: no gac-ial oaccalarian

De acuerdo a esta prueba y a lo que se interpreta, “Ho: no serial correlation”,
se rechaza la hipotesis nula pues si hay autocorrelacion al tener un valor p

menor a 0.05.
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Prueba de heteroscedasticidad

Esta prueba se realizdo con Breuch-Pagan/Cook-Weisberg. En esta prueba se
acepta la hipotesis nula de que existe homoscedasticidad, pues el estadistico es

mayor a 0.05.

*Hot@=cpopdaptiaidgd

RET AT hatta et

BEoamu ﬂl-F’J.g'J.ﬂ. f l:-E-EF.-'i'l-IiﬂBI:g' Ttaet foe- hat a-ng F'.rﬂ-"_lﬂ'l:ili'l:"r

Ho: Canptant wacliansa
Vaciahlag: fitted waloae «f EV

g T e -_— Oo.1kE
Fooly = —~hid - O0.ES75S
Prueba de multicolinealidad

De acuerdo a la siguiente tabla, el modelo presenta multicolinealidad
moderada, si bien es una caracteristica que no es deseable es muy dificil aislar

las variables para evitarla.

*Multicolinaalidad
eatat wif

Va-siabla WIF 17VIF

ARlIb 8. 43 0.0112048

FIBxCpo 5.0k 0.0Z28E21

T Bmat=io ZE. 83 0.03728E
Maan WVIF 50.10
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Especificacion del modelo

De acuerdo a la prueba de Ramsey, si hay variables omitidas, lo que se

observa con el valor bajo del estadistico F.

*Ercor 44 @apacifisgoifn 4o waciahlan cmitidan
QETAT oviaet

Bampa+y BESET taet woing powdsn af tha fittaed waloan af EV
Ho: medal hag ne omitced wva-iablan

Fil, 1ley — IE.4E
Froh > F — O0.004a4a

4.4 Modelo 11.

Este modelo pretende explicar la salud medida a través de la esperanza de vida
en términos del grado promedio de escolaridad, del grado esperado de
escolaridad y del INB per cépita (se toman las variables del IDH de la
modificacién de 2010)."

Y=Esperanza de vida al nacer
X;=Grado promedio de escolaridad
X5 =Escolaridad esperada

X;- Ingreso Nacional Bruto per cépita

Y=By L. X B> XotB:X5te

' Los afios para los cuales se dispone de informacién sobre el grado promedio de escolaridad y esperanza de
escolaridad son de 1976 a 2013, sin embargo el INB soélo estd disponible a partir de 1990. Para fines

comparativos se desarrollard el mismo modelo pero con datos de 1990 a 2013.
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Regresion:

“Rag-asisn 2

seg-ees EV G-ad pocomeaas Eoe_aopy INExCpo
S8u-o0 a3 ar L Humba= of obao 23
Fi{ 3. 15} 45 4.E5
Modal 15. 707767 1 2E.5ES25ET Pzob > F 0. 0000
Ragidazl 1.02047054 1% _.0537085%57 RB-gguaszad 0.5874
AdY B-mguas-ad 0.5854
Total BO0.7282375 22 2. EESH4EE3E Hoot MOE L2317
EV Coal. 8td. Erc. t F= |T| [5E: Conf. Intas=wal]
Grad_poomans 4.3€1127 .BE43E3 £.10 0.004a 2_E72548 E.14530E
Ego_aan - .B30E12E -4 5550 EE -1 .81 0.087 -1.752271 .131324548
IKBxCpo - .0002 575 .00011 55 -2 .22 0.035 - . 000 5001 -.000015
_oong £3.18087 1.850582 28 .74 0.0040 45.30758 £7.054148

., 2 . .
Para esta regresion se observa que la 17, al igual que en modelo anterior es

muy alta. El modelo, en teoria se ajusta bien. Estadisticamente, las variables

de la escolaridad esperada y el INB per céapita explican a la esperanza de vida,

a diferencia del grado promedio de escolaridad, cuyo valor p es mayor a 0.05.

Ahora se presentan las pruebas sobre las caracteristicas del modelo.
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Prueba de normalidad en los errores

De acuerdo a la prueba Shapiro-Wilk W, se acepta la hipotesis nula y hay

normalidad en la distribucion de los errores, pues el valor de p es mayor que

0.05.

a*Hacmal idad Ao 128 @c-oooc@l
ERTeEt a2

SHewne il fEuctonis TRETE foc- Nocomal i'l:-_.r

—_ Jjoint
Vaciakla | ot = (BRawnan e PriEoctosia) adi shil(3) P-abzohil

1t
[ =]
I
[ 1]

az | 23 0.85E51 0. 1.00 0.605%8
Ewilk @2

Shapizo-Wilk W taet Ifo- nocsmal data

Vaziakhla | ong w v T Foobisx

az | 23 0.57055 0.7ed -0. 558 0.711€8

Prueba de heteroscedasticidad

De acuerdo al siguiente cuadro, hay homoscedasticidad.

*HoTa-ogoadantiajdgd
. RET AT RatTta et

Ezsguuch-Fagan 7 Cook-Walabesg Teet o hetescokedapticity
Ho: Conptant wasianoca
Vazsiableg: Iitted waluas ol EV

ahid (1) - E.23
F-obl > chil - 0.012€
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Prueba de autocorrelacion

Respecto a la siguiente matriz de correlacion, se observa que entre el grado
promedio de escolaridad y de la escolaridad esperada hay una correlaciéon muy
elevada, esta situacion se repite para las variables de grado promedio

deescolaridad y el INB per capita.

tfo-salanifin

il e

Cormalatieon matcsix of ccafficiants of -eg-aas modal

a (V) Ezad _p-o  Eas aap INExCp o _cang
Grad_poomasc 1.0000
ERs_aap -0.50432 1.0000
INBxCpo -0.8731 0.55301 1.0000
_cona -0.3553  -0.071€ 0.7331 1.0000

De acuerdo a la prueba Durbin-Watson alternativa para pocas observaciones,
donde se indica “Ho: no serial correlation” y el valor de p es menor a 0.05, se
rechaza la hipotesis nula y se puede afirmar que hay autocorrelacion.

. RETAL dup=hingalt, omall

Numbac- of Japs in sampla: 1

Du=hin"a alte-nati-a taet fo-c Antoosocalatison

lagaipl F dar Proby > F

1 17.120 i 1. 18 & 0. 000E

HI: no peac-ial shocalatisn
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Prueba de multicolinealidad

diipltisnlinealidgd

&uEtat wif

Vaciabla VIF 1/VIF
Erad poomans 175,78 0.005% &3
Egz aap EE. 54 0.015%257
INBxCpo E0. 32 0.015871

Maan VIF 58 . 54

Especificacion del modelo

Sobre el siguiente cuadro, se observa un valor muy bajo para el estadistico F

en la prueba Ramsey, lo que quiere decir que se han omitido variables.

*E-oos 44 aEpecificgeifn da was-iablas omitidan

@RET AT SvTaET

Hamoay BEISET taat waing powden 28 tha fitted waluan of EV
Ha madal hag ne amitced wa-iablan

Fi2, 1) - 71.12
Fooly > F — 0.0004a

De acuerdo a las pruebas realizadas de los modelos no resulta muy claro elegir
uno de los dos modelos pues ambos presentan similitudes en los resultados:
pasan las mismas pruebas (normalidad y homoscedasticidad) y presentan
problemas respecto a la multicolinealidad y a la autocorrelacion. Ademas

ambos modelos requieren mas variables. Cabe sefialar, que sobre el punto de
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las variables omitidas, esto responde a la intencidén de incluir menos variables

para que el ajuste fuera mejor, asi como mas observaciones.

Si bien los modelos presentan un ajuste muy aceptable, no cumplen con todas
las caracteristicas de ser un buen modelo. Por otro lado, se observa que hay
problemas de especificacion del modelo, lo que quiere decir que es necesario
contemplar otras variables, tal vez como la inversion en el sector salud, los
avances tecnoldgicos y cientificos para poder explicar la esperanza de vida.
Incluso, para poder explicar la relacion entre salud, educacion e ingreso seria
preciso considerar variables distintas que expresen mejor los conceptos. Las
variables que se consideraron para educacién y salud en las regresiones
estadisticamente permiten explicar a la esperanza de vida, pero se presentan

problemas estadisticos.

75



Conclusiones

El trabajo mostr6 que en materia de salud, los cambios en legales en
apariencia han sido para mejorar la situacion de la poblacion, sin embargo, en
la practica los cambios politicos y econdmicos han sido mas fuertes que las
intenciones plasmadas en la Constitucion y en los Tratados Internacionales. Se
pronostica que a pesar de los cambios en materia legal y que han favorecido
en términos tedricos a un mejor nivel de salud, ésta vista a través de sus

instituciones, se ha precarizado por cuestiones politicas y econdmicas.

Hay una relacion innegable entre la salud, educacion y el nivel de ingreso de
las personas. La relacion causal entre uno con respecto al otro varia
dependiendo de las circunstancias. Es un hecho que debe existir un refuerzo
en cuanto politica publica se refiere, pues no se puede mejorar uno sin avanzar
en los otros. Sin embargo, es posible observar que a pesar de que los indices
educativos son los mas altos en la historia del pais, por primera vez se observa

una disminucion en la esperanza de vida.

Los modelos presentaron un ajuste muy aceptable, pero no cumplen con todas
las caracteristicas de ser un buen modelo. Por otro lado, se observa que hay
problemas de especificacion del modelo, lo que quiere decir que es necesario
contemplar otras variables. Para poder explicar la relacion entre salud,
educacion e ingreso seria preciso considerar variables distintas que expresen

mejor los conceptos.

Esta investigacion tuvo muchas limitaciones, y bien pudo realizarse de otras
maneras, como pudo ser desde una perspectiva microecondémica. También se

pudieron realizar estudios de caso y estudios de cohorte en los que se
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analizaran las trayectorias de vida. Desafortunadamente los recursos son

€SCasos.

Fuera de los alcances de esta investigacion es preciso hacer una observacion
que en estudios posteriores no debe olvidarse: existe una relacidn tedrica en el
area econdmica entre salud, educacion e ingreso, que bajo las salvedades
correspondientes puede apoyarse en el modelo que aqui se presentd, sin
embargo en la actualidad es posible afirmar que aunque hay una poblacién con
mayor educaciéon también se observa un alto desempleo lo que no es
congruente con la relacion entre mayor educacion y mayor ingreso. Esta
situacion deja fuera de la cobertura de los sistemas tradicionales a una gran
parte de la poblacion y quedan al auspicio del Seguro Popular. También se
observa el aumento de enfermedades cronicas y queda por discutir la parte
evitable de la enfermedad que de alguna manera se muestra en ciertos estudios
que son causas prevenibles, entonces, al no serlo cuestionan la contribucion de
la educacion al cuidado de la salud y entonces abren también la pauta para

estudiar otras cuestiones que intervienen en la salud.
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Anexos

a) Los sistemas de salud en el mundo

9

Lembo entiende al sistema de salud como: “una entidad que contiene a la
totalidad de los elementos o componentes participantes, los que integran un
sistema abierto en continua interaccion.” (2005, pag. 26). Para Lembo, un
sistema de salud depende del ambiente politico, econémico y cultural, al que
reconoce como suprasistema y el condicionamiento que impone a los
subsistemas dependientes, como el sistema de atencion médica (Lembo y
Califano, 2005: 26).

Un sistema de salud tiene por finalidad asegurar el mejoramiento de la salud

individua y colectiva y de las condiciones de vida, de tal manera que operar

el sistema significa planificar, administrar y controlar los recursos y las

actividades para que puedan cumplirse satisfactoriamente los objetivos

perseguidos. El proceso debe funcionar como un sistema donde el monitorio

y la evaluacion constituyan un mecanismo permanente de retroalimentacion,

ya que la respuesta regulada provocara idealmente el fortalecimiento del

programa de atencion al logro de sus objetivos (Lembo y Califano, 2005:
26).

Debido a que el sistema de salud debe basarse en la satisfaccion de las
necesidades de la poblacién, cada sistema debe considerar que existen
diferencias sociales y culturales involucradas en definir las necesidades
sanitarias. Esto se traduce en la demanda y es la demanda efectiva, mas que

las necesidades, la que influye en el sistema de salud (Lembo y Califano,

2005: 27).
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b) La participacion del sector salud en el PIB nacional

Participacion del PIB ampliado del sector salud respecto al PIB total a precios de mercado

2008-2013
(porcentajes)
64 5.7
53 5.3 54 3.5
5‘ . A | | I -
| | | | |
| | | |

2008 2009 2010 2011 2012 2013
B Produccion de bienes y servicios del sector salud
B TNRS

*TNRS representa el trabajo no remunerado de las actividades que los miembros de los
hogares dedican a prevenir, mantener y cuidar la salud, asi como el trabajo voluntario de las
organizaciones sin fines de lucro.

Fuente: INEGI
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