Las evidencias benefician al sistema de salud:
reforma para remediar el gasto catastrofico
y empobrecedor en salud en Meéxico

Felicia Marie Knaul, PhD,(" Héctor Arreola-Ornelas, MSc,) Oscar Méndez-Carniado,"” Chloe Bryson-Cahn,®
Jeremy Barofsky,® Rachel Maguire,® Martha Miranda, MSc, Sergio Sesma, MSc.®)

Knaul FM, Arreola-Ornelas H, Méndez-Carniado O,
Bryson-Cahn C, Barofsky ], Maguire R, Miranda M, Sesma S.
Las evidencias benefician al sistema de salud:

reforma para remediar el gasto catastrofico

y empobrecedor en salud en México.

Salud Publica Mex 2007;49 supl 1:570-S87.

Resumen

La falta de proteccion financiera en salud es una enferme-
dad recientemente diagnosticada de los sistemas de salud.
El sintoma mas obvio es que las familias enfrentan la ruina
econdmica y el empobrecimiento por financiar su atencién
médica. México fue uno de los primeros paises en diagnos-
ticar el problema, atribuirlo a la falta de proteccion finan-
cieray proponer una terapia sistémica a través de la reforma
del sistema de salud. Este trabajo analiza la manera en que
México convirtié las evidencias sobre los gastos catastro-
ficos y empobrecedores en salud en un catalizador de la
renovacion institucional a través de la reforma que creé el
Seguro Popular de Salud (SPS). Presentamos tanto las ten-
dencias de los dltimos |5 afios sobre la evolucién de los
gastos catastroficos y emprobrecedores en salud, como las
evidencias recientes sobre el mejoramiento en estos indi-
cadores con la expansion del SP. Los resultados de la ex-
periencia mexicana sugieren que la organizacién y el
financiamiento del sistema de salud han jugado un papel
muy importante en la reduccién del empobrecimiento y en
la proteccion de los hogares durante los periodos de crisis
financiera individual y colectiva.
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Abstract

Absence of financial protection in health is a recently diag-
nosed “disease” of health systems.The most obvious symp-
tom is that families face economic ruin and poverty as a
consequence of financing their health care. Mexico was one
of the first countries to diagnose the problem, attribute it
to lack of financial protection, and propose systemic therapy
through health reform. In this article we assess how Mexico
turned evidence on catastrophic and impoverishing health
spending into a catalyst for institutional renovation through
the reform that created Seguro Popular de Salud (Popular
Health Insurance). We present |5-year trends on the evo-
lution of catastrophic and impoverishing health spending,
including evidence on how the situation is improving. The
results of the Mexican experience suggest an important role
for the organisation and financing of the health system in
reducing impoverishment and protecting households dur-
ing periods of individual and collective financial crisis.
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Evidencias para remediar el gasto catastrdfico en salud

uchos paises de ingresos medios estdn inmersos
M en procesos interrelacionados de transicién de-
mografica, epidemiolégica, de la salud y econdémica.
Esta situacién plantea cambios complejos para los sis-
temas de salud y, al mismo tiempo, constituye una
oportunidad y un catalizador para la renovacion insti-
tucional. Uno de los retos mas importantes que enfren-
tan los sistemas de salud es generar mecanismos de
financiamiento eficientes, justos y sustentables que
ofrezcan una proteccién financiera universal.

La falta de proteccién financiera es una enferme-
dad de reciente diagndstico de los sistemas de salud.
Después de la identificacién de las elevadas tasas de
gasto catastréfico y empobrecedor en salud (GCES) en
muchos paises, la enfermedad fue reconocida inter-
nacionalmente. Se estdn desarrollando, probando y
aplicando tratamientos a nivel del sistema de salud,
y los avances estan siendo monitoreados y evaluados.
El sintoma mas evidente de esta enfermedad es que
las familias no sélo sufren la carga de la enfermedad,
sino también la ruina econdmica y el empobrecimien-
to derivados de financiar la atencién médica con sus
propios recursos.

El reconocimiento internacional de este importante
reto para los sistemas de salud ha aumentado en el
ultimo lustro. La mayor conciencia de ello a nivel na-
cional y a nivel mundial se ha enfocado en el riesgo
que enfrentan los hogares de caer en la pobreza, de
profundizar su nivel de empobrecimiento o de enfren-
tar graves quebrantos financieros debido al gasto en
salud. A menudo esto obliga a las familias a vender su
patrimonio o a reducir su inversiéon en educacién, ali-
mentacion y vivienda.

Consciente de esto, la 58" Asamblea Mundial de
Salud reunida en mayo de 2005 adopt6 una resolucion
que reconoce la ausencia en la mayorfa de los paises
en desarrollo de mecanismos de proteccién financiera
que ofrezcan un prepago y la agrupacion de los ries-
gos.1 En un llamado a todos los estados miembros, la
Asamblea les solicité que compartan sus experiencias
en materia de métodos de financiamiento a la salud,
incluido el desarrollo de esquemas de seguridad so-
cial de salud, y haciendo particular énfasis en los me-
canismos institucionales que se implementan para
financiar los sistemas de salud.

Meéxico fue uno de los primeros paises en diagnos-
ticar el problema de los gastos catastroficos y empro-
brecedores en salud derivados del pago de los mismos
con gasto de bolsillo, asi como en atribuir su causa a la
falta de proteccién financiera y proponer una terapia
sistémica a través de una reforma del sistema de sa-
lud. Este documento tiene el propésito de analizar con
detalle un aspecto especifico de la reciente experiencia
mexicana relativa a la reforma del sistema de salud: el

salud piiblica de méxico / vol.49, suplemento 1 de 2007

gasto catastrofico y empobrecedor en salud (GCES).
El trabajo describe el proceso y presenta tanto las ten-
dencias para los altimos 15 afios como las evidencias
recientes sobre la manera en que el gasto en salud esta
evolucionando paralelamente a la reforma.

El trabajo esté organizado como sigue: primero se
revisan las evidencias metodoldgicas y descriptivas a
nivel internacional sobre las razones por las que la fal-
ta de mecanismos de prepago, proteccién financiera y
agrupacion de riesgos son problemas mundiales que exi-
gen soluciones locales, basadas en evidencias. A conti-
nuacién se hace una breve descripcion de los aspectos
clave de la reforma relacionados con el GCES. Después
se analiza cémo y por qué el problema del GCES en
Meéxico se convirtié en una prioridad de las politicas,
en uno de los principales mensajes de la reforma y en
un motor del cambio social. Luego se presenta el ana-
lisis de la evolucién y los determinantes del gasto catas-
tréfico y empobrecedor en salud en México entre 1992
y 2004 usando las Encuestas Nacionales de Ingresos y
Gastos de los Hogares (ENIGH)? —ésta es la serie tem-
poral mds larga que se haya presentado sobre un pais
en desarrollo y abarca tanto un periodo de crisis econé-
mica (1994-1996), como los primeros afos de la reforma
del sistema de salud (2002-2004)-. Es posible, por ende,
observar la forma en que los gastos de bolsillo en salud
realizados por los hogares se han desarrollado junto a
la politica econdmica y de salud. Se analizan también
las tendencias a través del tiempo del GCES y de la pro-
porcién y brecha de la pobreza. El trabajo también pre-
senta un analisis de regresién de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006.° Después se
analiza la experiencia mexicana para extraer las leccio-
nes para la politica a nivel mundial.

Las tendencias a través del tiempo demuestran que
el mejoramiento del GCES en la poscrisis coincide con
los programas tanto de la reforma del sistema de salud
como de recuperacion econdmica y alivio de la pobre-
za, como Oportunidades (un programa integral de desa-
rrollo social y alivio de la pobreza que incluye
componentes de salud, nutricion, microfinanciamiento
y educacién, y abarca a la mayoria de los hogares que
viven en la pobreza en México).* Las tendencias en los
indicadores y el andlisis econométrico sugieren una aso-
ciacién entre la reduccion del gasto de bolsillo y del gasto
catastroéfico por parte de los hogares y la expansion del
Seguro Popular de Salud (SPS). Los datos no son sufi-
cientes para atribuir una causalidad en esta asociacién,
pero se estdn emprendiendo estudios del gasto catas-
tréfico y empobrecedor que forman parte de la evalua-
ci6n formal, externa y aleatorizada del Seguro Popular
de Salud,® y utilizando las ENIGH més recientes (no dis-
ponibles al momento de publicar la versién original de
este documento).

s71



Knaul FM y col.

El gasto emprobrecedor y catastroéfico
en salud es un reto mundial

Los sistemas de salud se financian principalmente a
través de tres mecanismos: el dinero recaudado por el
Estado via los impuestos especificos y generales; las
contribuciones a la seguridad social via las deduccio-
nes o los impuestos, y los pagos privados, que pueden
ser de bolsillo al momento de recibir la atencién o por
primas de seguros privados. La composicién del finan-
ciamiento por estas tres categorias principales tiende
a variar sustancialmente entre los paises.”®

Los impuestos generales y los impuestos sobre la
ndémina son prepagados, progresivos e involucran un
grado sustancial de agrupacion de riesgos. De cual-
quier manera, estos esquemas de seguridad social fi-
nanciados por el gobierno pueden proteger a todos los
ciudadanos contra los gastos catastréficos y empo-
brecedores en salud, pero con frecuencia no lo hacen.
Ciertos grupos quedan excluidos —tipicamente los po-
bres y los trabajadores independientes, e informales,
no asalariados-.

Un sistema financiado con el gasto de bolsillo es
considerado como el medio menos eficiente y mds des-
igual de sostener el sistema de salud.”!® En esos siste-
mas hay poca oportunidad para la agrupacién de los
riesgos, existe una menor competencia entre los provee-
dores y los pacientes pagan mds de lo que pagarian bajo
un esquema de prepago, debido a la fragmentacién de
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los riesgos y a la urgencia del tratamiento. Como conse-
cuencia, la mayor carga recae sobre la familia. Cuando
el costo de la atencién rebasa la capacidad de pago al
momento del servicio, ocurren los gastos catastroficos
y potencialmente empobrecedores, o la atencién nece-
saria se pospone. Muchas veces las familias se ven obli-
gadas a elegir entre la satisfaccion de otras necesidades
bésicas, como educacion, alimentacién y vivienda, y
el pago de la atencion médica y salvar a los seres que-
ridos de la enfermedad, el sufrimiento y, con frecuen-
cia, de una reduccién de la esperanza de vida.

El gasto de bolsillo es perjudicial para los hoga-
res, pero también lo es para la economia. Hay una re-
lacién inversa entre el nivel de desarrollo econémico
de un pais y el grado en que el sistema de salud esta
financiado por el gasto privado de bolsillo (figura 1).
Esto probablemente refleja muchos factores, y la rela-
cién muy bien podria ser dual —la cobertura del segu-
ro de salud es tanto un determinante como un resultado
del desarrollo econdmico-.

Las evidencias descriptivas apoyan estas teorias.
El financiamiento de los sistemas de salud con gasto
de bolsillo estd generando un riesgo importante y glo-
bal que afecte todos los paises. En un reciente Informe
de Politicas, la OMS muestra, para una serie de paises,
una asociacién negativa importante entre la propor-
cion de los hogares con gastos catastréficos en salud y
la proporcién de gasto de bolsillo respecto al gasto to-
tal en salud." El gasto en salud es también una impor-
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Fuente: Estimaciones de los autores basadas en datos del Banco Mundial (2003) y la OMS (2003)

FiGURA |. GASTO DE BOLSILLO COMO PROPORCION DEL GASTO TOTAL EN SALUD EN RELACION AL PIB PER CAPITA
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tante fuente adicional de pobreza.? Si los hogares caen
en trampas de pobreza debido a crisis de salud, ya que
no pueden asegurarse contra la enfermedad, este fe-
némeno puede tener implicaciones tanto en el corto
como en el largo plazo.”®

El gasto de bolsillo para atencién en salud es mds
comun en los paises en vias de desarrollo que en paises
de ingresos altos. Un analisis de once paises que re-
presentan 79% de la poblacién asiatica concluye que los
pagos de bolsillo siguen siendo el principal medio de
financiar la atencién médica en gran parte de Asia y
amenazan con empobrecer a millones de personas.'?
Las estimaciones muestran que otros 78 millones de
personas, 2.7% de la poblacién total, se ubica debajo
del umbral de pobreza extrema de 1 délar al dia des-
pués de considerar los gastos en atencién médica. Esto
representa un aumento de 14% en la tasa de pobreza
extrema y una amenaza al bienestar que no se ha incor-
porado en las estimaciones existentes de la pobreza.

Aun los ciudadanos de los paises mas ricos que no
ofrecen proteccion financiera universal en salud corren
el riesgo de una catéstrofe por motivo de los gastos en
salud. En Estados Unidos, un pais donde un gran seg-
mento de la poblacién més pobre no tiene acceso a un
seguro de salud, las evidencias recientes muestran que
el gasto en salud contribuye a una gran proporcién de
las reclamaciones de bancarrota.*

Dado este riesgo global, ;ctiantas familias son afec-
tadas? Determinar una medida mundial del niimero
de familias afectadas por los gastos catastréficos 0 em-
pobrecedores en salud es tarea dificil. En un reciente
Informe de Politicas, la OMS estimé que mas de 44 mi-
llones de hogares enfrentan una catastrofe financiera
anualmente y que alrededor de 25 millones de hoga-
res son empujados a la pobreza.! Lo anterior es tam-
bién el caso si se reduce el punto de corte para lo que
se define como gasto catastréfico y hasta la fecha existe
debate sobre el nivel correcto. Estas cifras anuales se
basan en una medida del gasto en salud como propor-
cion del ingreso anual. Nuestro andlisis sugiere que el
ntmero de hogares afectados puede ser incluso mayor
si el gasto en salud se analiza durante un periodo més
corto, el cual es més apropiado para las familias que
viven en la pobreza, cuyo ingreso es insuficiente para
cubrir sus necesidades basicas. Finalmente, un andlisis
dindmico o acumulado —como el ntimero de hogares que
sufren un GCES en algtin momento en un afio.

Ademas, estas cifras miden sélo a las familias que
de hecho han tenido gastos catastréficos o se han
empobrecido debido a los gastos en salud. El alcance
potencial de la falta de proteccion financiera es mucho
mayor. En primer lugar, hay que considerar a todos los
hogares que han tenido una catéstrofe de salud -in-
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cluidas la pérdida permanente del bienestar, la disca-
pacidad y la muerte- porque no pueden pagar la
atencion médica y por lo mismo su gasto es bajo. Des-
pués hay que considerar a los hogares en riesgo de
una catéstrofe financiera —todos los que no cuentan con
proteccion financiera en salud-. Finalmente, esto no
solo estd en funcién de la proporcién de familias que
tienen acceso a un esquema de aseguramiento o segu-
ridad social, ya sea ptiblico o privado. También esta en
funcién de los servicios que se incluyen en cada pa-
quete, por lo que hay que incluir a las familias con pro-
teccion financiera parcial.

Muchos paises latinoamericanos basan el financia-
miento de sus sistemas de salud en el gasto de bolsi-
llo.15 Tipicamente, el sector formal del mercado laboral
estd cubierto por el sistema ptublico de seguridad so-
cial, y el sector informal, los trabajadores independien-
tes y quienes estan fuera de la fuerza laboral reciben
prestaciones en salud limitadas, a través de una varie-
dad de esquemas subfinanciados del sector publico que
no incluyen derechos especificos a un paquete de aten-
cion médica. El actual sistema de salud mexicano fue
fundado bajo dicho modelo hace mas de seis décadas
y en 2003 fue reestructurado como respuesta a esta
problematica.

Antecedentes de la Reforma

Unicamente mencionamos los elementos de la reforma
necesarios para entender mejor los resultados que se
presentan mas abajo. Se sugiere a los lectores consultar
los otros trabajos dentro de esta serie,'*'7 y los que se
incluyen en la bibliografia para una descripcion de la
reforma del sistema de salud.*

La reforma estructural del sistema mexicano de
salud de 2003 fue disefiada para aumentar la protec-
cién financiera ofreciendo un seguro de salud subsi-
diado, dirigido a los 50 millones de mexicanos que no
tienen cobertura de la seguridad social y que se con-
centran entre los mas pobres. La reforma a la Ley Ge-
neral de Salud fue aprobada en abril de 2003 y entr
en vigor el 1° de enero de 2004.8 El nticleo de la refor-
ma que cred el nuevo Sistema de Proteccién Social en
Salud (SPSS) es el Seguro Popular de Salud (SPS). La
reconfiguracién de las fuentes y la asignacién de los

* Los trabajos que fueron publicados posteriormente a la serie ori-
ginal en Lancet incluyen: Secretaria de Salud. Sistema de protec-
cién social en salud. Elementos conceptuales, financieros y
operativos. 2da. edicion. México: SSA /Funsalud /INSP/FCE, 2006,
y Ortiz M. El Seguro Popular. Una crénica de la democracia mexi-
cana. México: SSA /Funsalud /INSP/FCE, 2006.
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recursos via la reforma busca aumentar la eficiencia y
la equidad del financiamiento, asi como la proteccion
financiera de los hogares.!” La transicion de siete anos
hacia una cobertura voluntaria universal se tradujo en
una meta de afiliacion anual de 14.3% de las aproxima-
damente 12 millones de familias no aseguradas.
Conforme a lo estipulado por la ley, el proceso de afi-
liacién se ha enfocado en el quintil mas pobre de la
poblacién y, en consecuencia, la fase de transicion ha
sido altamente progresiva.

La gradualidad de la expansién del SP a lo largo
del tiempo y la afiliacién de las familias es lo que po-
sibilita hacer el andlisis de regresion que se presenta més
abajo. Entre 2001 y 2003, antes de la reforma, el SP ope-
raba como un programa piloto y se afiliaron a é1 614 000
familias.?’ Para fines de 2004, més de 1.7 millones de
familias se habian inscrito; para fines de 2005 la cifra
era de mds de 3.5 millones, y en septiembre de 2006 el
nimero de familias afiliadas lleg6 a 4 millones.?"*

Las 32 entidades federativas de que se compone
México entraron al programa en forma gradual entre
2001 y 2005. De manera similar, la cobertura dentro
de los estados y la expansién geografica han sido gra-
duales y, mientras algunas entidades han logrado co-
bertura universal, en otras sélo las familias que viven
en ciertos municipios que cuentan con SP pueden ins-
cribirse. Con base en los datos de afiliacién de la Co-
misién Nacional de Proteccion Social, en 2002, 342
municipios participaron en el programa piloto, en
2003 eran 524 y en 2004 un total de 946. Para fines de
2005, casi 1 600 de los 2 454 municipios tenian fami-
lias afiliadas.

La expansion de la proteccion financiera depende
no solamente de a quién se cubre, sino también de qué
es lo que incluye el paquete de servicios. Esto abarca
tres dimensiones: servicios y tecnologias, enfermeda-
des y calidad de la atencién. En México la expansion
de la reforma es precisamente un proceso interrelacio-
nado para cubrir a mas gente, mds intervenciones y
mas enfermedades con una mejor calidad."” La expan-
sién del paquete y el mejoramiento de la calidad son
cuestiones centrales para la reforma y ambas se expo-
nen en diferente medida en cada uno de los trabajos
de la serie.61617.23:24

El gasto en salud catastroéfico

y empobrecedor en México: un catalizador
de la reforma del sistema de salud de
2003 y para el Seguro Popular de Salud

En esta seccidn, se analiza como las evidencias des-
criptivas sobre la naturaleza catastréfica del gasto en
salud de las familias fueron un mecanismo cataliza-
dor que inspird y dirigié el cambio en las politicas. El

$74

andlisis de la proteccién financiera se ha usado cons-
tantemente en todas las fases de la reforma mexicana
en salud, que incluyen el disefio de la politica, la pre-
supuestacién, el monitoreo y la evaluacién, la construc-
cién de consensos, la evaluacién comparativa de
desempefio, el disefio de incentivos y la difusion de
los resultados. Aunque este es tan s6lo uno de los mu-
chos tipos de evidencia que se han incorporado al pro-
ceso de la reforma, fue uno de los mds importantes.®1617

Identificamos cuatro periodos en el desarrollo y el
uso de las evidencias sobre la proteccion financiera en
salud en México: el problema se identific6 entre prin-
cipios y mediados de la década de 1990; luego el ana-
lisis a nivel nacional se integr¢ al trabajo mundial de
la OMS enfocado hacia la justicia financiera;’ entre 2000
y 2003, el periodo de la prerreforma, las evidencias tan-
to nacionales como internacionales fueron particular-
mente sobresalientes en términos de disefio de los
proyectos de prerreforma del SP, el cabildeo con legis-
ladores y la construccion de consensos dentro y fuera
del sector, y, a partir de 2003, se han usado las eviden-
cias a nivel nacional para reforzar la implementacion
y la evaluacién, asf como para guiar las siguientes eta-
pas del proceso de implementacion de la reforma. El
trabajo analitico en las secciones finales de este estu-
dio contribuye a esta fase mds reciente (cuadro I).

(Cémo y por qué las evidencias sobre la proteccion
financiera jugaron un papel tan destacado en el proceso
de las politicas detras de la reforma? A principios de la
década de 1990 se lanzaron en México varias iniciativas
importantes de investigacién que incluyeron una nue-
va linea de trabajos analiticos sobre el financiamiento
de la salud, emprendidas en forma conjunta por los es-
pecialistas en salud y los economistas. El Instituto Na-
cional de Salud Publica (INSP) y la Fundaciéon Mexicana
para la Salud (Funsalud) encabezaron estos analisis y
para ello recurrieron a investigaciones y metodologias
novedosas a nivel internacional, como las cuentas na-
cionales de salud."” Esta investigacion proporcioné in-
sumos clave para la reforma de 2003. Ademds, demostrd
—casi una década antes de la reforma— que el sistema
mexicano de salud dependia demasiado del gasto de
bolsillo como fuente de financiamiento. Esta infor-
macion rompi6 con el supuesto comtn y erréneo de
que el sistema de salud era financiado en su mayoria
por el gobierno a través de los recursos publicos.®

Las evidencias condujeron a investigaciones sus-
tanciales sobre las fuentes y los usos del financiamiento
de la salud, y este trabajo incluy¢ la generacion de un
conjunto de datos y encuestas, asi como la capacitacion
de los investigadores. También es importante recono-
cer que México tuvo una gran ventaja para este trabajo
-la ENIGH se habfa realizado con regularidad durante
varios anos-.? La historia y la continuidad de estas en-
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Cuadro |
EVIDENCIAS SOBRE PROTECCION FINANCIERA
COMO UN INSUMO PARA LAS PoLiTIcAs: 1992-2006

* Trabajo desde la Fundacién Mexicana para la Salud
con la Universidad Harvard y el Banco Mundial que
mostré que el financiamiento publico no era el que
predominaba en el sistema de salud
- Evidencias para catalizar la investigacion y el co-

nocimiento

Diagnéstico
1992-1997

Desarrollo del modelo de la OMS para la evalua-
cion del desempefio de los sistemas de salud inclu-
yendo justicia en el financiamiento y proteccion
financiera

- Ordenamientos globales y evidencias

Reconocimiento
global
1998-2000

El equipo de transicion del presidente electo iden-

tifico las prioridades en salud y del sistema de sa-

lud y formulé propuestas para el aseguramiento

universal en salud (2000)

- Evidencia global como catalizador de una re-
forma nacional, identificacién de prioridades y
la politica

Prerrefoma
2000-2002

Incorporacion del Programa del Seguro Popular
como una estrategia en el Programa Nacional de
Salud 2001-2006 (2001)

- Evidencias para el disefio de politicas

Piloteo a gran escala del Seguro Popular de Salud,
2002-2003
- Incorporacién de un esquema de evaluacion

Reforma a la Ley General de Salud, 2003
- Evidencias para construccion de consensos

La reforma entra en operacién, | de enero de 2004
- Evidencias para el disefio de politicas especificas,
la presupuestacion y la evaluacion

Implementacién y extension de la cobertura, 2004-
2006
- Monitoreo y diseminacion de los avances

Reforma e
implementacién
2003-2006

Evaluacion externa del efecto de las politicas por
organizaciones internacionales y grupos académicos

* Promocioén y diseminacién de resultados

cuestas son un testimonio sobre la solidez de la politica
informatica en México bajo el liderazgo del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, INE-
GI, y un instrumento clave para el analisis realizado
por las instituciones de investigacion de los diferentes
sectores especificos, tales como el INSP.

Los resultados de este estudio —conocimientos,
informacién, evidencias y personas entrenadas para
llevar a cabo el anélisis del gasto en salud- facilitaron
el trabajo que aliment6 a la reforma. También resulté
de utilidad para producir el andlisis sobre la justicia
del financiamiento que se incluy¢ en el andlisis del des-
empeno de los sistema de salud del Informe Mundial
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de Salud 2000 de la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud.? Cuando se estaba elaborando el informe, México
era uno de los pocos paises en desarrollo que habia
emprendido este tipo de analisis a profundidad. De
hecho, sélo unos cuantos paises habfan hecho un ana-
lisis a nivel nacional de las fuentes de financiamiento
a través de las Cuentas Nacionales de Salud; entre ellos
se cuenta Colombia,® también sobre el tema de la re-
forma del sistema de salud. En consecuencia, el traba-
jo nacional aliment6 la produccién del conocimiento y
de los marcos internacionales.?

La combinacién del analisis nacional con el inter-
nacional cataliz6 la reforma. La clasificacion de Mé-
xico en el Informe Mundial de Salud 2000° resultd
impactante. La desigualdad en el financiamiento y en
la proteccién financiera endémica en el sistema mexi-
cano de salud se tradujo en el sitio 144 en materia de
justicia en el financiamiento, a diferencia de la cla-
sificacion general, en la cual ocup6 el sitio 51 entre 191
paises. Las comparaciones internacionales de las Cuen-
tas Nacionales de Salud también hicieron posible vin-
cular dos datos importantes: México estaba ofreciendo
proteccién financiera a menos de la mitad de su po-
blacién, como ocurre con muchos de los paises de la
region, pero ademds tenia niveles desproporcionada-
mente altos de gasto de bolsillo en salud (figura 1).

Esta informacion, més que generar una reaccion
defensiva, afortunadamente llegé en un momento en
que los encargados de elaborar las politicas estaban en
posicion de utilizarla como herramienta para su disefio.
El Informe Mundial de Salud 2000 se public6 apenas
meses antes del cambio de administracién y coincidié
con el trabajo del equipo de transicién.

Asimismo, este mal posicionamiento en justicia
financiera, junto con el capital (tanto de investigado-
res como de datos) que se habfa estado construyendo
desde la década de 1990 en México, también catalizd
un mayor nimero de andlisis a profundidad. Este tra-
bajo también gener6 evidencias que demostraron ser
prominentes para el debate politico y ttiles para influir
en el desarrollo de la politica ptblica y el programa.
Especificamente, mostré que en el afio 2000 entre dos
y cuatro millones de hogares hicieron pagos a la aten-
cion médica categorizados como catastréficos y em-
pobrecedores.??”?8 Adicionalmente, se demostr6 que
la incidencia de gastos tanto catastréficos como empo-
brecedores era mucho mas alta entre los hogares po-
bres y no asegurados. Los no asegurados representan
86% de estas familias y la proporcién del gasto empo-
brecedor y catastréfico en salud es més de cuatro ve-
ces superior. Ademds, el gasto en salud que conduce
al empobrecimiento (ser empujado por debajo de la
linea de pobreza) se concentra casi totalmente en los
hogares del quintil més pobre de la distribucién del in-
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greso, que son predominantemente no asegurados.”*
Es de notar que las catéstrofes financieras para muchos
de estos hogares, resultantes de los gastos en salud, sue-
len no ser cuantiosas nominalmente y no incluyen las
hospitalizaciones —en el caso de los mas pobres, reflejan
la incapacidad para financiar incluso los problemas de
salud mas comunes- (cuadro Il y figura 2).

El analisis a profundidad, a nivel de pais, continu6
después de que la reforma fue aprobada y hecha ley,
convirtiéndose en una til herramienta de monitoreo.
Desde 2001, la Secretaria de Salud ha publicado infor-
mes anuales, con datos comparativos, que incluyen in-
formacion sobre la proteccién financiera y las tasas del
gasto catastrofico y emprobrecedor en salud. A medida
que ha evolucionado el trabajo analitico y los datos de
las encuestas, los indicadores también lo han hecho, por
lo que cada afio se ha publicado mds informacién de
manera exhaustiva.2?2230 Estos reportes son amplia-
mente difundidos a través de foros publicos y se en-
cuentran disponibles en el sitio web de la Secretaria de
Salud (www.salud.gob.mx).

Es importante notar que la investigacion a nivel
mundial facilité ampliamente la profundizacién del
andlisis en México, incorpordndolo en el Programa
Nacional de Salud 2001-2006 y en los primeros repor-
tes de analisis comparativo de desempefio. Las meto-
dologias y el anélisis entre paises de la OMS 2000, que
primeramente fueron presentados en documentos de
trabjo y posteriormente como articulos publicados,®
fueron incorporadas y adaptadas para generar un and-
lisis mas especifico de la reforma mexicana.”*

Las evidencias también fueron una herramienta
para el disefio de las politicas, particularmente para
expandir la cobertura de las poblaciones y los servi-
cios. En primer lugar, los resultados demostraron la
importancia de ofrecer proteccion social a las familias
mas pobres —incluidas tanto las areas rurales como las
ciudades-. En segundo, y como lo ilustra la figura 2,
mostraron la importancia de cubrir nominalmente los
rubros de bajo costo, como la atencién ambulatoria y
los medicamentos. Estas cuestiones se incorporaron en
el disefio de la reforma.

Cuadro 1l
COMO LA ENFERMEDAD SE CONVIERTE EN EMPOBRECIMIENTO: ESTUDIOS HIPOTETICOS
DE CASO DE DOS FAMILIAS MEXICANAS

Todo el financiamiento de los sistemas de salud proviene de los hogares,
aunque a menudo es algo que olvidamos en el andlisis. Como Fuchs lo ha
sefialado:

“El punto més basico, que con frecuencia no se expone claramente en las discu-
siones publicas, es que la gente debe pagar la atencién bajo cualquier sistema
de financiamiento... el costo final recae sobre las familias y las personas incluso
cuando el mecanismo de pago haga parecer que la cuenta se le manda a alguien
mas.’33

Mantener esto como una referencia para el anilisis es importante
para asegurar que las evidencias sean Utiles en el disefio de las politicas.
Para ilustrar esto, los siguientes casos de estudio estan disefiados para des-
cribir situaciones que sufren muchas familias para enfrentar sus gastos de
atencion en salud.

Caso |:Para Ana Luisa, madre de dos hijos que vive en el poblado de San
Bartolo Coyotepec en Oaxaca, dos infecciones comunes de garganta en sus
nifos generan un gasto catastréfico en salud. Similar a varios de los 1.7
millones de hogares cuyo jefe de familia es una mujer,? la familia sobrevive
con $57 pesos** diarios, que Ana Luisa gana como peinadora en un salén de
belleza de la Ciudad de Oaxaca.’®> Cuando su hijo Eduardo se quejé de
dolor de garganta y fiebre, ella perdié un dia de trabajo para llevar a su hijo
de 6 afos al doctor. Ademas de perder su salario, Ana Luisa pagé $3.85
dolares por la consulta debido a que llevé a su hijo a la clinica pedidtrica, ya
que no cuenta con Seguro Popular ni con alguna otra modalidad de seguro
de salud. Si hubiera hecho una cita con un pediatra privado, hubiese pagado
entre $16.60 y $25 ddlares, pero el tiempo de espera hubiese sido menor y
quizas habria perdido menos de un dia completo de trabajo. La infeccion de
garganta de Eduardo requiere comprar en la farmacia Amoxicilina, que cuesta
entre $5.40 y $7.90 dolares, o penicilina, que cuesta $3.85 dolares. También
debe pagar los gastos de transporte y faltar al trabajo otro dia para atender
a Eduardo, o bien, pagarle a una vecina entre 8 y 12 délares por cuidarlo dos
dias mientras ella trabaja hasta que el nifio se recupere y pueda asistir a la
escuela. Dos dias después, el hijo menor de Ana Luisa, Pedro, se queja de

sintomas similares. En vez de ir de nuevo al doctor y perder otro dia de
trabajo, Ana Luisa decide darle el mismo antibiético y le da la misma dosis
que a Eduardo. Afortunadamente, el antibiético le funcioné a Pedro; sin em-
bargo, si ella se hubiera equivocado, hubiese sido necesario pagar un trata-
miento mucho mas complicado y costoso.

A pesar de haber elegido el camino mas econémico de llevar a su hijo
al hospital infantil y comprar la medicina mas barata, Ana Luisa dejé de ganar
$5.12 dolares de su sueldo y gasté $13.44 dolares en atencion médica y
medicinas, $2.69 ddlares en transporte y pago $16 dolares para que le cuida-
sen a sus hijos 4 dias —mas de 6 veces su sueldo diario—. Si hubiera llevado a
los dos nifios al médico privado y elegido el antibidtico mas caro, hubiera
gastado en total $70 dolares, y hubiera faltado al trabajo de 2 a 4 dias para
cuidar a sus hijos. Esto asciende a mas de 50% del ingreso familiar total, y
probablemente a mas de 30% de su ingreso disponible (excluidos los alimen-
tos) durante un periodo de tres meses. Este caso ilustra la manera en que
incluso los problemas simples y comunes de salud pueden ocasionar dificulta-
des significativas para los millones de familias mexicanas que viven por debajo
de la linea de pobreza.*

Caso 2: Elena vive en un drea rural deVeracruz y se le diagnosticé diabetes
tipo 2 hace dos afios. Es representativa del porcentaje superior al 10.7% de
la poblacién entre 20 y 69 afios de edad que tiene diabetes en México.’ Su
esposo trabaja como jornalero en el campo en Veracruz, para mantener a su
esposa, sus cinco hijos y sus padres. Como ocurre con muchas familias rura-
les de México, usualmente gana menos de $300 ddlares al mes,*”* lo que
asciende a menos de un délar diario per cépita. Los gastos médicos de un
hogar en que uno de los miembros de la familia es diabético facilmente
ascienden a un promedio mensual superior a $100 dolares para cubrir las
consultas, medicamentos e insumos como las tiras reactivas para medir la
glucemia, las tiras reactivas para orina y las jeringas para insulina.®* La fami-
lia ya vendio sus dos vacas y su television para financiar su atencion. Elena
no esta asegurada y no puede sufragar los costos adicionales que implica
manejar su enfermedad crénica en forma continua. Por lo que ella no es
constante con el auto-monitoreo y el uso de insulina y, en consecuencia,
tiene riesgo de sufrir complicaciones serias.
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El andlisis de las categorias de los gastos de salud que generan una catastrofe financiera y empobrecimiento coincide con los casos antes descritos (cuadro I).
Entre las familias pobres, el gasto empobrecedor y catastréfico en salud se concentra en los medicamentos y la consulta médica ambulatoria. Entre las
familias de mds recursos se concentra en las hospitalizaciones.

Estos resultados son una leccion importante que sefiala la necesidad de crear y disefiar proteccion social en salud dirigida a las familias pobres para prevenir
el empobrecimiento derivado del gasto en salud.A diferencia del seguro de salud tradicional para cubrir las enfermedades catastroficas, estos programas
deben incluir componentes de bajo costo nominal como los medicamentos y las consultas médicas para las enfermedades cronicas, asi como de los
problemas comunes en salud. 7?8 Este hallazgo se incorporé dentro del disefio del Seguro Popular de Salud a través del paquete de servicios cubiertos y

a través de la prioridad que se esta otorgando al abasto y a la provision de los medicamentos

Fuente: ENIGH, 2000

* Definido como gastos en salud de 30% o mis del ingreso trimestral disponible

FIGURA 2. DISTRIBUCION DEL GASTO EN SALUD CATASTR()FICO,* POR RUBRO DE LOS HOGARES Y POR QUINTIL

El reconocimiento de los riesgos financieros deri-
vados del alto nivel del gasto de bolsillo fue, entre otros,
uno de los pivotes para la definicién de los aspectos
técnicos de la reforma. Por esta razon, la reforma mexi-
cana de la salud de 2003 constituye un ejemplo de un
proceso exitoso de la combinacion de la relevancia y la
excelencia en la investigacion a través de la aplicacion
de las evidencias de la investigacion a la formulacion
de politicas y del avance de la investigacion.** Las
evidencias seguirdn desempefiando un papel impor-
tante en todas las etapas futuras de la innovacion, el
seguimiento, la difusién y la promocién de la calidad.

Evolucion del gasto catastrofico
Yy empobrecedor en salud y las brechas
de pobreza: 1992-2004

Al utilizar las definiciones de Knaul y colaboradores”
sobre los datos de gasto por hogar para la ENIGH, se
encuentra que por trimestre 6.3% de los hogares mexi-
canos resultan afectados por gastos en salud catastrofi-
cos o empobrecedores (cuadro III). Este dato trimestral
representa casi 1.5 millones de hogares. Si se utiliza un
limite de 20% del ingreso disponible para definir el
gasto catastrofico, y sin incluir el empobrecimiento ab-
soluto (los hogares que estan por abajo, o caen por aba-
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Cuadro Il
DaTos

Las principales fuentes de datos para este estudio fueron las siete ver-
siones de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares
(ENIGH) levantada cada dos afios entre 1992 y 2004. El periodo abarca
la crisis econdmica de 1994-1996 y la recuperacion econémica experi-
mentada de mediados a fines de la década de 1990.También incluye la
fase piloto del Seguro Popular de Salud (2001-2003) previa a la reforma
y los dos primeros afios de la introduccion gradual del periodo de tran-
sicion de siete afios hacia la proteccion social universal en salud a través
de la reforma en el sistema de salud.

La ENIGH es una encuesta a nivel hogar, transversal y representativa
a nivel nacional, que es realizada por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (www.inegi.gob.mx). Contiene preguntas detalla-
das y estandarizadas sobre todas las fuentes de ingresos y gastos (incluido
un modulo sobre salud) a nivel del hogar. La encuesta también incluye la
composicion familiar, y la situacion de los mercados laboral y educativo. El
marco temporal,la metodologia y los cuestionarios son consistentes y com-
parables a través de los afios. La base de datos incluye los afios 1992, 1994,
1996, 1998,2000,2002 y 2004.2 Los detalles adicionales sobre la serie de la
ENIGH y la manera en que dicha informacion se ha vuelto comparable a
través de los afios se presenta en Knaul y colaboradores, 2006.28

En el andlisis de regresion presentado en el trabajo utilizamos la
ENSANUT 2006. Esta encuesta se describe en Gakidou y colaborado-
res dentro de esta edicién.®

Los datos sobre la cobertura del Seguro Popular provienen de la
base de datos sobre afiliacion, manejada por la Comision Nacional de
Proteccion Social. Estos datos ofrecen informacion trimestral sobre el
nimero de familias y personas afiliadas al programa en cada municipio.
Los datos disponibles al momento de escribir el presente estudio com-
prenden el periodo a partir del cuarto trimestre de 2002 y hasta el
primer trimestre de 2006.

§77



Knaul FM y col.

jo de la linea de pobreza debido al gasto en salud), la
cifra es de casi 2 millones de hogares por trimestre en el
ano 2000. Dado que no hay consenso sobre el umbral
de gasto catastréfico, sobre la definicion de empobre-
cimiento por debajo de la linea de pobreza ni sobre la
anualizacion de las cifras, estas estimaciones del nu-
mero de hogares afectados en un afo se debe de con-
templar sobre un amplio rango.

Estas consideraciones sobre la medicién de GCES
se discuten en detalle en Knaul y colaboradores.” De
cualquier modo, parece necesario realizar atin bastan-
te trabajo en cada pais y entre paises para llegar a un
consenso. Los indicadores miden distintos aspectos de
cémo resultan afectadas las familias por el impacto de
gasto en salud, y cada uno tiene mérito. Una de la prin-
cipales preocupaciones es la periodicidad de los gas-
tos en salud en relacion con el nivel de pobreza de la
familia, un punto que debe ser incorporado tanto en el
numerador como en el denominador de los indicado-
res de gastos en salud empobrecedores y catastroficos
en andlisis futuros. Otro asunto importante es el de
como incorporar a familias que dejan o no usan la aten-
cion porque no pueden pagarla. No es posible tratar
aqui todos estos puntos por falta de datos longitudi-
nales, pero se usan diversas mediciones de catdstrofe
y empobrecimiento para demostrar la solidez de las
tendencias y hallazgos.

Como se document6 anteriormente, todos los in-
dicadores de proteccién financiera —gasto catastréfico
y empobrecimiento absoluto (cuadro IV)-muestran un
deterioro durante el periodo de crisis econdmica y una
mejoria continua, posterior a la crisis, de 2000 a 2004.7

Cuadro IV
INDICADORES

Las tendencias de la carga que representa el gasto en salud sobre los
hogares a lo largo del periodo 1992 a 2004 se resumen utilizando diver-
sos indicadores:?"2%4 |) La proporcién de hogares con gastos catastré-
ficos en salud, medidos como el gasto superior a una proporcion especifica
del ingreso disponible (ingreso total menos el gasto en necesidades ba-
sicas aproximado por el gasto en alimentos) siguiendo la metodologia
de la OMS (2000) y de Murray, Knaul, Xu et al., que incluye una estima-
cion de todas las fuentes del gasto en salud (tanto del bolsillo como
prepagos).'®3! 2) La proporcién de los hogares con gastos empobrece-
dores en salud, los cuales se definen como la caida por debajo de la linea
de pobreza absoluta, o la profundizacién del nivel de pobreza en el caso
de quienes ya se encuentran por debajo de la linea de pobreza. 3) La
proporcion de familias con un gasto en salud “excesivo”, definido como
el evento de sufrir un gasto catastroéfico o empobrecedor en salud o
ambos y, por ende, toma en cuenta los aspectos tanto absolutos como
relativos de la carga del gasto en salud. Se analizan ademas los hogares
que fueron empujados por debajo de la linea de pobreza debido al gasto
en salud, lo cual es un subcomponente del indicador de incidencia de la
pobreza.

Los cambios mds notorios ocurren en la proporcion
de los hogares con gastos empobrecedores en salud.

Estos resultados son consistentes pero especial-
mente sensibles a las tendencias del empobrecimiento
absoluto, lo que a su vez es sensible a la linea de po-
breza y al andlisis del gasto de las familias que viven
por debajo de la linea de pobreza.

Para un mejor andlisis, se presentan las tendencias
del gasto empobrecedor y catastréfico por separado y
usando cuatro lineas de pobreza para el empobreci-
miento (cuadro V) y un punto de corte adicional de 20%
para el gasto catastréfico (figura 3). A pesar de que las
tendencias difieren sustancialmente en el nivel y, hasta
cierto punto, por afio, y no todas las diferencias entre
los afios son estadisticamente significativas, el resulta-
do es consistente: un deterioro alrededor de la crisis eco-
némica y una mejoria desde 1998-2000 hasta 2004.

También se estudid, mediante el uso de cinco li-
neas de pobreza (cuadro V), un fenémeno mucho me-
nos comun: el niimero y la proporcién de familias que
estan por debajo de una determinada linea de pobreza
debido al gasto en salud (conteo de la pobreza). Las
dos lineas de pobreza de un délar siguen la misma ten-
dencia descendente. Para las demas lineas de pobreza
no existe una tendencia clara, aunque hay una mejoria
entre 2000 y 2002 (figura 4).

Con el fin de agregar claridad a estos resultados,
se estudié la brecha de pobreza (cuadro VI, VII'y VIII),*
la cual se refiere a la manera en que el gasto en salud
profundiza la pobreza al empujar a las familias:

*  Que ya estan por debajo de la linea de pobreza,
todavia mas abajo, y la magnitud del descenso, o

* Por debajo de la linea de pobreza, y la magnitud
del descenso.

Utilizamos la linea de pobreza de dos délares en
PPA (paridad del poder adquisitivo), dado que su
tendencia es ambigua y representa una prueba mds

CuadroV
LiNEAS DE POBREZA

Los indicadores se analizan utilizando diferentes lineas de pobreza que se
establecieron para los afios sobre los cuales se dispone de datos (1992,
1994, 1996, 1998,2000, 2002 y 2004). La informacion fue ajustada segun el
poder adquisitivo en cada uno de los afios, para lo cual se hizo uso del
Indice de Paridad del Poder Adquisitivo (PPA) de la Organizacion de Coope-
racién y Desarrollo Econémico (OCDE).*' Se analizaron cinco lineas de
pobreza: $| délar americano per capita al dia, $| délar por persona al dia
en PPA, $2 dolares americanos al dia per cépita, $2 dolares por persona al
dia en PPA,y la linea de pobreza alimentaria (basada en SEDESOL y dispo-
nible solamente para 2000-2004).2

§78

salud piiblica de méxico / vol.49, suplemento 1 de 2007



Evidencias para remediar el gasto catastrdfico en salud

Délares corrientes

% de hogares
Ca

0 902 1994

1996 1998 2000 2002 2004

251 PPA

o] ‘::/’4/‘._‘\‘\\‘\‘\‘.\‘

% de hogares

1992 1994 2000 2002 2004

1996 1998

Linea de pobreza (LP) y puntos de corte del gasto catastréfico en salud (% del ingreso disponible)

—&— LP en 2 dolares y punto de corte de 20% del disponible
—&— LP en 2 dolares y punto de corte de 30% del disponible
—4— LPen | ddlar y punto de corte de 20% del disponible
—@— LPen | dolar y punto de corte de 30% del disponible

FiGURA 3. GASTO CATASTROFICO Y EMPOBRECEDOR EN SALUD CON VARIACIONES EN LA LINEA DE POBREZA Y PUNTOS DE
CORTE EN EL UMBRAL CATASTROFICO, DOLARES CORRIENTES CONTRA PARIDAD DE PODER ADQUISITIVO

estricta de una mejoria durante el periodo de la reforma
(cuadro VII'y VIII). Los resultados muestran que cada
ano el gasto en salud profundiza la pobreza. A su vez,
en 1994 comparado con 1992, 1994 comparado con 1996
y en 1998 comparado con 1994, la contribucién del gas-
to en salud a la profundizacion de la pobreza fue signi-
ficativamente mayor. En contraste, lo opuesto se aplica
a2002 en relacién con 2000 y a 2004 en relacién con 2002.
En otras palabras, el gasto en salud contribuye ahora en
menor medida al grado en que las familias estan por
debajo de la linea de pobreza. Las diferencias entre pe-
riodos muestran que la mejoria (reduccién) en la profun-
dizacion de la pobreza derivada del gasto en salud fue
mayor entre 2002 y 2004 en comparacién con los demas
periodos, con excepcion de 2000 a 2002. Estos resulta-
dos son robustos a cambios en la linea de pobreza.
Este resultado también es evidente cuando se ana-
liza la evolucién del GCES entre las familias con y sin
acceso a la seguridad social.”-? El deterioro durante el
periodo de crisis afecté a ambos grupos. En contraste,
las mejorias entre 2000 y 2004 se concentran entre los
hogares que no tienen acceso a la seguridad social y que
no estén asegurados o tienen SPS. Las mejorias también
se concentran en el quintil mds pobre. En el mismo pe-
riodo y para el resto de la poblacion hay pocos cambios.
Atn mas, aunque hubo una mejoria para todas las fa-
milias en el periodo poscrisis, esta es mas evidente para
aquellas con hijos. Las mejorias fueron menos marca-
das entre las familias con adultos mayores en las que
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Fuente: Estimaciones propias de los autores con datos de la ENIGH 1992
a 2004 y SEDESOL (2005)%*

FiGURA 4. HOGARES QUE CAEN BAJO LA LiINEA DE POBREZA
AL CONTABILIZAR SU GASTO EN SALUD

hay una mayor probabilidad de que los gastos catastré-
ficos en salud sean los mas elevados.

Todos los resultados hasta este momento son con-
sistentes con cuando menos dos explicaciones posibles e
interrelacionadas: las reducciones de la pobreza, y la ex-
pansion de la proteccion financiera en salud a través del
SPS. Durante el periodo examinado en este estudio, ini-
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Cuadro VI
BRECHA DE POBREZA

Con base en la metodologia propuesta por estudios de varios paises asiati-
cos se buscé determinar el impacto del gasto en salud sobre el empobreci-
miento.'2* Esto implicé considerar tanto a los hogares que fueron empujados
por debajo de la linea de pobreza debido al gasto en salud, como a los
hogares que ya se encontraban por debajo de dicha linea y que se empobre-
cieron alin mas por el gasto en salud. La metodologia de Wagstaff y Van
Doorslaer* permite analizar en qué magnitud se encuentran por debajo de
la linea de pobreza, asi como la magnitud de esta cantidad con respecto a la
pobreza total. Basicamente, la brecha de pobreza puede definirse como el
valor promedio en pesos que un hogar por debajo de la linea de pobreza
necesita para alcanzar la linea. Este ejercicio se realiza antes y después del
gasto en salud y después se comparan ambos resultados. Cada paso del
proceso para el anlisis de la ENIGH 1992-2004 se describe en los cuadros
VIl y VIl y es acorde con Wagstaff y Van Doorslaer.*?

Este andlisis es sensible a la seleccion de la linea de pobreza. Por
esta razon, se reproduce el estudio para cada una de las cinco lineas de
pobreza descritas en cuadroV. Para el texto, se decidi6 utilizar la linea de
pobreza de dos délares en PPA, con el fin de aplicar la prueba mas dificil a
la pregunta de interés. La pregunta clave es saber si la brecha de pobreza,
resultante del gasto en salud, declin6 durante el periodo del Seguro Popu-

lar de Salud. Los hallazgos son bastante sélidos a cambios en la linea de
pobreza.

Dado que se cuenta con una serie temporal larga, se puede comparar
no solo la brecha de pobreza antes y después del gasto en salud, sino tam-
bién la diferencia en la brecha afio tras afio y los cambios en la brecha a
través de periodos de tiempo. Se considero a la diferencia en la pobreza
antes y después del gasto en salud como el grado en el cual el gasto en salud
profundiza la pobreza. La diferencia entre periodos de tiempo permitié de-
terminar si la profundizaciéon de la pobreza, debido al gasto en salud, fue
mayor o menor en un periodo versus otro.

Adicionalmente, la diferencia entre periodos de tiempo permite com-
parar el momento de implantacion del Seguro Popular de Salud con perio-
dos anteriores.También permite contextualizar o determinar el efecto neto
de la crisis econémica de 1994-1996.A cada diferencia se le hacen las prue-
bas de significancia estadistica del cambio utilizando los factores de ex-
pansion de las encuestas.

Todo el andlisis se realizé haciendo uso del software estadistico
Stata 8 y la significancia estadistica de cada diferencia se programé ma-
nualmente para poder incorporar los factores de expansion especificos a
cada poblacion.

Cuadro VII
BRECHA DE POBREZA ANTES Y DESPUES DEL GASTO EN SALUD, 1992-2004*

Brecha de pobreza
Con respecto a la linea de pobreza antes del gasto en salud
Con respecto a la linea de pobreza posterior al gasto en salud

Posterior al gasto en salud vs antes del gasto en salud
Impacto en la brecha de pobreza del gasto de bolsillo en salud

* Linea de pobreza correspondiente a $US 2 (PPA) (ENIGH 1992-2004)
* Diferencias significativas con un nivel de confianza de 90%

Afio
1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
-177.88  -197.11 -387.63 43794  -383.40 -352.26 -263.51
-185.36  -206.55 -403.26  -456.60  -406.36 -370.26 -278.39
-7.47¢ -9.44* -15.64% -18.66%  -22.96t  -18.00f -14.88*

cialmente la pobreza aument6 y después se decling. La
proporcién de hogares que viven con menos de 2 d6lares
al dia ha declinado continuamente entre 1998 y 2004 des-
de mas del 25% hasta casi el 15%.* Esto probablemente se
debe a una combinacién de politicas macroecondmicas,
los programas de reduccién de la pobreza como Oportu-
nidades,* y otros programas sociales como el SPS. En
ausencia de informacién longitudinal y de una evalua-
cién formal es imposible determinar el papel causal y
relativo de cada factor. De cualquier manera, los resulta-
dos de la regresion ofrecen evidencias que sugieren una
asociacion del SPS y el GCES que va mas alla de los cam-
bios en la pobreza.

El anélisis de regresién utilizando los datos de la
ENSANUT (cuadro IX, X'y XI) sugiere una asociacion
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negativa entre tanto el gasto catastréfico como el gasto
de bolsillo, y la cobertura del SPS.Ademas, los resul-
tados se mantienen firmes ante diferentes especifica-
ciones de las variables independientes y dependientes.
De particular importancia es que los resultados son
significativos incluso cuando se introducen a la re-
gresion variables que controlan por el nivel de pobre-
za del municipio y de la familia.

Deben hacerse varias advertencias al interpretar
los resultados de la regresion en materia de la relacion
entre la cobertura del SPS y el GCES. Estos resultados
no son causales, sino descriptivos, dado que no se cuen-
ta con datos longitudinales ni variables instrumentales
efectivas. Debido a que no se dispone de variables ins-
trumentales, las regresiones del gasto de bolsillo por
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Cuadro VIII
DIFERENCIAS ENTRE PERIODOS DE TIEMPO EN LA BRECHA DE POBREZA ANTES Y DESPUES DEL GASTO EN SALUD¥

Diferencia
Diferencias entre afios consecutivos
1992-1994 -1.96*
1994-1996 -6.20%
1996-1998 -3.02¢
1998-2000 -4.30
2000-2002 496+
2002-2004 3.12%
Diferencias entre periodos de tiempo
(1998-2000) - (2000-2002) 9.26%
(1998-2000) - (2002-2004) 743%
(2000-2002) - (2002-2004) -1.84*
(1992-1994) - (2002-2004) 5.09+
(1992-1998) - (2002-2004) 14.31%

* Linea de pobreza definida como $US 2 (en PPA) al dia per capita
* Diferencias significativas con un nivel de confianza de 90%

Fuente: Estimaciones propias de los autores usando la ENIGH (Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares)

Cuadro IX
ANALISIS DE REGRESION DE LOS DATOS DE LA ENSANUT

Los datos de la ENSANUT aunque son transversales, tienen dos ventajas
importantes. En primer lugar, abarcan un periodo en que el Seguro Popular
de Salud ya estaba operando en muchas dreas del pais y cubria un nimero
considerable de familias (2005-2006). En segundo lugar, estos datos incluyen
muchas preguntas sobre el gasto en salud, lo que posibilita medir el gasto
total en salud de diversas maneras.

Con el fin de aprovechar dichas ventajas, se llevo a cabo un analisis de
regresion utilizando tres diferentes medidas del gasto en salud y tres medi-
das diferentes del ingreso disponible para un total de nueve medidas.

Los denominadores de la capacidad de pago (ingreso disponible) son
los siguientes:

1) La capacidad de pago (CDP) se define como el gasto total (GT) me-
nos la linea de pobreza alimentaria (LPA), en donde el GT se calcula
con todas las preguntas que no se refieren al gasto en salud extrapo-
ladas al gasto anual més el gasto en salud (GS). La LPA se calcula como
el gasto promedio en alimentos de los hogares cuya participacion de
los alimentos (proporcién que representan el gasto en alimentacion
respecto al gasto total) cae entre los percentiles 45° y 55°. Esta medi-
da de la pobreza se usa para definir la CDP para evitar bajar artificial-

mente la CDP de los hogares mas ricos que gastan en alimentos mas
de lo necesario para subsistir. En seguida se ajusta la LPA con base en
el tamafio del hogar.

2)  Cuando la LPA es mayor que el GT de un hogar, se sustituyé el gasto
real del hogar en alimentos por la LPA.

3)  Se redefinié la CDP como el GT menos el gasto en alimentos cuando
la LPA es mayor que el gasto del hogar en alimentos.

Para el gasto en salud se extrapolé cada pregunta sobre gasto a valo-
res anuales y se definieron tres maneras diferentes de medir el gasto en
salud por hogar, como se presenta a continuacion:

1) El gasto en hospitalizacion en el dltimo afio, mas el gasto en consulta
ambulatoria, dentista, medicamentos y otras preguntas sobre GS tri-
mestral.

2)  Preguntas trimestrales sobre hospitalizacion y todas las preguntas tri-
mestrales sobre GS mencionadas anteriormente.

3) A partir de las preguntas sobre el gasto anual en salud proveniente del
ingreso corriente, ahorros, venta de bienes, y préstamos de dinero.

si mismas no controlan el sesgo de seleccion que pro-
bablemente afecte significativamente la magnitud del
coeficiente del SPS.

Escogimos los datos de la ENSANUT, aunque son
transversales, porque cubren un periodo mas largo del
SPSy son considerados, por lo tanto, mds confiables para
esta parte del analisis. Se hard trabajo de seguimiento a
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partir de las siguientes rondas de la dicha encuesta como
parte de la evaluaci6n aleatoria del SPS que se estd lle-
vando a cabo.!” También se esta emprendiendo trabajo
econométrico sobre los datos transversales de la serie
del tiempo de la ENIGH. Estas encuestas seran aprove-
chadas con mayor profundidad mediante técnicas eco-
nométricas de mayor sofisticacién (basadas en el pareo)
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Cuadro X
DEFINICIONES DE LAS NUEVE MEDIDAS UTILIZADAS PARA ESTIMAR EL GASTO CATASTROFICO coN LA ENSANUT

Linea de pobreza alimentaria > gasto total

Medida catastrofica

Definicion de gasto en salud

| Costo de hospitalizaciones del afio anterior y otras
preguntas sobre el gasto trimestral en salud

2 Costo de hospitalizaciones en los Ultimos tres meses y
otras preguntas sobre el gasto trimestral en salud
3 Dinero gastado en salud proveniente de ingresos,

ahorros, venta de bienes, y préstamos

Linea de pobreza alimentaria > gasto del hogar en alimentos 4 Igual que |
5 Igual que 2
6 Igual que 3
Capacidad de pago (CDP) es siempre el gasto total - gasto del hogar en alimentos 7 Igual que |
8 Igual que 2
9 Igual que 3

En el texto se presentan resultados para las definiciones 7,8 y 9 porque estos son los mas similares a las medidas que se tienen con los datos de la ENIGH.
Como se observa en el texto, los resultados son altamente consistentes a través de todas las regresiones de la ENSANUT y por lo tanto robustos ante
diferentes medidas de gasto en salud. La construccién de quintiles de ingreso permanente se describe en Gakidou y colaboradores®

en estudios futuros y una vez que esté disponible la se-
rie completa de datos incluyendo la ENIGH 2005.

Relevancia a nivel mundial de las lecciones
aprendidas de la experiencia mexicana

Relevancia especifica para las evidencias

La experiencia mexicana de abordar el problema del
GCES proporciona varias lecciones sobre el aumento
de la probabilidad de incorporar exitosamente las evi-
dencias a la formulacién de politicas para mejorar los
sistemas de salud.'*?**2 Muchos de estos problemas no
son especificos del sector salud, sino que mas bien se
aplican en forma mas general a la formulacién de las
politicas, particularmente las del sector social.

La primera leccién es crear una capacidad de in-
vestigacion local para estimular los vinculos entre la
investigacién y las politicas. Un elemento clave detréds
de la vinculacién entre las evidencias y las politicas en
la reforma mexicana de la salud fue la s6lida base insti-
tucional de investigacion. Esto sugiere la importancia
que tiene para los paises en desarrollo la inversién en la
capacidad nacional de investigacion —en instituciones
ptblicas y privadas, y en las personas-. En el caso mexi-
cano, muchos de los formuladores clave de las politicas
durante la administracion 2000-2006 habian sido lide-
res en el desarrollo de las instituciones locales de inves-
tigacién. Los paises que invierten en capacitar a los
investigadores sobre c6mo aplicar las evidencias a la for-
mulacién de las politicas, que producen los datos re-
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queridos para generar estas evidencias, y que apoyan a
las instituciones de investigacion y capacitacion, tienen
mayor probabilidad de tener encargados de elaborar po-
liticas capacitados para aplicar las evidencias y que
éstos estén abiertos a vincular estas evidencias con
las politicas.

La segunda leccién consiste en recabar datos y
garantizar que éstos sean comparables a través del
tiempo. Un ingrediente clave del trabajo de investiga-
cién que se ha realizado desde la década de 1990 sobre
el financiamiento de la salud en México ha sido la dis-
ponibilidad de datos demogréficos, epidemiolégicos
y econdmicos de buena calidad, particularmente so-
bre el gasto en salud. El conocimiento que han propor-
cionado esos datos también ha contribuido a recabar
mejor informacién por medio de nuevas encuestas.

La tercera lecci6n es invertir en investigacién y par-
ticipar en iniciativas y redes internacionales de in-
vestigacion. El proceso de formulacién de politicas
generalmente incluye pocos incentivos y poco tiempo
para la investigacion y la publicacién. En el caso mexi-
cano, se ha puesto especial énfasis en promover la pro-
duccién y la publicacion de evidencias. El Foro Mundial
para la Investigacién en Salud (2004) y esta serie en si
mismos son ejemplos muy importantes de lo que se estd
logrando. Otra iniciativa importante en la que México
estd participando es en el (Health Financing Task Force:
http:/ /www.healthfinancingtasktome.org/). Los in-
gredientes clave para que este esfuerzo sea exitoso son
la bisqueda de canales efectivos para la publicacién,
tanto en el idioma local como en revistas internaciona-
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Cobertura del aseguramiento en salud (relativo a no asegurados)

Cuadro XI
DETERMINANTES DE LA PROBABILIDAD DE SUFRIR GASTOS CATASTROFICOS EN sALuD (ENSANUT 2006)

Gasto en salud >20%
del ingreso disponible

]

]

]

Gasto en salud >30%
del ingreso disponible

]

]

I

Seguro Popular -0.173%  -0.155* -0.184+ -0.141%  -0.167+  -0.306*
Privado -0.549+  -0.543% -0.480 -1.253% -1.236%  -1.261
Seguridad Social -0.476} -0.469% -0.570¢ -0.476%  -0453%  -0.539%}
Ingreso permanente (relativo al quintil més pobre)*
20. Quintil 0.063 0.092 -0.019 0.065 0.085 -0.093
3er. Quintil 0.047 0.091 -0.158 0.053 0.118 -0.299+
40. Quintil 0.085 0.102 -0.174 -0.022 0.005 -0.268+
50. Quintil (mds rico) -0.158 -0.152 -0.345* -0.175 -0.176 -0.5308
Jefe del hogar mujer 0.063 0.104# -0.071 0.020 0.077 -0.086
Tamafio del hogar -0.042¢ -0.038* -0.0618 -0.0875  -0.076%  -0.035
Edad del jefe del hogar (relativo a <30 afios)
30-39 0.006 0.010 0.068 0.152 0.073 0.037
40-49 0.042 0.063 0.188 0.294* 0.246¢ 0.214
50-59 0.330% 0.353% 0.316* 0.556% 0.501% 0.430%
60-69 0.386% 0.4408 0.293+ 0.638% 0.637¢ 0.487*
70+ 0.473% 0.509% 0.447* 0.806% 0.794% 0.631%*
Educacion del jefe del hogar (relativa a sin educacién)
Primaria 0.023 0.025 0.000 0.013 -0.013 -0.020
Secundaria -0.023 0.018 -0.173 -0.022 0.025 -0.223
Mas que secundaria 0.067 0.122 -0.009 -0.015 0.002 0.068
Lugar de residencia (relativo a rural)
Urbano -0.014 -0.004 -0.003 -0.061 -0.045 -0.047
Metropolitano -0.154F  -0.124 -0.3828 -0.253%  -0.212%  -0.357*
Presencia de nifios <5 afios en el hogar 0.2728 0.2548 0.3788 0.3468 0.3408 0.273*
Presencia de adultos =65 afios en el hogar 0.3218 0.3108 0.325% 0.273*%  0.232¢ 0.379*
Indice de marginacién municipal 0.0028 0.0028 0.001* 0.0028 0.003§ 0.002¢
Constante -2.023% -2.2228 -2.3238 225218 26678 -2.965%
Tamafio de muestra 43214 43214 43214 43214 43214 43214
* p<0.01
+ p<0.05
§ p<0.001
| Costo de la estancia hospitalaria en el Gltimo afio y otras cuestiones trimestrales relacionadas con el gasto en salud
Il Costo de la estancia hospitalaria en los Ultimos tres meses y otras cuestiones trimestrales relacionadas con el gasto en salud
Il Ingreso por salario, ahorro, venta de bienes y préstamos dedicado a gastos en salud
Fuente: Estimaciones propias de los autores basadas en la ENSANUT
Consultar http://www.funsalud.org.mx/competitividad.htm para una explicacién y definicion de las variables independientes
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les; la participacién en redes internacionales de investi-
gacion y proyectos comparativos de alcance regional y
global;* la vinculacién entre los investigadores y las ins-
tituciones de investigacién, tanto nacionales como
internacionales; la disponibilidad de tiempo y oportu-
nidades para que los encargados de elaborar politicas
del mas alto nivel escriban sus experiencias y las publi-
quen; y participar, tanto en calidad de anfitriones como
de asistentes, en seminarios y congresos internaciona-
les. El otro lado de la moneda para lograr el éxito de
estos esfuerzos es que las revistas e instituciones
internacionales ofrezcan opciones apropiadas para que
los encargados de elaborar politicas, particularmente los
de los paises en desarrollo, publiquen su trabajo. Esto
requiere de reglas académicas estrictas y explicitas so-
bre la publicacion, pero también de la bisqueda de es-
quemas menos restrictivos que los que se aplican para
articulos de investigacién primaria.

La cuarta leccién es que tanto los investigadores
como los encargados de elaborar politicas deben esfor-
zarse de manera especial por traducir los resultados de
las investigaciones en mensajes y recomendaciones en
materia de politicas. Esto requiere un intercambio con-
tinuo, el apoyo institucional a la investigacién orienta-
daalas politicas y una etapa adicional dentro del proceso
de investigacion: el desarrollo de resultados orientados
apoliticas, de tal manera que puedan ser mas facilmente
difundidos por los encargados de elaborar politicas. Es
importante que se haga una amplia difusién, no sélo
entre legisladores y funcionarios, sino hacia el ptblico
en general, y particularmente a organizaciones de la
sociedad civil y grupos de interés. Quizas el mejor ejem-
plo de esto en México es el indicador sobre el nimero
de familias que sufren gastos catastréficos y empobre-
cedores en salud. La cifra anualizada del niimero de fa-
milias que sufren GCES en México, aunque dificil de
cuantificar exactamente, se presenta de una manera cien-
tificamente defendible y que, al mismo tiempo, permite
difundirla para influir sobre las politicas.

La quinta leccion es la importancia de la oportu-
nidad, la colaboracién y la objetividad en la integra-
cién de marcos y evidencias internacionales elaborados
por dependencias internacionales. Esta coincidencia en
términos de tiempos entre el Informe Mundial de Sa-
lud 2000 y el cambio de gobierno en México propor-
ciond un ambiente propicio para que los hallazgos
-y las criticas— se utilizaran como catalizadores del
cambio e instrumentos para el desarrollo de nuevas
politicas y programas. Contar con evidencia nacional,
herramientas de investigacion, datos y un grupo de
investigadores hizo posible profundizar el analisis
amplio, global, dentro del contexto nacional para su
aplicacién a la formulacién de politicas en México.
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Finalmente, en el caso mexicano fue muy ttil vincu-
lar la investigacién en el campo de las ciencias médicas
y de la salud con la economia y la politica econémica y
enfatizar los lazos entre la salud y la economia en la
formulacién de las politicas de salud. De nuevo, esto
incluy6 un esfuerzo explicito por aplicar los marcos in-
ternacionales como la Comisiéon de Macroeconomia y
Salud.®* El resultado ha sido una poderosa herramien-
ta para los encargados de elaborar politicas de salud para
convencer a sus contrapartes del drea econémica del
papel vital que juegan la salud y el sector salud en el
desarrollo tanto econémico como social.

Relevancia especifica para las politicas

Este articulo analiza dos temas que tienen que ver con
el gasto en salud catastréfico y empobrecedor y su re-
lacién con la reforma. En primer lugar, tomamos la for-
ma en que México convirtié la evidencia sobre el déficit
en proteccién financiera (y en consecuencia las altas
tasas de gasto en salud catastréfico y empobrecedor)
en un catalizador para la renovacion institucional a
través de la reforma en salud y la puesta en marcha
del Seguro Popular de Salud. Enseguida examinamos
uno de los resultados esperados mas importantes: la
reduccion en la carga del gasto de bolsillo entre fami-
lias que no habian estado aseguradas y, por lo tanto,
en la incidencia de gasto catastrofico y empobrecedor,
particularmente en la pobreza.

La experiencia mexicana muestra que existe una
relacion entre la proteccién financiera en salud y el
desempefio econémico. La proteccién financiera en
salud puede servir como red de seguridad para las fa-
milias ante las crisis econémicas. El niimero de fami-
lias con GCES aument6 sustancialmente durante la
crisis econémica y esto probablemente hubiera sido
menos pronunciado si esas familias hubieran tenido la
cobertura de un seguro de salud. Los periodos eco-
némicamente desfavorables tienden a asociarse con la
pérdida de empleos en el sector formal y esto, a su vez,
significa la pérdida de la seguridad social y, por ende,
de la proteccién financiera en salud. Ademas, tipica-
mente se da un aumento de la pobreza y, en conse-
cuencia se reduce la capacidad para financiar la
atencion médica. El seguro de salud puede cumplir la
doble funcién de proteger a las familias contra las crisis
de salud que aumentan las necesidades de atencién mé-
dica, y contra las crisis econdmicas que reducen su ca-
pacidad para financiar la atencion médica. La proteccién
financiera en salud ayuda a garantizar que la enferme-
dad no obligue a las familias a elegir entre la ruina eco-
némica y la salud, y a que las crisis de salud temporales
no se conviertan en un empobrecimiento permanente.
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El gasto en salud constituye una fuente adicional
de pobreza, ademas del empobrecimiento ocasionado
por la enfermedad misma. Es importante que los pai-
ses empiecen a considerar el empobrecimiento adicio-
nal —en términos tanto del impacto sobre grupos
especificos de familias como del nivel general de po-
breza— ocasionado por el gasto en salud. La experien-
cia mexicana demuestra la importancia de reconocer
esta realidad e incorporarla dentro del disefio de los
programas del seguro de salud para garantizar que
tanto los ricos como los pobres estén protegidos del
GCES. Esto ha significado incorporar un disefio de se-
guridad social que difiere sustancialmente de los mo-
delos tradicionales de aseguramiento de la atencion
médica. El modelo mexicano busca cubrir los riesgos
que enfrentan los pobres y que incluyen rubros de bajo
costo como los medicamentos y la atencién ambulato-
ria. También busca cubrir a individuos y familias que
tienen dificultades para participar de la seguridad so-
cial asociada con el mercado de trabajo formal, tales
como los discapacitados, los desempleados, los migran-
tes y los hogares encabezados por mujeres.

Las evidencias también sefialan la importante
simbiosis y el reforzamiento mutuo que puede haber
entre el seguro de salud y los programas sociales inte-
grados, como Oportunidades. En el caso de México, y
como se expone en Frenk,'® ésta fue una estrategia de-
liberada que ayud¢ a garantizar el éxito del SPS, dado
que Oportunidades ya existia e incluia 5 millones de fa-
milias, la mayoria de las cuales no estaban asegura-
das. Ademas del componente del disefio del programa,
estd claro que las familias pobres son mas vulnerables
y tienen mayor riesgo de GCES. Por ende, los progra-
mas sociales de prevencién de la pobreza también pue-
den ayudar a evitar el GCES y viceversa.

Finalmente, los hallazgos presentados en este tra-
bajo y en otras investigaciones realizadas sobre el GCES
en México aluden a un importante desafio que Mé-
xico enfrentara en el futuro a medida que contintien la
transicion epidemiolégica y el proceso de envejeci-
miento. Las evidencias presentadas en este trabajo su-
gieren que varios componentes clave del SP —asegurar
a los quintiles mas pobres, cubrir los medicamentos y
la atencién ambulatoria e incluir un paquete de gastos
catastréficos— son estrategias efectivas para combatir
el GCES. Las evidencias también sugieren que las fa-
milias en las que hay adultos mayores son particular-
mente vulnerables al GCES.*® Aunque este sector de la
poblacién atin no es muy grande, crece rapidamente.
A medida que prosiga la reforma, serd necesario cu-
brir a esas familias y expandir continuamente el pa-
quete para incluir intervenciones de mayor costo. El
envejecimiento de la poblacion estd avanzando rapi-
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damente, no sélo en México, sino en la mayoria de los
paises en desarrollo de ingresos medios, y los progra-
mas de proteccién social en salud tendran que adap-
tarse a fin de enfrentar este nuevo reto.

Los resultados de la experiencia mexicana consis-
tente en ofrecer proteccién financiera son positivos;
sugieren el papel importante de la organizacién y el
financiamiento del sistema de salud para aumentar la
salud de la poblacién, pero también para reducir el
empobrecimiento, promover la equidad y proteger a
los hogares durante los periodos de crisis financiera
individual y colectiva.
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