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Resumen: Este trabajo analiza el efecto que la disponibilidad de recursos y las re-
mesas tienen sobre el gasto en salud de los hogares, asi como su asignacion intra-
familiar, tema que ha sido poco estudiado para el caso de México. Al utilizar un
modelo Tobit y Mca se encuentra que la salud es un bien de lujo, con una elastici-
dad gasto 1util para la evaluacion social cercana a 2.0, y otra para la inversién pri-
vada de 1.24. Las remesas presentan un efecto adicional para la poblacién sin se-
guridad social / médico laboral, contrario a las transferencias institucionales.
Ademds, se encuentran diferencias significativas por género para ciertos grupos
de edad.
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Abstract: This study analyzes the effect that the availability of resources and re-
mittances have on household healthcare expenditure, as well as its intra-house-
hold allocation, a topic that has barely been explored in the case of Mexico. Using
a Tobit model and GLs, we find that health is a luxury good, with an expenditure
elasticity useful for social valuation close to 2.0, and another useful for private
investment of 1.24. In contrast to institutional transfers, which proved not signifi-
cant, remittances show an additional effect for the population lacking labor or so-
cial security. Significant gender differences are also found for certain age groups.
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Introduccion

L os gobiernos de muchos paises en desarrollo enfrentan desde hace
afos una creciente presién para mejorar la eficiencia y la viabilidad
financiera de los sistemas de servicios de salud, en particular por su com-
promiso para mejorar las condiciones de vida de los pobres (World Bank,
1993). En este sentido, el financiamiento de la salud es un asunto de méaxi-
ma importancia politica y social, debido a sus repercusiones sobre el bien-
estar de la poblacién, y también sobre el presupuesto del gobierno y los
recursos de los hogares y las empresas.

El Banco Mundial (Baeza y Packard, 2006) reporta que el gasto total en
salud representa 6.4 por ciento del PIB en América Latina y el Caribe, nivel
que sitia a la regién como aquella que mas gasta en salud después de los
paises de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(ocpE). No obstante, el gasto publico en atencién de la salud es bajo en la
mayoria de los paises de la region y, por ende, el gasto privado —particular-
mente gastos que los hogares pagan en efectivo cada vez que necesitan
servicios— es bastante elevado. Por ejemplo, como proporcion del gasto to-
tal en salud, el gasto privado en América Latina y el Caribe promedia 45
por ciento, que es mucho mayor que el promedio en Europa y los paises de
la ocpE, donde esta proporcion va desde 9 por ciento (en la Reptublica Che-
ca) hasta 56 por ciento (en Estados Unidos). En el caso de México, de
acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (iNec1, 2006),
el gasto privado en salud alcanza 3.5 por ciento del PiB, mientras que el
gasto publico representa 3.0 por ciento. Valero y Trevifio (2009, cuadro 4)
reportan un gasto privado en salud entre 2.7 por ciento (1992) y 3.6 por
ciento (2005) del riB para los hogares con acceso a la seguridad social / mé-
dico laboral,' y de 5.8 por ciento en las mismas fechas para la poblacién sin
acceso a dicha seguridad.

La mayor parte del trabajo empirico que relaciona el bienestar indi-
vidual y familiar con la salud se enfoca en el impacto de la salud en la
productividad y los ingresos.? Sin embargo, a pesar de que dicho trabajo
evidencia ampliamente la importancia de la salud en el ingreso familiar,
la literatura es escasa en referencia a la determinacion de la relacion en-

1Como se discutird més adelante, por seguridad social / médico laboral entenderemos la
que se da a través del empleo y que da acceso a servicios médicos como el 1Mss, el 1SSSTE, y hospi-
tales y centros médicos de los lugares de empleo.

2Véase, por ejemplo, Montenegro y Nazerali (2004) para una revisién extensa de los traba-
jos empiricos en este tema.
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tre la disponibilidad de recursos de un hogar y su gasto en salud. Esto, con
el fin de poder evaluar el beneficio del gasto social y la inversién privada
en salud.

El propoésito de este articulo es, por lo tanto, determinar el efecto de la
disponibilidad de recursos de los hogares en México en el gasto en bienes
relacionados con la salud. Para hacerlo nos proponemos medir la elastici-
dad del gasto del hogar en salud. Los resultados obtenidos por estudios
que miden dicha elasticidad son muy variados.? Blomqvist y Carter (1997)
estudian 18 paises de la ocDE y encuentran una elasticidad promedio de
0.98.* En cambio, Mocan, Tekin y Zax (2004) encuentran, para China, una
elasticidad ingreso de 0.30, mientras que Musgrove (1983) encuentra elas-
ticidades ingreso de 1.5 en cinco paises latinoamericanos. En el caso de
Meéxico, Campos Vazquez (2002) encuentra una elasticidad ingreso del gas-
to en salud de 2.04; Parker y Wong (1997) la estiman entre 0.96y 1.6,y
Urzda (2001) en 0.88.

El presente estudio complementa los anteriores ya que, ademas de dis-
tinguir entre evaluacién social y evaluacion privada del gasto en salud,
incorpora tanto la composicién demografica del hogar como las remesas,
que pueden influir drasticamente en la valuacion de la elasticidad del gas-
to en salud. En la composicién demografica hay que considerar si hay
nifos, ancianos o mujeres en edad reproductiva, debido a que las diferen-
tes composiciones resultardan en diferentes patrones de gasto que, a su vez,
afectaran la estimacion de las elasticidades gasto.

Los ingresos por remesas deben incluirse en nuestro estudio por dos ra-
zones. La primera porque, para aproximadamente 56 por ciento de los ho-
gares incluidos en la muestra, este rubro representa 4.0 por ciento de sus
ingresos.’ Y la segunda porque existe evidencia de que el dinero que reci-
ben los hogares en forma de remesas se envia, en parte, con el objetivo de
que se aplique al gasto en salud. Por ejemplo, Amuedo-Dorantes, Sainz y
Pozo (2007, cuadro 1) reportan, con datos del Mexican Migration Project,
que 46 por ciento de los remitentes de remesas considera los gastos en

3 A diferencia de nuestro estudio, la mayoria de las estimaciones realizadas para la medi-
cion de la elasticidad del gasto del hogar en salud utiliza el ingreso, en lugar del gasto, y el
método de minimos cuadrados.

4 La elasticidad ingreso mide en qué porcentaje se incrementara el gasto en salud si se in-
crementa en 1 por ciento el ingreso del hogar. Cuando estas elasticidades son mayores que 1, se
dice que el bien en cuestién es superior o de lujo.

5 El porcentaje de hogares se refiere a aquellos sin acceso a la seguridad social / médico la-
boral, y la proporcién de remesas es respecto al ingreso monetario del hogar. (Cifras obtenidas
con datos de la ENIGH 2004. Véanse los cuadros 2 y 4).
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salud como motivo principal para sus envios. De ser asi, no se cumplira
el supuesto de que el dinero de las remesas es fungible, es decir, que el di-
nero se utiliza en su mejor uso independientemente de la fuente de donde
se obtuvo.

El resto del trabajo se divide de la siguiente manera. La primera sec-
cion clarifica algunos conceptos y describe los datos utilizados en el estu-
dio, tomados de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(enicH) 2004. En la segunda se discute el modelo a utilizar, mientras que la
tercera seccion muestra los resultados. Por iltimo, se presentan las con-
clusiones del estudio.

L. Definiciones principales y datos
L 1. Definiciones principales

Esta subseccién define algunos conceptos utilizados en la ENigH 2004 y que
se han considerado en la construccion de las variables incluidas en nues-
tro modelo. Se presenta antes de la descripcion de los datos utilizados para
facilitar la lectura de la siguiente seccion.

Gasto monetario y no monetario. En la ENIGH, el gasto de los hogares se
compone de dos partes: el gasto monetario (que es el que sale del propio
bolsillo) y el gasto no monetario. Este tltimo tiene cuatro componentes:
i) el autoconsumo, que corresponde a los articulos y servicios de salud con-
sumidos del negocio propio; ii) los regalos recibidos por parte de otro hogar,
del gobierno, organizaciones privadas, partidos politicos, entre otros; iii) el
pago en especie recibido como pago por el trabajo realizado; iv) los apoyos
que recibe el hogar, como ayuda, por parte de organizaciones privadas, del
gobierno, partidos politicos, etc. (véase INEaI, 2005b, pp. 78 y 79). El gasto
no monetario es un gasto que no representa un desembolso. Por lo tanto,
es muy dificil evaluar con precision cuanto hubiera pagado una persona si
hubiera tenido el dinero disponible para comprar un bien o un servicio; sin
embargo, dicho gasto no monetario es un componente de la disponibilidad
de recursos del hogar que conviene considerar en este estudio, dado que
dicho componente representa 39 por ciento del gasto total del hogar en
salud, de acuerdo con la ENIGH 2004.

Acceso a la seguridad social / médico laboral. Por acceso a la seguridad so-
cial / médico laboral (abreviado AssML) entenderemos el acceso al seguro
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médico, el cual se provee a través del lugar de empleo, suele contar con
subsidios gubernamentales y proveerse a los trabajadores del sector for-
mal. Es, por consiguiente, una caracteristica peculiar del mercado laboral.
En México, los trabajadores del gobierno tienen acceso a la seguridad so-
cial / médico laboral a través del 1SsSTE, los de las empresas privadas a
través del Mss y otras empresas e instituciones otorgan acceso a servicios
médicos en sus contratos de trabajo.® En este caso, se dird que los trabaja-
dores tienen acceso a la seguridad social / médico laboral. En general,
cuando el jefe del hogar tiene acceso a la seguridad social / médico laboral
también su esposa e hijos tendran acceso. El peor de los escenarios se pre-
senta cuando ninguno de los miembros del hogar tiene acceso a este tipo
de seguridad social, ya que ninguno esta asegurado. Entonces, se clasifica
el hogar como sin acceso a la seguridad social / médico laboral. No obstan-
te, algunos de los miembros del hogar podrian tener su seguro médico
particular o atenderse en instituciones publicas.

1.2. Datos

En esta subseccion se describen los datos utilizados para el estudio, que se
obtuvieron de la ENxicH 2004. Esta encuesta es una muestra de hogares
basada en la aplicacién de un esquema de muestreo probabilistico, con
diseno polietdpico, estratificado y por conglomerados, donde la unidad l-
tima de seleccion es la vivienda (INEGI, 2005a). La base de datos incluye
informacién de 22 595 hogares, y sus resultados se generalizan a un total
de 25 561 448 hogares.

En el cuadro 1 se desglosan los componentes del gasto en salud que
reporta la ENIGH, y que se incluyen en este estudio. Se puede observar que
el mayor rubro de gasto monetario es el de consulta externa, mientras
que en el caso del gasto no monetario la atencién hospitalaria (que no in-
cluye parto) es el mas importante. De los componentes del gasto no mone-
tario, la mitad aproximadamente corresponde al rubro de regalos, y la otra
mitad al pago en especie. El autoconsumo y los apoyos que recibe el hogar
son de menor cuantia.

6 Se incluye el 1vss, el 1sSTE, Petréleos Mexicanos, las universidades publicas y los seguros
de empresa y privados provistos por la empresa. Conviene hacer notar que el hecho de que al-
gtn familiar tenga mMss, por ejemplo, no significa que todos los miembros del hogar tengan de-
recho a utilizarlo. No se consideran en esta definicién aquellos que tienen acceso a otro tipo de
seguridad social, como hospitales y clinicas del Estado, que dan servicio a cualquier persona
que lo requiera y no dependen del lugar de empleo.
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Cuadro 1. Gasto medio en salud trimestralizado por hogar y por tipo
de gasto, 2004 (pesos)

No monetario

Monetario Suma Autocon- Pagoen Regalos Apoyos
Rubro sumo  especie

Servicios médicos durante 55.44 37.14 0.00 22.40 14.35 0.33
el parto

Servicios médicos y medica- ~ 26.31 8.11 0.01 4.90 3.16 0.03
mentos durante
el embarazo

Consulta externa (no 22742 125.85 4.96 50.96 68.81 0.83
hospitalaria ni embarazo)

Medicamentos recetados 181.32 92.29 0.31 41.15 50.43 0.16

Control de peso 7.45 145 0.00 0.60 0.84 0.00
Atencion hospitalaria 108.77  203.35 111.04 91.80 0.18
(no incluye parto)

Medicamentos sin receta 43.49 5.25 0.11 0.89 4.17 0.07
y material de curacién

Medicina alternativa 34.08 2.90 0.14 0.00 2.75

Aparatos ortopédicos 51.63 9.35 0.10 0.34 8.49 0.40
y terapéuticos

Seguro médico 25.94 0.94 0.01 0.92

Total 761.85  486.64 563 23230 245.74 2.01

Fuente: Elaborado con informacién de la ENIGH, 2004. Nota: Las cifras se calculan tomando el gasto total
en cada rubro entre el total de hogares en la muestra (25 845 081 hogares). El WeaI pregunta el gasto que
en los ultimos tres meses realizé el hogar en cada uno de los rubros reportados.

En el cuadro 2 se presentan los casos en que al menos uno de los miembros
del hogar tiene acceso a la seguridad social / médico laboral, cuando el jefe
o0 el conyuge lo tienen, cuando sélo el jefe lo tiene y cuando sélo el conyuge
lo tiene. De los hogares muestreados, 56.2 por ciento no esta asegurado en
su definicion mas amplia, mientras que la cifra se eleva a casi 70 por cien-
to de los hogares si consideramos los jefes no asegurados. El porcentaje del
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Cuadro 2. Acceso a servicio médico laboral

Acceso a Porcentaje  Porcentaje Gasto trimestral
seguridad social de hogares  del gasto por miembro
médico laboral enla en salud (pesos)
(assmt,) (miembro muestra
del hogar asegurado)
Total Salud
Alguno No 56.2 44 6 897 362
Si 43.8 3.8 9087 425
Jefe 0 conyuge No 66.3 44 6938 379
Si 33.7 3.6 9667 411
Sélo jefe No 69.9 44 7084 382
Si 30.1 3.5 9648 406
Sélo conyuge No 91.3 42 7 562 379
Si 8.7 3.5 10 945 497

Fuente: Elaborado con informacién de la ENiGH, 2004.

gasto total (monetario y no monetario) en salud es de aproximadamente
4.4 por ciento cuando no hay acceso a la seguridad social / médico laboral,
y menor a 4 por ciento cuando dicho acceso existe, por lo que en este estu-
dio se hace esta distincién para analizar el gasto en salud. En promedio,
los hogares sin acceso a la seguridad social / médico laboral destinan un
porcentaje mayor de su gasto total a la salud, y tienen en promedio meno-
res ingresos. Lo anterior hace pensar que las familias con y sin acceso a la
seguridad social / médico laboral se comportan de manera diferente res-
pecto a su gasto en salud. Asi, si tenemos en cuenta que los hogares de
menores ingresos promedio corresponden a los casos en donde no hay
nadie asegurado en el hogar, tomaremos esta division y, como sefialamos
anteriormente, la llamaremos acceso a la seguridad social / médico labo-
ral (ASSML).

Para senalar la importancia de la composicion demografica del hogar,
el cuadro 3 muestra, en el panel superior, el gasto medio trimestral en sa-
lud en el hogar para los componentes monetario y no monetario, y para
diferentes caracteristicas del jefe del hogar, como sexo y edad. El panel
inferior muestra el gasto en salud como proporcién del gasto total. Se pre-
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Cuadro 3. Gasto en salud para diferentes agrupaciones de los hogares
(pesos trimestrales y proporciones del gasto total)

Gasto Gasto no monetario Hogares
monetario
Suma Regalos  Pagoen
especie
Pesos por trimestre Numero
Todos 764.84 494.33 240.06 246.89 25520 318
Jefe
Hombre 794.12 506.76 256.30 241.79 19577 253
Mujer 668.39 453.37 186.58 263.70 5943 065
Edad de los jefes
del hogar
65 0 menos 710.27 444.29 245.73 190.63 21 874 266
66 0 mas 1092.27 794.54 206.10 584.45 3 646 052
Proporcion del gasto total del hogar Proporcion
de hogares
Todos 2.90 1.80 0.90 0.90 100.00
Jefe
Hombre 2.90 1.80 0.90 0.90 76.70
Mujer 2.80 1.90 0.80 1.10 23.30
Edad de los jefes del
hogar
65 0 menos 2.40 2.10 1.40 0.60 85.70
66 0 mas 3.40 1.50 0.20 1.30 14.30

Fuente: Elaborado con informacion de la ENigH, 2004.

sentan unicamente los dos principales componentes del gasto no moneta-
rio, regalos y pago en especie, ya que los conceptos de autoconsumo y apo-
yos son muy pequenos. Al observar las proporciones para todos los hogares
de la muestra, se tiene que el gasto en salud monetario promedio es de 2.9
por ciento del gasto total, y el no monetario de 1.8 por ciento, por lo que el
gasto en salud representa 4.7 por ciento del gasto total.
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Cuadro 4. Ingresos monetarios trimestrales por hogar en remesas y
transferencias institucionales, 2004 (porcentajes)

Total ASSML
Si No
Ingresos 100.0 100.0 100.0
Transferencias 11.2 55 194
Remesas 19 0.5 4.0
Instituciones 14 04 2.8

Fuente: Elaborado con informacién de la ENigH, 2004. AssML: acceso a la seguridad social / médico laboral.

En cuanto al sexo del jefe del hogar, se puede observar que, en general,
el gasto medio del hogar en salud es mayor cuando el jefe es hombre (re-
sultado que, sin embargo, no se mantiene si tomamos el gasto por miem-
bro del hogar). Respecto a la edad del jefe del hogar, los hogares donde los
jefes son personas de 66 arios y mds gastan més en términos tanto mone-
tarios como no monetarios, ya que destinan 3.4 por ciento del gasto mo-
netario a la salud. Estos resultados nos indican que es importante incluir
la edad en nuestras regresiones, el sexo del jefe del hogar y otras variables
relacionadas con el hogar, y tomarlas como variables de control.

En el cuadro 4 se presenta la proporcién del ingreso del hogar que
proviene de las remesas y las transferencias institucionales, y se consi-
dera si algin miembro tiene acceso a la AssML.” Se puede apreciar que
los hogares que no la tienen reciben proporcionalmente mayores ingre-
sos por transferencias. En particular, para los hogares sin AssMmL los in-
gresos por transferencias constituyen 19.4 por ciento de sus ingresos; 4
por ciento corresponde a remesas, y 2.8 por ciento a transferencias insti-
tucionales.

" Las remesas incluyen los ingresos del hogar provenientes de otros paises, y excluyen los
ingresos por pensiones o jubilaciones originadas en otros paises. Las transferencias incluyen
becas y donativos, tanto gubernamentales como no gubernamentales, asi como las transferen-
cias de los programas Oportunidades y Procampo. Las transferencias que se excluyen son las
debidas a remesas, las recibidas de otros hogares y las recibidas debido a jubilaciones e indem-
nizaciones laborales.
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II. Formulacion del modelo

El modelo econométrico. Para estimar los parametros recurrimos a una
funcién de Engel que relaciona el gasto total con el gasto en los bienes de
salud.® La funcién que utilizaremos es la de Working (1943), que relaciona
linealmente el gasto por persona en el hogar en un bien con el logaritmo
del gasto total disponible en el hogar, y cuyas ventajas, entre las funciones
que cumplen el supuesto de aditividad, fueron discutidas por Leser (1963).
La especificacion del modelo es la siguiente:®

_ P4, _ g, S
w =—t=q+[In| =+ +nlnnh+2yjpropjh+6-zh (1)

h
gh nh Jj=1

El lado izquierdo de la funcién es la proporcion w, del gasto en salud res-
pecto al gasto total del hogar 4, donde p indica el precio pagado, g, la can-
tidad consumida del bien salud y g, el gasto total del hogar. Las variables
observadas son el gasto en salud pg, y el gasto total g, sin observarsep y
q por separado. El tamafio del hogar es n,, de tal manera queg,/n, esel
gasto total por miembro del hogar &, y controla por efectos de escala en
el consumo. El nimero de miembros del grupoj en el hogar & es n,, y
prop;, indica la proporcién de personas del grupo j en el hogar y represen-
ta la composicion de los miembros del hogar por grupos de edad y sexo.
El vector z, controla por otras variables especificas del hogar, como se des-
cribe posteriormente.

El modelo controla independientemente para el tamafio del hogar (n,),
ya que es posible que el patron de gasto no sea invariante a cambios en el

8 Utilizamos el gasto y no el ingreso para medir los recursos disponibles en el hogar ya que,
como se discute en Deaton (1997) y Condouel, Hentschel y Wodon (2002), 1a medicién del gasto
es mas confiable que la del ingreso.

9Una derivacion de esta funcién aparece en Deaton (1997, pp. 268-269), quien la deriva de
la funcién de costos c(u,p,n) = n®o(p)uP®, donde u es la funcién de utilidad, 6 es el parametro
para controlar por economias de escala, o (p) es linealmente homogénea en precios (p) y f(p) es
homogénea de grado cero también en precios. Para estudios de seccién cruzada es conveniente
expresar Ino(p) = Zo, Inp, y Inf(p) = ZB, Inp, , donde k son los bienes. Dado que las participacio-
nes en el presupuesto w, para cada bien i son las elasticidades de la funcién de costos respecto
a los precios, el sistema de demandas tomaria la forma de una ecuacién de Working: w, = o,* +
Bln(g/m®) = o.* + BIn(g/m) + B(1 - B)lnn, que es la ecuacion que utilizamos en este estudio y con
la que interpretamos los resultados.
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tamario del hogar, a pesar de que el gasto por miembro y la estructura del
hogar se mantengan constantes, como discute Deaton (1989).1°

Al utilizar cualquier tipo de funcién se tienen diferencias entre la ob-
servacion y la prediccion, que pueden deberse a desviaciones aleatorias
del comportamiento acostumbrado —como el de comprar medicinas por
estar enfermos—, diferencias sistematicas entre hogares en cuanto al con-
sumo de servicios médicos, errores de medicion, etc. Por estas razones se
incluye en la ecuacién un término estocastico ¢, que se supone se distribu-
ye independiente e idénticamente entre los hogares,!' con media cero y
varianza 62 De esta manera, podemos expresar nuestra ecuacion de re-
gresion como

* —
w* =w, +¢, (2)
Debido a que la proporcion del gasto en salud no puede ser negativa, debe
especificarse que tiene un valor censurado en cero. Es decir, la w,** ob-
servada y law,* modelada tienen la siguiente relacion:

w, ** =max(0,w,*) 3)

Si ademaés suponemos que el error ¢, es normal, entonces tendremos el
modelo Tobit.!? Este modelo se suele caracterizar como sigue:

10 Aunque existen diferentes metodologias para evaluar el gasto intrafamiliar (como las de
Behrman, 1988; Rosenzweig y Stara, 1993; Rogers y Schlossman, 1990; Goldman y Zissimo-
poulos, 2003; o Stewart, 2004), en este estudio se utiliza el enfoque de Deaton (1989) por estar
relacionado con la medicién de la elasticidad gasto. Este modelo ha sido utilizado ampliamente,
entre otros por Case y Deaton (2002), Deaton (1987; 1989), Deaton, Ruiz-Castillo y Thomas
(1989), Gibson y Rozelle (2004), Hong y Kim (2000), y Pefia y Ruiz-Castillo (1998). También
utilizan variantes de este modelo, entre otros, Atkinson, Gomulka y Stern (1990), Bhalotra y
Attfield (1998), Michelini (2001), Parker y Wong (1997), y para México, Valero (2006).

11 El término aleatorio incluye la ocurrencia de enfermedades dentro del hogar, ya que de
incluirlas en la regresion (si estuvieran disponibles en la ENIGH) capturarian una gran parte de
la varianza en el gasto en salud, como lo resefia Getzen (2000). Esto nos llevaria a la estimacién
de elasticidades ingreso cercanas a cero, e incluso menores que cero. Como la presencia de en-
fermedades no observadas puede generar una disminucién en las horas trabajadas, y, por lo
tanto, una disminucién en g,/n, (lo que generaria un problema de endogeneidad), se incluyen
en las regresiones las horas trabajadas por familia, a la primera y segunda potencias. Por el
mismo problema de endogeneidad se incluyen como regresores la educacion y la edad del jefe
de familia. Angrist y Krueger (1999) discuten ampliamente este método de controles.

12 Utilizamos en nuestras estimaciones la técnica econométrica probabilistica Tobit, co-
munmente conocida como modelo Tobit (denominacién que utilizaremos en el resto del articu-
lo), asi como la de minimos cuadrados generalizados (que denominaremos McG).
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% o— K
w,* = ﬁX}} +€,
w,*=0stw,* <0 4)
w,=w,*stw,*>0

Aunque es deseable tener los precios de los bienes relacionados con el gas-
to en salud, no podemos observarlos. Sin embargo, al seguir a Deaton
(1997) podemos considerar que en cada localidad hay un solo precio para
los bienes relacionados con la salud, para lo cual tomamos las ubicaciones
geograficas mas pequeiias posibles! y formamos 3 061 clusters. Es en es-
tas ubicaciones o clusters donde consideraremos que existe un solo precio
(no observado) que se introduce como una constante en la ecuacion de re-
gresion (u, donde c indica cluster). Dado que dichas ubicaciones no son
exhaustivas del pais, y que queremos extender nuestros resultados a todo
el pais y no sélo a las unidades muestrales, lo mas conveniente es conside-
rar efectos aleatorios, es decir, considerar que las constantes estdan distri-
buidas aleatoriamente en la muestra. Nétese que al utilizar este método
de clusters, ademas de controlar por los precios se esta controlando por la
heterogeneidad de otras caracteristicas, como distancia al centro de salud,
tiempo en llegar, etcétera.

Al incluir en la especificacion de la ecuacion (1) las variables propor-
cién del gasto en salud w*, remesas'* (rem) y la informacién sobre las loca-
lidades mas pequenas o clusters (indicadas con el subindice ¢, refiriéndose
el subindice ch al hogar & del cluster ¢), la especificacién del modelo toma-
ra la siguiente forma:

W* — pcqch

ch

=o+fn Ba
g(‘h nch

J
+ Zyjpropq_h +8-z, +u +g

j=1
La variable remesas, rem ,, serd sustituida en algunas estimaciones del
estudio por la variable transferencias de las instituciones a los hogares,

+1M, In n, +Mnrem, +
(5)

13 La ENIGH nos permite ubicar diferentes unidades geogréaficas a través de las variables
entidad federativa (32), ubicacién geografica (503), el estrato o tamario de la poblacién (4) y los
factores de expansion muestrales (1 682), lo que da lugar a un total de 3 061 clusters y que, al
considerar un total de 21 176 hogares, nos da un promedio de 6.92 hogares por ubicacién.

14 En este modelo no se introduce la variable remesas en forma logaritmica debido a que
s6lo en 980 hogares resulta positiva.
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insti,,, para comprobar que los efectos de las remesas son efectos propios
de ellas, y no de cualquier tipo de transferencias.

Interpretacion del modelo y los valores marginales. Hay dos maneras de
interpretar los resultados. En una se obtiene E[w,"| X, ], mientras que en
la otra resulta E[w,” | X,, w,” > 0], 1o cual genera dos efectos marginales
ow/dX. En el primer caso son valores no observados, ya que se permite
que w,* sea menor que cero. En el segundo caso el menor valor que puede
tomar w,* es mayor que cero. La relacion entre ambos valores marginales
(véase por ejemplo Greene, 1997, capitulo 20) viene dada por f¢(X’3/ c,),
donde X’f3 se refiere a los valores estimados en las medias, y ¢ es la distri-
bucién normal estandar, por lo que podemos obtener los coeficientes rela-
cionados con E[w,™ | X,, w, > 0] si multiplicamos los coeficientes estima-
dos de E[w,"| X,] por la constante' ¢(X’ff/c,). Aunque ambos valores son
marginales, seguiremos aqui la costumbre de llamar valores totales a los
obtenidos con E[w,” | X,], y valores marginales a los correspondientes a
Elw,"|X,, w,”>0l.

Aunque existe evidencia de una relacion positiva entre gasto e ingreso
del hogar,' no se ha estudiado atn el efecto del incremento marginal en el
ingreso en el caso de la poblacion que no gasta en salud. Para hacerlo, a los
valores estimados E[w," | X, ], cuando w,* < 0, los interpretamos como si se
tratara de una distancia a un umbral para hacer gastos en salud, y de esta
manera analizamos el caso de los hogares que no gastan en salud debido a
sus bajos ingresos.'” Por otra parte, los valores estimados E[w,™ | X,, w,” >
0] los utilizamos para el caso de la evaluacién privada, como seria el caso
de desear conocer el efecto de un incremento en el ingreso sobre la compra
de medicinas hecha por los consumidores actuales de medicinas. Ambas
especificaciones se presentan en la seccion de resultados.

Con los datos de la ENicH 2004 se formaron las variables de este modelo.
Asi, g, es el gasto total del hogar h,y n, es el tamaiio del hogar conforme
lo define el INEGI en las ENIGH. La composicion por edad y sexo del hogar
(prop,;,) se captura mediante la definicién de 10 grupos; uno para la pobla-

15 Greene (1999) demuestra que el resultado de obtener el efecto marginal mediante la
multiplicacién del coeficiente por la probabilidad de una observacién no censurada se extiende
mas all4 de la distribucién normal.

16'Véase por ejemplo Wagstaff (2002) o, para México, Herndndez, Arenas y Trevifio-Siller
(2005) y Ochoa et al. (1999). M4s atn, Sudrez-Berenguela (2001) muestra que la poblacién con
menores ingresos tiene, en México, menor acceso a los servicios de salud publicos gratuitos.

7 Como se muestra mds adelante, el porcentaje de hogares que no efectiia gastos en salud
se incrementa conforme disminuyen los recursos por miembro del hogar g/n.
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cion de 0 a 6 afios, otro para la de 66 afios y mas, y otros cuatro (por sexo)
para cada uno de los siguientes grupos de edad: 7a 15,16 a 24,25 a 54y
55 a 65 afios de edad. Estas variables también nos ayudan a controlar por
la heterogeneidad en los hogares. También se utilizaron variables de con-
trol, z,,, especificas para cada hogar que incluyen edad, educacién'® y esta-
do civil del jefe del hogar, asi como zonas geograficas.

La estimacion de las elasticidades. El cambio en las medias para el
gasto por miembro del hogar y para las remesas queda determinado por
los coeficientes estimados. Esto es para el gasto dw/d(g/n) = B y paralas
remesas dw/drem =1, . Las elasticidades respecto al gasto total y a las re-

mesas, B,y E,,, se estiman como:
E =dlngllng=(B/w)+1 (6)
E  =dlnqldln rem =n, (rem/w) + (rem/g) (7

donde los valores de las variables se toman en la media. Cuando el coefi-
ciente f es igual a cero significa que al incrementarse el gasto del hogar no
varia la proporcion gastada en salud, lo cual quiere decir que el cambio
porcentual en el gasto en salud va a ser igual al cambio porcentual en el
gasto total. Si 8> 0 el incremento porcentual en el gasto en salud va a ser
mayor que el incremento en el gasto del hogar, constituyendo la salud un
bien de lujo, mientras que si 8 < 0 significa que al incrementarse el gasto
del hogar se disminuira la proporcién gastada en salud, constituyéndose
en un bien necesario. Cuando el coeficiente 7, es igual a cero significard
que la elasticidad de las remesas E,,, =rem /g, lo cual indica que las reme-
sas se comportan exactamente igual que el gasto total, es decir, no se com-
probaria que las remesas tuvieran por objetivo o target effect incrementar
el gasto en salud.

II1. Resultados

En esta seccién se discuten los resultados econométricos del modelo
presentado en la seccion anterior, tanto para el gasto total en salud (que in-
cluye ambos tipos, monetario y no monetario) como para el gasto mone-
tario. Primero discutimos las medias y desviaciones estandar de las va-

18 Se prueba la misma especificacion de la regresion al retirar las variables relacionadas
con la educacién y la edad del jefe de familia, pues pudieran ser determinantes del gasto total;
sin embargo, no se encuentran cambios significativos en los coeficientes del gasto monetario,
que son los que serdn interpretados, por lo que se mantiene dicha especificacion.
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riables del analisis. Luego analizamos los cambios en la proporciéon del
gasto en salud w considerando tres posibilidades: cuando permitimos que
w_,* tome valores menores que cero y estimamos E[w,,"| X1, cuando es-
timamos para Elw,,” | X, w,,” > 0], y cuando utilizamos minimos cua-
drados generalizados (McG) que incluyen valores de cero y permiten revi-
sar la consistencia de los resultados entre ambas técnicas de estimacién.
Por ultimo, se discuten los resultados para las estimaciones de las elastici-
dades del gasto en salud respecto a la disponibilidad de recursos y a las
remesas.

Las variables. En el cuadro 5 se presentan las medias y las desviaciones
estandar de las variables utilizadas para los hogares con assmL (definidos
como aquellos en donde hay al menos un miembro con acceso a la seguri-
dad social / médico laboral a través de su empleo) y aquellos sin ningin
acceso a dicha seguridad social. Los primeros representan 10 159 662 ho-
gares y los segundos 14 039 520. Estos datos ya excluyen los casos que no
se incluiran en las estimaciones, que son aquellos que presentan valores
omitidos en las variables educacion, tamano del hogar y gasto monetario.
Aproximadamente 3.7 por ciento del gasto total se dedica a la salud en
hogares con AssML, y 4.5 por ciento en los que no tienen acceso. Si conside-
ramos unicamente el gasto monetario, los porcentajes se reducen a 2.6 y
4.1 por ciento, respectivamente. En promedio, los hogares sin acceso a la
seguridad social / médico laboral son mas pequenos, y reciben mas trans-
ferencias de remesas y de instituciones.

La composicién del hogar se mide a través de las proporciones demo-
graficas por grupo de edad y sexo en el hogar, con lo que se forman seis
grupos de edad. Del cuadro 5 se puede observar que, para la poblacién de
55 afios y més, predominan los hogares sin acceso a la seguridad social /
médico laboral, mientras que para la poblacién de 16 a 54 anos predomi-
nan los que si tienen acceso. En las estimaciones también se utilizaron
variables de control familiares y geograficas.'?

19 Se utilizaron la edad y la educacion del jefe del hogar (lineal y al cuadrado), asi como su
estado civil y las horas trabajadas por los miembros del hogar (lineal y al cuadrado). Se forma-
ron cuatro zonas geograficas compuestas, la primera, por las entidades de Baja California, So-
nora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Leén y Tamaulipas, con un predominio promedio de hoga-
res con acceso a la seguridad social / médico laboral; la segunda por Nayarit, Aguascalientes,
dJalisco, Guanajuato, Baja California Sur, Sinaloa, Durango, Zacatecas y San Luis Potosi. La
tercera por Querétaro, Hidalgo, Michoacan, Morelos, Distrito Federal y el Estado de México, y
la cuarta por el resto de las entidades federativas, predominando en esta ultima la falta de ac-
ceso a la seguridad social / médico laboral.
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Cuadro 5. Media y desviacion estandar de las variables analizadas, 2004

Con seguridad Sin seguridad
social | médico social /| médico
laboral laboral

Variable Media  Desv. Est. Media  Desv. Est.
Gasto total en salud /gasto total (w,) 0.037 0.078 0.045 0.083
Gasto monetario en salud /gasto monetario 0.026 0.058 0.041 0.084
w,)

Log gasto total por miembro (Ln g,/n) 8.743 0.766 8.341 0.862
Log gasto monetario por miembro (Ln g, /n) 8.497 0.777 7.974 0.898
Log tamano hogar (Ln n) 1.368 0.470 1.191 0.590
Transferencias de remesas (rem) 155.64 1457.42 595.74  3035.94
Transferencias de instituciones (insti) 14475  841.80 486.89  1968.65

Proporciones por grupos de edad y sexo en el hogar (propﬂ)

0-6 afios, todos 0.125 0.166 0.115 0.170
7-15 afios, hombres 0.078 0.134 0.081 0.141
7-15 afos, mujeres 0.075 0.131 0.083 0.140
16-24 afios, hombres 0.086 0.152 0.065 0.143
16-24 afios, mujeres 0.087 0.141 0.071 0.144
25-54 afios, hombres 0.216 0.187 0.156 0.190
25-54 afos, mujeres 0.231 0.167 0.184 0.180
55-65 afios, hombres 0.032 0.107 0.045 0.142
55-65 afios, mujeres 0.034 0.107 0.064 0.177
66 afios y mas, todos 0.036 0.117 0.137 0.296

Fuente: Estimaciones de los autores con base en informacién de la ENica 2004. Nota: El nimero de casos
para los hogares con seguridad social / médico laboral es de 9 286, y representa 10 159 662 hogares.
Para los hogares sin seguridad social / médico laboral es de 11 891 casos, que representan 14 039 520
hogares.
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Resultados para Elw ,*| X 1, donde w , * puede tomar valores menores que
cero. Los resultados de estimar la ecuacion (4) se presentan en el cuadro
6. Para la inclusion de los efectos aleatorios se utilizaron las ubicaciones o
clusters de las unidades muestrales. Se formaron 2 801 grupos en los ho-
gares con ASSML y 2 702 en aquellos sin dicha prestacion. Se presentan
ocho regresiones utilizando el modelo Tobit con efectos aleatorios;?’ las
primeras cuatro para los hogares con AssML y las cuatro dltimas para los
que carecen de dicho acceso.

Las regresiones (3), (4), (7) y (8) se refieren inicamente a la parte mo-
netaria del gasto. Cuando existe seguridad social / médico laboral, los co-
eficientes de la variable gasto, que incluyen la parte no monetaria, son
mayores que cuando se incluye tnicamente la parte monetaria; pasan de
0.037 a 0.025 aproximadamente. En cambio, cuando no existe seguridad
social / médico laboral los coeficientes son iguales. Esto puede deberse a
que los ingresos no monetarios de los hogares con AssML estdan predestina-
dos a gastos en salud, mientras que para los hogares sin ASSML son otra
forma de ingreso y, por lo tanto, no se afecta la proporcién del gasto en sa-
lud. Como las variaciones entre las regresiones son pequenas, centrare-
mos la discusion en el caso de las regresiones (3) y (7), que excluyen el
gasto no monetario.

Gastos totales y remesas. Todos los coeficientes de la variable gasto son
mayores que cero, lo cual indica, por una parte, que la proporcién del
gasto en salud se incrementa al incrementarse la disponibilidad de re-
cursos (por lo que el gasto en salud se comporta como un bien superior o
de lujo), y, por otra, que los hogares con menores gastos por miembro
pudieran estar teniendo valores de w* < 0, como se discuti6 en la seccion
anterior.

El valor de las remesas es significativamente diferente de cero cuando
se trata de los hogares sin AssML. Este resultado es importante, ya que la
variable de gasto por miembro g/n se incluye como regresor. Esto significa
que, para dichos hogares sin acceso a AsSML, el dinero proveniente de re-
mesas tiene el efecto objetivo o target effect de atender las necesidades de

20 Las regresiones para el modelo Tobit con efectos aleatorios se estiman en el programa
Stata, en el cual la funcién de verosimilitud de cada unidad aleatoria se estima mediante una
integral que se calcula con la cuadratura de Gauss-Hermite y un ndmero de puntos igual a 12.
Se estimé una regresion similar y se utiliz6 el método de jackknife para comprobar que las
desviaciones estdndar eran las correctas. El modelo Tobit se estima con la instruccién xttobit, y
el de Mca con xtreg, anadiendo efectos aleatorios.
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salud, y no sélo el referente a un efecto ingreso o gasto. Cuando se sustitu-
ye la variable remesas por las transferencias de instituciones no se en-
cuentra que el efecto sea significativamente diferente de cero, lo cual com-
prueba que el efecto sobre el gasto en salud es propio de las remesas y no
de las transferencias.

Efectos demogrdficos. El grupo base o de comparacion es el de la propor-
cion de poblaciéon de 66 afios y més, por lo que los signos negativos indican
que los miembros de este grupo son los que mas incrementan la propor-
cién del gasto en salud, junto con los del grupo de 0 a 6 afios de edad. En la
grafica 1 se presenta como cambia el gasto de los hogares segin los gru-
pos de edad y sexo que la componen. La grafica 1a corresponde a los coefi-
cientes de la columna 3 del cuadro 6 para los hogares que tienen AsSML, y
la grafica 1b a la columna 7 para los hogares sin AssML. Por ejemplo, si
una persona adicional de dicho grupo de control generara un gasto adicio-
nal en bienes de salud de 6 por ciento para los hogares con ASSML, un nifio
de 0 a 6 anos generaria 0.6 por ciento adicional; y si para el caso de los
hogares sin AssML el grupo de 66 afios y mas generara un gasto adicional
de 8.5 por ciento por sus necesidades de salud, el grupo de hombres de 7 a
15 generaria en promedio 6.8 por ciento menos, esto es, 1.7 por ciento
del gasto del hogar. En la grafica también se puede visualizar que la
proporcién del gasto en salud se incrementa con la edad, tanto de la mu-
jer como del hombre, pero que el asignado a la mujer es consistentemente
mas alto.

El tamario del hogar. Todos los coeficientes reportados para el logaritmo
del tamario del hogar [nn fueron positivos y significativamente diferentes
de cero. Esto indica que no se demuestra la presencia de rendimientos a
escala en el gasto en salud al incrementarse el tamafio del hogar.

Resultados para Elw ,”" | X ,, w " > 0] y de minimos cuadrados generaliza-
dos. Hasta ahora la interpretacién de los resultados se ha hecho de acuerdo
con los valores E[w " | X ], donde w , * puede valer menos que cero. Como
se discutié en la seccién anterior, otra posibilidad es hacer las estimacio-
nes utilizando E[w,, " | X ,, w " > 0], que llamaremos valores marginales
del Tobit, y de ahi obtener los valores marginales ow/dX para este caso.
Una tercera posibilidad es utilizar minimos cuadrados y tener cuidado de
incluir los valores 0 que w toma, como sugiere Deaton (1997, p. 92) para el
caso que deseemos los efectos sobre la demanda promedio de salud, pro-
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Grafica 1. Proporcion del gasto en salud por grupos de edad y sexo
(grupo base: adultos de 66 anos y mas)
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mediando consumidores y no consumidores.?! Intuitivamente uno espera-
ria que las estimaciones por este 1iltimo método nos dieran valores inter-
medios, ya que E[w ,"| X ,] toma valores menores que ceroy E[w " | X,
w,, > 0] toma tnicamente los valores mayores que cero. Para hacerlo to-
maremos el caso del gasto monetario.

Los resultados se presentan en el cuadro 7. Las dos primeras columnas
corresponden al método de minimos cuadrados generalizados (McG) con
efectos aleatorios, y las dos tltimas a los coeficientes Tobit presentados en
el cuadro 6, columnas 3 y 7, multiplicados por el factor ¢(X’3/c,), por lo
que ya no se senalan los valores “#”. Los resultados del método de mcaG nos
dan de nuevo coeficientes mayores que cero para la variable in(g /n) y
para el logaritmo del tamano del hogar [nn. La variable remesas de nuevo
resulta significativamente diferente de cero sélo en el caso de los hogares
sin AssML. En cuanto a las diferencias por sexo por grupos de edad, éstas
siguen siendo significativamente diferentes de cero al 1 por ciento, y ma-
yores los coeficientes de los grupos de mujeres que los de los hombres.

El cuadro 8 presenta en sus dos primeros renglones las elasticidades
gasto y de remesas, referentes a las columnas (3) y (7) del cuadro 6 y las
del cuadro 7; todas estas se refieren al gasto monetario. Las elasticidades
se estiman conforme a las ecuaciones (6) y (7).

Las elasticidades gasto. Las primeras dos columnas de resultados se refie-
ren al modelo Tobit con los efectos totales que arrojan elasticidades gasto?
cercanas a 2; las siguientes dos columnas se refieren a los efectos margi-
nales (w* > 0) con elasticidades gasto de 1.24; y las dos tdltimas cuando
utilizamos minimos cuadrados generalizados incluyendo los valores w =0
que nos genera elasticidades cercanas a 1.45. El primer caso se refiere a
una medicién ttil para la evaluacion social, ya que esta incluyendo valores
de w* < 0 que, de acuerdo con nuestras estimaciones, son los hogares mas
pobres, ya que son los que tienen menores egresos por miembro.? Se esta-

2 Por ejemplo, en una caida en el ingreso podriamos estar interesados no sélo en la caida en
la demanda por servicios de salud de los que consumen, sino también en los nuevos valores 0
para w de los que abandonan el mercado; estimacién que podemos hacer mediante minimos
cuadrados.

22 Para el caso del gasto total (monetario mds no monetario), las elasticidades gasto son de
2.0y 1.73 para los hogares con y sin acceso a la seguridad social / médico laboral, respectiva-
mente.

23 Los hogares no gastan en salud por dos razones: porque no se presenta ninguna ne-
cesidad de salud que requiera este gasto o porque, como se argumenta aqui, los recursos
disponibles no son suficientes y el hogar prefiere sacrificar bienes en salud. Aunque no co-
nocemos en cudles hogares hay enfermos y en cudles no, si podemos observar que la proba-



334 Jorge N. Valero y Maria de Lourdes Trevifio: El gasto en salud de los hogares en México

Cuadro 7. Resultados para minimos cuadrados y Tobit corregido

Minimos cuadrados Valores marginales
generalizados del Tobit
Con ASSML Sin AssmL Con ASSML Sin AssmL

Log gasto monetario por 0.012 0.014 0.006 0.010

miembro (Lng, /n) (12.37) (13.95)

Log tamaro del hogar 0.014 0.015 0.007 0.011

(Lo 627) (5.81)

(Remesas/10 000 000) 0.525 1.480 0.173 0.589

(rem/10 000 000) (1.48) (5.31)

Proporciones por grupos de edad y sexo en el hogar (propﬂ)

0-6 afos, todos -0.002 -0.004 0.001 0.002
(-0.30) (-0.46)

7-15 anos, hombres -0.035 -0.048 -0.013 -0.020
(-4.31) (-5.58)

7-15 anos, mujeres -0.031 -0.056 -0.011 -0.024
(-3.79) (-6.55)

16-24 afios, hombres -0.028 -0.047 -0.010 -0.022
(-3.77) (-6.39)

16-24 afios, mujeres -0.018 -0.034 -0.006 -0.013
(-2.38) (-4.66)

25-54 anos, hombres -0.020* -0.037* -0.008 -0.018
(-2.79) (-6.35)

25-54 anos, mujeres -0.003* -0.003* 0.000 0.000
(-0.41) (-0.56)

55-65 anos, hombres -0.008 -0.019 -0.003 -0.013
(-1.00) (-2.96)

55-65 afios, mujeres 0.000 0.007 0.002 0.005
(0.03) (1.16)
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Cuadro 7. Resultados para minimos cuadrados y Tobit corregido
(continuacién)

Minimos cuadrados Valores marginales
generalizados del Tobit
Con ASSML Sin AssmL Con ASSML Sin AssML
Constante -0.042 -0.038 -0.040 -0.067
(-3.47) (-3.10)
Nuimero de observaciones 9 286 11890
Numero de grupos 2801 2701
R? 0.043 0.049
oXp/o,) 0.486 0.508 0.554

Fuente: Estimaciones de los autores con base en informacion de la EnicH, 2004. Notas: Valores ¢ entre
paréntesis. Valores ¢ de 2.326 o superiores indican significancia al 1 por ciento; valores ¢ inferiores a esta
cifra pero iguales o superiores a 1.960 indican significancia al 5 por ciento. *Indica diferencia estadis-
ticamente significativa al 1 por ciento entre el subgrupo de hombres y el de mujeres del mismo grupo
de edad. En todos estos casos el coeficiente de las mujeres es mayor que el de los hombres. AssmL denota
acceso a la seguridad social / médico laboral.

ria diciendo que estas familias estarian dispuestas a sacrificar salud por
ingresos. El segundo caso, con una elasticidad gasto de 1.24, se refiere a
una evaluacion privada, util, por ejemplo, para una empresa que vende
medicamentos y que quisiera conocer el efecto sobre la demanda de sus
productos de un incremento en los ingresos de los hogares que los com-
pran. Si lo que se desea es tener un efecto sobre la cantidad demandada de
servicios de salud, que incluya consumidores y no consumidores, los resul-
tados presentados para la regresién, con MCG en nuestro caso, serian los
ideales, como se discute en Deaton (1997, p. 92).

bilidad de hacer gastos en salud disminuye cuando disminuye la disponibilidad de recur-
sos, medida como el gasto por miembro del hogar (g/n). Si analizamos la distribucion de
esta variable para el caso de los hogares que no ejercieron gasto en salud durante los tres
meses anteriores al dia en que el hogar fue encuestado en la ENiGH, 2004, encontramos que
el decil de hogares més pobres (si consideramos g/n como medida de pobreza) tiene 53.6
por ciento de hogares que no ejercieron gasto monetario en salud; los hogares entre los
percentiles 10 y 25 tienen 42.3 por ciento; los hogares entre los percentiles 25 y 50 34.4 por
ciento; aquellos entre los percentiles 50 y 90 30.8 por ciento, y el decil mas alto tiene; 26.5
por ciento de hogares que no ejercieron gasto en salud. El problema econométrico que im-
plica el no poder distinguir entre los hogares donde una enfermedad esta ocurriendo y
donde no estd ocurriendo se discute en la nota 11.
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Cuadro 8. Resumen de elasticidades gasto y de remesas en el consumo
del bien salud

Modelo Tobit MCGw, =0

Valores totales Valores marginales

Con assmr Sin AssmL Con AssmL Sin AssML Con ASSML Sin ASSML

Elasticidades gasto en salud
Respecto a gasto 1.96 1.8 1.24 1.24 1.47 144
Respecto a las remesas 0.009 0.066 0.007 0.046 0.008 0.053

Efectos de un incremento en remesas

w,_ % 2.6 41 2.6 41 2.6 41
Incremento (%) debido a:
Gasto 5.1 74 3.2 5.1 3.8 5.9
Remesas 0.9 6.6 0.7 46 0.8 5.3
Total 6.0 14.0 3.9 9.7 46 11.2

Fuente: Estimaciones de los autores con base en informacién de la Exicr, 2004. Nota: w,, denota propor-
cién del gasto monetario en salud. AssML denota acceso a la seguridad social / médico laboral.

Como se senal6 anteriormente, el porcentaje de gasto en salud para los
hogares sin AssML es de 4.1 por ciento, y para los que tienen AssmL, de 2.6
por ciento. Esta diferencia porcentual no tendera a disminuirse conforme
se incrementen los ingresos del hogar, dado que la elasticidad gasto esti-
mada con valores marginales (w*>0) es igual en ambos casos (con y sin
AssML).2* Esto, a pesar de que los hogares con ASSML tienen mas recursos
disponibles por miembro, como se observa en el cuadro 5. Sin embargo,
en el caso de los valores totales (que permiten w* < 0) se observa que las
elasticidades son ligeramente diferentes, lo que indica que la brecha en
proporciones de gasto entre ambos grupos de hogares tiende a cerrarse.
Un factor explicativo podria ser que los hogares de menores ingresos con
ASsSML redujeran abruptamente su gasto en salud cuando disminuyen sus

% Este resultado se obtiene a pesar de que los coeficientes son diferentes (véase, por
ejemplo, el cuadro 6), ya que son diferentes también las proporciones del gasto en salud.
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ingresos, o que si no gastan en salud se aumentara la distancia al umbral
de gasto para dichos hogares.

Efecto del gasto y de las remesas. En el segundo renglon de resultados del
cuadro 8 se dan las elasticidades del gasto en salud cuando se incrementa
el ingreso por remesas, y, como ya se menciono, sus valores no resultaron
significativamente diferentes de cero para los hogares con AssmL. En la
parte inferior del cuadro 8 se ejemplifica el diferente impacto de la dispo-
nibilidad de recursos dada por el gasto total y el de las remesas. Al consi-
derar las dos primeras columnas, si se incrementan los ingresos de los
hogares en una cantidad dada, debido al efecto de la disponibilidad de re-
cursos se incrementara el gasto en salud en 5.1 por ciento para los hoga-
res con ASSML, y en 7.4 por ciento para los hogares sin AssML, cuando ante-
riormente los primeros gastaban 2.6 por ciento y los segundos 4.1 por
ciento. Si estos ingresos provienen de remesas, habra un efecto adicional
de 0.9 por ciento para los hogares con AssML, y de 6.6 por ciento para aque-
llos sin ASSML.

IV. Conclusiones

En este estudio se utiliz6 un modelo de Engel para relacionar la disponibi-
lidad de recursos de los hogares con el gasto en salud, que fuera de utili-
dad tanto para la evaluacion social como para la privada. Para ello se llevo
a cabo un estudio de seccion cruzada con datos de la ENiGH, 2004. Los re-
sultados muestran que la elasticidad gasto para la evaluacién privada fue
de 1.24, y para la evaluacion social aproximadamente de 2. La considera-
cién de que las familias de menores recursos pudieran estar lejos de empe-
zar a gastar en salud aun si incrementaran marginalmente sus ingresos
es lo que diferencia estos resultados. Por ejemplo, la evaluacion de la intro-
duccién de acceso a servicios de salud, como centros de salud y farmacias
en lugares marginados, requiere el uso del resultado para la evaluacién
social. Ambas elasticidades obtenidas son mayores que la unidad, lo cual
indica que la salud es una necesidad que los hogares posponen (como la
visita a un médico) para atender otras necesidades que consideran que no
pueden posponer, como la adquisicién de alimentos. Esta decision privada
de posposicion de la atencion a la salud puede requerir ser corregida por la
politica publica, ya que el bien salud tiene externalidades positivas que no
son consideradas por los hogares en sus decisiones de gasto. Los efectos
no son pequenios. Una reduccion en la disponibilidad de recursos de los
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hogares en un 10 por ciento llevaria a una reduccion de 12.4 por ciento en
su gasto en salud, pero equivaldria a una reduccion de 20 por ciento en una
evaluacion social.

Al estudiar la asignacién del gasto intrafamiliar por grupos de edad y
sexo se encuentra que el gasto entre hombres y mujeres entre 16 y 64 afios
de edad es significativamente diferente, siendo superior para los grupos
de mujeres, probablemente debido a su papel reproductivo. Este resultado
es significativo y sugiere la importancia de llevar a cabo estudios més es-
pecializados que relacionen las diferencias en problemas de salud por gru-
pos de edad y sexo, para poder hacer recomendaciones adecuadas de poli-
tica. Ademas, parece importante relacionar en futuros estudios el acceso
al programa Oportunidades y su impacto sobre el gasto intrafamiliar, ya
que este programa social es el mas importante en México y obliga a las
titulares o jefas de familia de los hogares beneficiarios a acudir a un cen-
tro de servicios de salud.

Las remesas resultaron generar un efecto diferenciado sobre el gasto en
salud cuando los hogares no tienen acceso a la seguridad social / médico la-
boral. Este es un resultado interesante, ya que uno podria suponer que el
gasto en salud de los hogares ocurre hasta que el beneficio marginal del Glti-
mo peso gastado es igual a su costo marginal, independientemente del ori-
gen del dinero. Sin embargo, se encuentra que no es asi, que cuando el dinero
proviene de remesas estaria etiquetado, siendo un destino especial el gasto
en salud. El resultado obtenido aqui es preliminar, ya que el primer objeti-
vo de nuestro estudio es la estimacion de las elasticidades gasto del gasto
en salud. Un estudio dedicado a las remesas tendria que cuidar qué varia-
bles podrian ayudar a controlar por la heterogeneidad de los hogares,
abordar el problema de si las remesas generan gasto en salud, o si, por el
contrario, el gasto del hogar en salud es el que atrae las remesas, y aten-
der el problema de la heterogeneidad de los hogares con migrantes que
pudieran tener diferentes problemas de salud o diferentes actitudes res-
pecto al gasto en salud.

Este estudio presenta algunas limitaciones que pudieran ser conside-
radas en estudios posteriores. Por una parte, debido a la crisis econémica
iniciada en Estados Unidos a finales de 2007, los ingresos de las familias y
las remesas han caido a partir de 2008. Dado que aqui se utiliza informa-
cién del ano 2004, un estudio con informacién actual permitiria reevaluar
las estimaciones y determinar si las elasticidades gasto y de remesas aqui
obtenidas se mantienen. Otra limitacion se refiere a la asignacién del gas-
to intrafamiliar, ya que en este estudio sélo se evalta la asignacién del
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gasto en salud, pero tal vez seria de interés considerar tanto otros tipos
de gastos (por ejemplo el educativo) como probar otras metodologias. Fi-
nalmente, ya que se dispone de informacién sobre el gasto en salud y no
sobre su uso —es decir, no se sabe si los medicamentos, por ejemplo, fueron
consumidos 0 no—, esta consideracién podria disminuir las elasticidades
estimadas. No obstante, a lo largo de este trabajo se aclara que lo que se
esta estudiando es el gasto en salud (y no su consumo) como componente
del gasto total de los hogares.
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