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Resumen

l documento muestra proyecciones de gasto y de incidencia distributiva de un Sistema
Integrado de Salud en tres escenarios básicos: status quo, un esquema de dos pilares

(financiamiento de impuestos generales y  gasto privado) y en un escenario de tres pilares
(financiamiento de impuestos generales, seguridad social y gasto privado). El estudio, al
presentar estas simulaciones, permite enriquecer las diferentes propuestas que existen en el
tema, y la discusión sobre una reforma fiscal integral en México. Los resultados muestran que
es posible implementar un sistema en el cual el gasto en salud privado disminuya
significativamente (a 30 por ciento del gasto total) y se elimine e inclusive revierta la
desigualdad en el financiamiento y uso de recursos para la salud. Los recursos fiscales
adicionales necesarios son importantes, de alrededor de 3.5 puntos del PIB en 2030 (bajo el
escenario de dos pilares financiado con impuestos generales con respecto al status quo), no
obstante, en el escenario status quo, aun con cobertura universal, el gasto privado podría
alcanzar más de la mitad del gasto total y sólo se disminuiría la desigualdad marginalmente.

Introducción

l proporcionar aseguramiento en salud a través de diversos esquemas a toda (o casi toda) la
población ha sido un avance importante en el sistema de salud para mejorar la equidad financiera.

No obstante, la experiencia internacional indica que el que toda la población tenga un seguro de
salud debe ser visto como una meta intermedia y que reformas de mayor alcance, con foco principal
en la integración, deben ser llevadas a cabo para lograr mejores resultados de salud, equidad y
eficiencia.
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Existen varias propuestas para México respecto a transitar a un Sistema Integrado de Salud
(SIS) como una forma de alcanzar estos objetivos.1 No obstante, no existe un estudio que estime el
costo fiscal y la incidencia distributiva de un Sistema Integrado de Salud cuyo pilar fundamental es
un paquete básico universal de beneficios que sea financiado con gasto público.

Este estudio contribuye a cerrar esta brecha al presentar estimaciones sobre: i) proyecciones
de gasto en salud de un SIS en dos dimensiones, por un lado en los componentes demográficos y
no demográficos y por el otro en gasto total, público, de las seguridad social y privado; y ii)
proyecciones de incidencia distributiva de gasto, de financiamiento y neto.

El modelo de proyección del gasto en salud se basa en una modificación al modelo básico
propuesto por Hall y Jones (2004), el cual es de los primeros en su tipo que incorpora el
comportamiento de las personas como determinante del gasto en salud pasado y futuro y permite
estudiar el tema considerando detalladamente la demografía y la distribución del ingreso de la
población, así como la evolución en el tiempo de esos factores. Las proyecciones del potencial
distributivo se basan en un Análisis de Incidencia de Beneficios (AIB) a partir de datos de uso de
servicios de los hogares estratificados por nivel de ingreso per cápita en 2008, proyectado al 2012
y 2030 a partir de las proyecciones demográficas disponibles (CONAPO) y los parámetros de las
proyecciones del gasto global en salud.

Los resultados principales del estudio indican que es posible llevar a cabo una reforma que
mejore la equidad en la cual un mayor gasto público es necesario. No obstante, de otra forma, en
el status quo, aún con el Sistema de Protección Social en Salud-Seguro Popular (SP), la equidad no
disminuirá significativamente en los años por venir. En los escenarios de un SIS analizados la
equidad en el acceso a bienes y servicios de salud aumentaría significativamente, hasta llegar
potencialmente a eliminar las brechas en el gasto total en salud entre los estratos más ricos y más
pobres.

El artículo muestra los resultados de proyecciones bajo ciertos supuestos y objetivos de
política pública. Reconocemos que tanto los primeros como los segundos pueden variar.  No
obstante, creemos importante que se usen este tipo de estudios, y los modelos que lo sustentan,
para validar diferentes políticas públicas.

El resto del artículo está organizado como sigue. La Sección 1 presenta los resultados de las
proyecciones del gasto en salud. La Sección 2 muestra los resultados de las estimaciones de la
incidencia. La Sección 3 concluye y establece recomendaciones de política pública.

1 Por ejemplo, Comisión Mexicana sobre Macroeconomía y Salud (CMMS 2006), el Banco Mundial (Cercone
et al. 2001), la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE 2005), Martínez, Aguilera
y Chernichovsky (2010) y gobierno federal (Secretaría de Salud 2007).

   




1. Proyecciones de Gasto en Salud



Partimos del modelo básico que proponen Hall y Jones (2004), que fue uno de los pioneros en
establecer que la proporción del gasto en salud no debe ser modelada como una fracción exógena
del ingreso disponible, sino como el resultado de decisiones racionales de agentes económicos.
En este modelo, los consumidores están representados por un agente de cada grupo de edad que
tiene la siguiente función de utilidad esperada de por vida:

(1)

La utilidad de por vida depende del estado de salud, x, y del consumo, c. Como se puede
observar, la utilidad en cada momento en el tiempo depende únicamente del consumo, y se normaliza
la utilidad después de la muerte a cero. Asimismo, se supone un parámetro inter-temporal de
preferencias igual a cero. De la ecuación (1) se sigue que el estado de salud, x, se medirá como la
expectativa de vida a partir de su edad. Con datos más ricos, podríamos ajustar ese tiempo de vida
por la calidad de vida al considerar el impacto de la enfermedad sobre la misma, sin embargo, en
esta versión no consideramos esa posibilidad.

El agente representativo recibe un flujo constante de recursos, (y), que puede ser gastado en
consumo, (c) o en salud, (h), en cada período:

(2)

Finalmente el gasto en salud se traduce en estado de salud a través de una función de
producción de la forma

(3)

El planeador social elige el consumo y el gasto en salud con el fin de maximizar la utilidad en
(1) sujeto a la limitación de recursos (2) y a la función de producción para el estado de salud (3). En
el óptimo el beneficio marginal del gasto en salud se iguala al costo marginal. Usando esta condición
de optimización se puede calcular cuál sería el gasto en salud óptimo (y en el consumo de otros
bienes), al aumentar el ingreso disponible y. El gasto total en salud proyectado se obtiene usando
la elasticidad ingreso promedio ponderada y la proyección del ingreso disponible, que crece al
mismo ritmo que el Producto Interno Bruto (PIB). La ponderación captura el número de personas
que habrá en cada grupo etáreo a lo largo del tiempo.

El uso del modelo para proyecciones requiere i) definición de las formas funcionales u(c) y
f(h); ii) supuestos sobre los parámetros del modelo y iii) información actual de gasto en salud por
grupo de edad por tipo de población, asegurado vs. no asegurado y iv) proyecciones de información
sobre población por grupo de edad y crecimiento del ingreso disponible. El Anexo 1 describe a
detalle cada uno de estos cuatro puntos.
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Se desprende de este modelo que dado que el gasto total en salud refleja lo que la sociedad
está dispuesta a gastar en salud, las diferentes reformas, modeladas aquí como escenarios,
únicamente cambian las fuentes de financiamiento, entre público de impuestos generales, público
de la seguridad social y el gasto privado, pero no afectan el total.

Este gasto total refleja en potencia tres factores, tal como se propone en OECD (2006): el
factor demográfico, el envejecimiento saludable y el factor no demográfico. El primer factor se
refiere a que dado que el gasto en salud es diferente para cada grupo de edad, el gasto total en
salud puede cambiar por el simple hecho de que cambia el número de personas en cada grupo
poblacional. Es decir, mientras se supone constante en el tiempo el gasto promedio per cápita real
por grupo de edad, varía el número de personas por grupo de edad. El segundo factor se refiere a
que el gasto promedio per cápita por grupo de edad puede variar en el tiempo debido a que las
personas envejecen más sanas, digamos hasta los 85 años, y que se vuelven más frágiles y con
una atención más cara a partir de los 85 años. Este efecto se visualiza como un desplazamiento de
la curva de gasto promedio por grupo de edad a la derecha. El tercer factor también supone un
cambio creciente en el gasto promedio por grupo de edad de forma homogénea a todos los grupos
(un desplazamiento hacia arriba de la curva de costo promedio por grupo de edad) explicado por la
introducción de tecnologías más caras, poder monopólico de los proveedores de estas tecnologías,
ineficiencia, y en general cualquier efecto residual.

Los datos para México sobre mortalidad por grupo de edad—no se tienen datos históricos
de largo plazo de un indicador del estado de salud por grupo de edad—indican que el efecto del
envejecimiento saludable puede no ser muy importante en el país y ante la falta de datos sobre
el estado de salud, optamos por no identificar este efecto. La proyección aísla entonces los
efectos del factor demográfico y del factor residual pero no los del envejecimiento saludable. La
Oficina del Presupuesto y Administración de la Casa Blanca (OMB) también sólo presenta estos
dos componentes en sus proyecciones de gasto en salud y seguridad social (ver OMB 2009).

Debido a que el último año para el cual se tiene información pública oficial disponible es
2008, se toma este año como año base y como se supone que la reforma para implementar un SIS
comenzaría a partir de 2013 la proyección se realiza para dos periodos: el primer periodo de
proyección es el que va de 2009 a 2012, mientras que el segundo va de 2013 a 2030, año en el que
según el Programa Nacional de Salud se debería tener un SIS (Secretaría de Salud 2007).

A partir de 2013 se realizan tres proyecciones: la primera se refiere al status quo, en la cual
se supone que la población seguirá fragmentada en básicamente dos grupos, la población de la
seguridad social y el SP, no se implementan los mecanismos para que haya articulación de
financiamiento público y privado y no hay ganancias de eficiencia. El segundo escenario, de
dos pilares, supone que existe un paquete básico de beneficios definidos para toda la población
financiado con impuestos generales y un pilar financiado con gasto privado. En este escenario,
sin embargo, se hacen esfuerzos para integrar el gasto público y privado, lo que lleva a un
rebalance de ambos en detrimento del segundo y se tienen ganancias de eficiencia. El tercer
escenario, de tres pilares, es similar al segundo en cuanto el rebalance del gasto público y
privado y la eficiencia, pero entre el primer y segundo pilar se permite un pilar intermedio de la
seguridad social para los trabajadores del sector formal. Los detalles de los supuestos se muestran
en el Cuadro 1.

   








En primer lugar presentamos las proyecciones del gasto total del status quo y sus componentes
para dimensionar cada uno de ellos. Como se puede observar en la Gráfica 1 el gasto total se
incrementará de forma significativa en los próximos años, pero mantendrá la tendencia observada
en los últimos años. Esto no es de extrañar, pues el modelo de proyección calibra los parámetros de
la función de utilidad del agente representativo suponiendo que el gasto observado en los últimos
años es el resultado de decisiones racionales. El gasto en salud llegará a representar
aproximadamente 7.8 por ciento del PIB, cifra similar al promedio de los países de la Organización
para la Cooperación y el Desarrollo Económico (con excepción de Estados Unidos). En términos
per cápita, el gasto prácticamente se duplicará en el 2030, en concordancia con lo que se ha
observado en los últimos años y reflejando el alto valor que las personas le asignan a la salud y la
longevidad.

Cuadro 1
Supuestos de las Proyecciones

Gasto�total
población�no
asegurada

Crece�12%�en�2009
y 2010�y�10%�en
2011�y�2012.

Crece�de�tal�forma�que
en�el 2030�el�gasto�per
cápita�de�la�población�no
asegurada�iguala�a�la
población�asegurada.

El�gasto�público�total�se
calcula�como�la
diferencia�del�gasto�total
menos�el�gasto�privado.

El�gasto�total�de�la�población�no
asegurada�crece�a�la�misma�tasa que
lo�que�crece�el�gasto�total.

Gasto
privado

Crece�con�la
diferencia entre�el
gasto�total�y�el�gasto
de�la�población
asegurada�y�no
asegurada.

Crece�con�la�diferencia
entre el�gasto�total�y�el
crecimiento�del�gasto�de
la�población�no
asegurada�y�población
asegurada

Se�modela�de�tal�forma
que�el gasto�privado
disminuye�linealmente
hasta�representar��el�30%
del�gasto�total

El�gasto�privado�es�el�residual�del
gasto�total�y�del�que�se proyecta�para
el�gasto�público

Proyección�dos�pilares
(público�universal

+privado)

Proyección�tres�pilares�(público
universal+suplementario�de�la

seguridad�social+privado)

Proyección
status�quo:

Proyección
2009-2012

PIB�e�ingreso
disponible

Observado�2009,�crece�3%�real�a�partir�de�2010.

Crece�aproximadamente�1.03*(1.4)%�anual,
que�es�el crecimiento�del�PIB�multiplicado�por
la�elasticidad��ingreso�del�gasto�en�salud�que
se�obtiene�del�modelo�descrito�en�la�sección
anterior.

Crece�1.03*(1.4)%�anual�pero�se�alcanza�de�forma�lineal�una
eficiencia�de�10%�en�el�2030�del gasto�residual�en�relación�al
escenario�statu�quo.

Gasto�total
en�salud

Gasto�total
población
asegurada

Crece�únicamente�por�el�efecto�demográfico
y�de longevidad.

Se�supone�un�paquete�suplementario
que�en�el�año�2013�es�30% mayor
que�el�básico�y�crece�conforme
crece�la�productividad�laboral
(cambio�en�el�PIB�menos�cambio�en
la�población).





 
   

Se desprende de este modelo que dado que el gasto total en salud refleja lo que la sociedad
está dispuesta a gastar en salud, las diferentes reformas, modeladas aquí como escenarios,
únicamente cambian las fuentes de financiamiento, entre público de impuestos generales, público
de la seguridad social y el gasto privado, pero no afectan el total.

Este gasto total refleja en potencia tres factores, tal como se propone en OECD (2006): el
factor demográfico, el envejecimiento saludable y el factor no demográfico. El primer factor se
refiere a que dado que el gasto en salud es diferente para cada grupo de edad, el gasto total en
salud puede cambiar por el simple hecho de que cambia el número de personas en cada grupo
poblacional. Es decir, mientras se supone constante en el tiempo el gasto promedio per cápita real
por grupo de edad, varía el número de personas por grupo de edad. El segundo factor se refiere a
que el gasto promedio per cápita por grupo de edad puede variar en el tiempo debido a que las
personas envejecen más sanas, digamos hasta los 85 años, y que se vuelven más frágiles y con
una atención más cara a partir de los 85 años. Este efecto se visualiza como un desplazamiento de
la curva de gasto promedio por grupo de edad a la derecha. El tercer factor también supone un
cambio creciente en el gasto promedio por grupo de edad de forma homogénea a todos los grupos
(un desplazamiento hacia arriba de la curva de costo promedio por grupo de edad) explicado por la
introducción de tecnologías más caras, poder monopólico de los proveedores de estas tecnologías,
ineficiencia, y en general cualquier efecto residual.

Los datos para México sobre mortalidad por grupo de edad—no se tienen datos históricos
de largo plazo de un indicador del estado de salud por grupo de edad—indican que el efecto del
envejecimiento saludable puede no ser muy importante en el país y ante la falta de datos sobre
el estado de salud, optamos por no identificar este efecto. La proyección aísla entonces los
efectos del factor demográfico y del factor residual pero no los del envejecimiento saludable. La
Oficina del Presupuesto y Administración de la Casa Blanca (OMB) también sólo presenta estos
dos componentes en sus proyecciones de gasto en salud y seguridad social (ver OMB 2009).

Debido a que el último año para el cual se tiene información pública oficial disponible es
2008, se toma este año como año base y como se supone que la reforma para implementar un SIS
comenzaría a partir de 2013 la proyección se realiza para dos periodos: el primer periodo de
proyección es el que va de 2009 a 2012, mientras que el segundo va de 2013 a 2030, año en el que
según el Programa Nacional de Salud se debería tener un SIS (Secretaría de Salud 2007).

A partir de 2013 se realizan tres proyecciones: la primera se refiere al status quo, en la cual
se supone que la población seguirá fragmentada en básicamente dos grupos, la población de la
seguridad social y el SP, no se implementan los mecanismos para que haya articulación de
financiamiento público y privado y no hay ganancias de eficiencia. El segundo escenario, de
dos pilares, supone que existe un paquete básico de beneficios definidos para toda la población
financiado con impuestos generales y un pilar financiado con gasto privado. En este escenario,
sin embargo, se hacen esfuerzos para integrar el gasto público y privado, lo que lleva a un
rebalance de ambos en detrimento del segundo y se tienen ganancias de eficiencia. El tercer
escenario, de tres pilares, es similar al segundo en cuanto el rebalance del gasto público y
privado y la eficiencia, pero entre el primer y segundo pilar se permite un pilar intermedio de la
seguridad social para los trabajadores del sector formal. Los detalles de los supuestos se muestran
en el Cuadro 1.

   








En primer lugar presentamos las proyecciones del gasto total del status quo y sus componentes
para dimensionar cada uno de ellos. Como se puede observar en la Gráfica 1 el gasto total se
incrementará de forma significativa en los próximos años, pero mantendrá la tendencia observada
en los últimos años. Esto no es de extrañar, pues el modelo de proyección calibra los parámetros de
la función de utilidad del agente representativo suponiendo que el gasto observado en los últimos
años es el resultado de decisiones racionales. El gasto en salud llegará a representar
aproximadamente 7.8 por ciento del PIB, cifra similar al promedio de los países de la Organización
para la Cooperación y el Desarrollo Económico (con excepción de Estados Unidos). En términos
per cápita, el gasto prácticamente se duplicará en el 2030, en concordancia con lo que se ha
observado en los últimos años y reflejando el alto valor que las personas le asignan a la salud y la
longevidad.

Cuadro 1
Supuestos de las Proyecciones

Gasto�total
población�no
asegurada

Crece�12%�en�2009
y 2010�y�10%�en
2011�y�2012.

Crece�de�tal�forma�que
en�el 2030�el�gasto�per
cápita�de�la�población�no
asegurada�iguala�a�la
población�asegurada.

El�gasto�público�total�se
calcula�como�la
diferencia�del�gasto�total
menos�el�gasto�privado.

El�gasto�total�de�la�población�no
asegurada�crece�a�la�misma�tasa que
lo�que�crece�el�gasto�total.

Gasto
privado

Crece�con�la
diferencia entre�el
gasto�total�y�el�gasto
de�la�población
asegurada�y�no
asegurada.

Crece�con�la�diferencia
entre el�gasto�total�y�el
crecimiento�del�gasto�de
la�población�no
asegurada�y�población
asegurada

Se�modela�de�tal�forma
que�el gasto�privado
disminuye�linealmente
hasta�representar��el�30%
del�gasto�total

El�gasto�privado�es�el�residual�del
gasto�total�y�del�que�se proyecta�para
el�gasto�público

Proyección�dos�pilares
(público�universal

+privado)

Proyección�tres�pilares�(público
universal+suplementario�de�la

seguridad�social+privado)

Proyección
status�quo:

Proyección
2009-2012

PIB�e�ingreso
disponible

Observado�2009,�crece�3%�real�a�partir�de�2010.

Crece�aproximadamente�1.03*(1.4)%�anual,
que�es�el crecimiento�del�PIB�multiplicado�por
la�elasticidad��ingreso�del�gasto�en�salud�que
se�obtiene�del�modelo�descrito�en�la�sección
anterior.

Crece�1.03*(1.4)%�anual�pero�se�alcanza�de�forma�lineal�una
eficiencia�de�10%�en�el�2030�del gasto�residual�en�relación�al
escenario�statu�quo.

Gasto�total
en�salud

Gasto�total
población
asegurada

Crece�únicamente�por�el�efecto�demográfico
y�de longevidad.

Se�supone�un�paquete�suplementario
que�en�el�año�2013�es�30% mayor
que�el�básico�y�crece�conforme
crece�la�productividad�laboral
(cambio�en�el�PIB�menos�cambio�en
la�población).



   




Gráfica 2
Incremento en el Gasto total y por Componentes

Miles de pesos de 2008

Fuente: Estimaciones propias con datos del modelo.

Gráfica 3
Gasto Total en sus Fuentes de Financiamiento, Status quo

Miles de pesos de 2008

Fuente:Estimaciones propias con datos del modelo.

0

200,000,000

400,000,000

600,000,000

800,000,000

1,000,000,000

1,200,000,000

Gasto�total�en�salud Gasto�explicado�por�el�efecto demográfico

20
08

20
10

20
12

20
14

20
16

20
18

20
20

20
22

20
24

20
26

20
28

20
30

1,800,000,000

1,600,000,000

1,400,000,000

1,200,000,000

1,000,000,000

800,000,000

600,000,000

400,000,000

200,000,000

0

Privado Seguridad�Social Público

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

20
18

20
19

20
20

20
21

20
22

20
23

20
24

20
25

20
26

20
27

20
28

20
29

20
30



 
   

La Gráfica 2 muestra la descomposición entre el gasto en salud en sus factores demográficos
y no demográficos. El método utilizado para descomponer el gasto total consiste en proyectar el
gasto en salud en 2009-2030 que es originado por factores puramente demográficos (al gasto per
cápita de 2008 se le aplica el número de personas en cada grupo etáreo en cada año de las
proyecciones de CONAPO). Una vez hecho esto, el gasto en salud por factores no demográficos
se obtiene como la diferencia entre la proyección del gasto total descrita en la sección anterior y el
gasto por factores demográficos.

Para entender la descomposición del gasto debemos observar que los grupos de edades
avanzadas y que consumen un mayor monto de recursos per cápita representan cada vez un mayor
porcentaje de la población. En 1990 la población de 60 años y más representaba el 6 por ciento de
la población total. En 2008 esta proporción pasó a 8 por ciento y para 2030 se estima que sea el 17
por ciento  de la población total. Las estimaciones indican que la menor parte del gasto en salud
provendrá del gasto demográfico y que la mayor parte provendrá del gasto residual, patrón que se
observará también en Estados Unidos  (ver OMB 2009).

La Gráfica 3 muestra los resultados de la proyección del gasto y su distribución en sus
componentes en el status quo. Como se puede observar, ya con cobertura universal se espera que
el gasto público ya no se incremente significativamente, que el gasto de la seguridad social tenga
un incremento inercial y que la mayor demanda de gasto en salud sea entonces cubierta con gasto
privado.

Gráfica 1
Gasto Total en Salud Proyección Status Quo Porcentaje

del PIB y per cápita (en miles de pesos de 2008)

  Fuente: Estimaciones propias con datos del modelo.
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La Gráfica 4 muestra el resultado del gasto en salud per cápita dividido en público y privado en un
modelo de dos pilares. Como se puede observar, el gasto privado en términos absolutos no cambia
significativamente y se requiere un monto cada vez mayor de gasto público. El gasto privado pasa
de representar aproximadamente la mitad del gasto total en la actualidad a 30 por ciento del gasto
total en el año 2030. En el 2030 el monto de los recursos públicos adicionales a lo que se destina
ahora equivalen a 3.5 por ciento del PIB.

Gráfica 4
Gasto Total en sus Fuentes de Financiamiento,
Escenario de Dos Pilares Miles de pesos de 2008

Fuente: Estimaciones propias con datos del modelo.
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La Gráfica 5 muestra como se observaría el gasto total en salud en un modelo en el cual existe un
pilar básico universal financiado con impuestos generales, un pequeño segundo pilar de la seguridad
social financiado con contribuciones a la nómina, menor al actual, y un tercer pilar financiado de
forma privada.

   




En esta simulación, el gasto que proviene de fondos públicos para financiar el paquete
básico de forma universal representaría casi el 65 por ciento en el 2030. El segundo pilar equivale
a 6 por ciento del total del gasto y pilar privado el 29 por ciento del pilar básico. Como consecuencia
de un mayor gasto público, la participación del gasto privado y de la seguridad social pierde
importancia en el tiempo. Debemos reconocer que este es un escenario conservador de crecimiento
del sector de seguridad social pues supone que la población asegurada y no asegurada crecen a
la misma tasa, como desafortunadamente ha sucedido en los años recientes. En este escenario, se
estima que se requerirán recursos fiscales adicionales en 2030 un poco menores a los del status
quo pues el tamaño del paquete suplementario de la seguridad social es pequeño.

Es importante mencionar que este escenario supone una sustitución importante de las
cuotas de la seguridad social y gasto privado por gasto público. No obstante, puede haber múltiples
escenarios que se pueden modelar, en particular respecto a la participación del gasto público, el
paquete suplementario de la seguridad social y la participación del gasto privado. El escenario
status quo, por ejemplo, materializa un escenario de bajo crecimiento del financiamiento público.
Lo relevante, es que los resultados y la modelación partan de un modelo económico de gasto en
salud aplicado al caso de México. Como el modelo tiene varios supuestos, en la siguiente sección
vemos diferentes análisis de sensibilidad de los parámetros del modelo.

Gráfica 5
Gasto Público Total en sus Fuentes de Financiamiento.

Escenario de Tres Pilares Miles de pesos de 2008

Fuente: Elaboración propia con datos del modelo.
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Conforme a lo expresando en la sección anterior los análisis de sensibilidad se enfocan en los
supuestos del modelo (ya presentamos tres escenarios de diferentes políticas públicas). El modelo
básicamente sirve para calcular la elasticidad ingreso del gasto en salud en el tiempo por grupo de
edad. Además de la elasticidad del ingreso, el crecimiento del mismo es entonces fundamental para
definir el gasto total futuro en salud. Son entonces estas dos variables del modelo sobre las que se
hacen simulaciones. El Cuadro 2 muestra el efecto en el gasto total.

Cuadro 2
Gasto Total en Salud en el 2030 en el Status Quo bajo diferentes escenarios

(porcentaje del PIB)

1 3 5

6.3 6.9 7.4

6.6 7.8 9.1

6.9 8.9 11.2

Elasticidad�ingreso�del�gasto�en salud
1/

Crecimiento�real�del�PIB�(%)

Nota: 1/Aquí se presenta el aproximado en el tiempo de la elasticidad ingreso del gasto en salud promedio ponderado de cada grupo

de edad. En el modelo se ajusta la elasticidad de cada grupo de edad en el tiempo.

Como se puede observar el modelo es sensible a las variables analizadas. Las estimaciones
del gasto total como porcentaje del PIB en el 2030 pasan de 6.3 por ciento en el escenario más
conservador a 11.2 por ciento en el escenario de alto crecimiento económico y alta elasticidad
ingreso del salario. El escenario calculado, con una elasticidad de 1.4 en promedio ponderado y 3
por ciento de crecimiento real del PIB es consistente con el gasto total en salud de 7.8 por ciento
del PIB en 2030, como están los países de la Organización para la Cooperación y Desarrollo
Económico. No obstante, es importante señalar que estos modelos se deben ir actualizando conforme
mayor información esté disponible.

2. Análisis de la Incidencia Distributiva de Beneficios y Financiamiento del SP y
la Transición hacia un SIS

Esta sección analiza la incidencia de beneficios y del financiamiento del SP y del Sistema Nacional
de Salud (SNS) en 2008, y proyecta la incidencia del SNS al 2012 y 2030, en los tres escenarios de
transición mencionados anteriormente. Este análisis considera el efecto del sistema actual y del
SIS proyectado, en la distribución del gasto en salud, del financiamiento de este gasto y el
efecto redistributivo neto sobre los recursos disponibles de los hogares para adquirir servicios
de salud.

   






La metodología que utilizamos en este trabajo es la de AIB.2 En este análisis se estima la distribución
de los beneficios del gasto público entre los hogares a partir de tres tipos de información: a) el
ingreso per cápita del hogar, b) el uso de los servicios públicos por parte del hogar y c) el valor que
los servicios públicos utilizados representan para los hogares. En síntesis, se imputa a los hogares
el valor de los servicios recibidos, considerados como una transferencia en especie, a partir de los
eventos de uso que reportan de los mismos y el valor que estos servicios representan, estimado
comúnmente a partir del costo medio de provisión por servicio.3

La fuente principal para el análisis son las Encuestas de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH). La ENIGH 2008 reporta el acceso de los hogares a servicios públicos de salud en tres
formas distintas: a) afiliación a instituciones de seguridad social y al SP, b) lugar de atención usual
(“¿Cuándo tiene problemas de salud, ¿en dónde se atiende?”), y c) eventos concretos de uso de
servicios. Los dos primeros se reportan en el “Módulo de Condiciones Socioeconómicas” (MCS,
levantado por primera vez en 2008 para la medición de la pobreza multidimensional por parte del
CONEVAL), mientras que el tercero se reporta en los módulos de gastos monetarios y no monetarios.
El análisis que se presenta a continuación se basa principalmente en la distribución de eventos de
uso. Esto tiene tres ventajas principales: a) los eventos de uso representan el beneficio
efectivamente recibido, no sólo la oportunidad o derecho a este beneficio, b) tiene menor error de
medición que el segundo al captar usos concretos, no una percepción sobre el uso habitual, c)
permite medir la intensidad de uso (número de evento reportados), y d) permite la comparabilidad
con ENIGH anteriores que no incluían el MCS. Sólo en el caso del SP la distribución que se reporta
corresponde a la afiliación.

Para estimar la distribución del gasto y financiamiento de la saluden función de la distribución
del ingreso se ordenan los hogares por su ingreso primario corriente per cápita neto de transferencias
públicas monetarias. Presentamos los resultados por medio de deciles poblacionales así como de
índices de concentración (IC).4Definimos las distribuciones del gasto público como progresivas
(regresivas) en términos absolutos cuando asignan mayores (menores) recursos per cápita a
poblaciones más pobres y progresivas (regresivas) en términos relativos cuando el beneficio
como proporción del ingreso primario de los hogares es mayor (menor) para los más pobres. El
primer concepto mide el grado de focalización del gasto público en los hogares más pobres,
mientras que el segundo mide la incidencia del gasto público sobre los ingresos de los hogares, y
por lo tanto la incidencia de este gasto en la desigualdad del ingreso del los hogares.

2 Para el caso de México existe un conjunto de estudios de AIB del gasto público en salud, que incluye Scott
(2000, 2006a, 2006b, 2010), Arzoz y Knaul (2003) y Banco Mundial (2004).
3 Para la información de ingreso y gasto del hogar y uso de servicios por parte de los hogares utilizamos la
Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) 1996-2008. Estas encuestas reportan uso de
servicios de salud en las instituciones públicas, incluyendo los servicios para la población no asegurada y las
instituciones de seguridad social. La información de gasto público que se utiliza para imputar el valor de los
beneficios recibidos se refiere a gasto ejercido. Las fuentes de esta información son la Cuenta de la Hacienda
Pública Federal y las Cuentas Nacionales de Salud publicadas por la SSA, excepto en el caso del IMSS, donde
existen divergencias entre esta fuente y los reportes financieros publicados por la Coordinación de Presupuesto,
Contabilidad y Evaluación Financiera de esta institución, por lo que se toma la información de esta última
fuente.
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2. Análisis de la Incidencia Distributiva de Beneficios y Financiamiento del SP y
la Transición hacia un SIS
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transición mencionados anteriormente. Este análisis considera el efecto del sistema actual y del
SIS proyectado, en la distribución del gasto en salud, del financiamiento de este gasto y el
efecto redistributivo neto sobre los recursos disponibles de los hogares para adquirir servicios
de salud.

   






La metodología que utilizamos en este trabajo es la de AIB.2 En este análisis se estima la distribución
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mientras que el segundo mide la incidencia del gasto público sobre los ingresos de los hogares, y
por lo tanto la incidencia de este gasto en la desigualdad del ingreso del los hogares.

2 Para el caso de México existe un conjunto de estudios de AIB del gasto público en salud, que incluye Scott
(2000, 2006a, 2006b, 2010), Arzoz y Knaul (2003) y Banco Mundial (2004).
3 Para la información de ingreso y gasto del hogar y uso de servicios por parte de los hogares utilizamos la
Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) 1996-2008. Estas encuestas reportan uso de
servicios de salud en las instituciones públicas, incluyendo los servicios para la población no asegurada y las
instituciones de seguridad social. La información de gasto público que se utiliza para imputar el valor de los
beneficios recibidos se refiere a gasto ejercido. Las fuentes de esta información son la Cuenta de la Hacienda
Pública Federal y las Cuentas Nacionales de Salud publicadas por la SSA, excepto en el caso del IMSS, donde
existen divergencias entre esta fuente y los reportes financieros publicados por la Coordinación de Presupuesto,
Contabilidad y Evaluación Financiera de esta institución, por lo que se toma la información de esta última
fuente.





 
   

Como la mayoría de encuestas de su tipo, la ENIGH sub-reporta el ingreso de los hogares
respecto al Sistema de Cuentas Nacionales (SCN). Para asegurar la comparabilidad entre estos
ingresos y el gasto público y la carga fiscal obtenidos de la Cuenta Pública, los ingresos reportados
en la ENIGH se ajustan por un factor simple para asegurar la equivalencia en el ingreso total
reportado en la ENIGH y el rubro equivalente en la Cuenta de Hogares del SCN.





En la Gráfica 6 se aprecia un contraste amplio entre los servicios y programas dirigidos a la
población no asegurada (PNA)—Secretaría de Salud (SSA), IMSS-Oportunidades, SP—que son
progresivos (absoluto), y los servicios de salud para la población asegurada (PA) que son
regresivos, particularmente en el caso de los servicios en beneficio de los trabajadores del estado
(ISSSTE, PEMEX/Fuerzas Armadas/Universidades Públicas). Dentro de los servicios dirigidos a la
PNA, encontramos algunos rubros regresivos, como los servicios hospitalarios y los servicios
especializados de los Institutos Nacionales de Salud. Incluimos además algunos programas de
gasto dirigido con un impacto importante en la salud (Oportunidades, otros apoyos alimentarios y
Piso Firme) que en general son altamente progresivos (con excepción de Liconsa). También
reportamos la distribución del gasto privado en salud, el coeficiente de Gini de la distribución del
ingreso disponible de los hogares, y el financiamiento del gasto público por medio de impuestos
(no petroleros) y contribuciones obrero-patronales a la seguridad social.

El gasto público en salud en su conjunto es regresivo en términos absolutos, a pesar de que
la reorientación del gasto público en salud a favor de la PNA ha cerrado la brecha financiera
respecto a la PA, por la regresividad y peso presupuestal mayor del gasto para la PA. El quintil más
pobre en el gasto público obtiene 13.9 por ciento del gasto público, mientras que el quintil más rico
obtiene 26 por ciento, aunque esta brecha se reduce significativamente si la medimos en términos
de afiliación y lugar de atención usual (19.5 por ciento vs. 21.7 por ciento). La regresividad del
gasto público se explica principalmente por la regresividad y peso presupuestal relativo de los
servicios de salud de los sistemas de seguridad social.

La progresividad del gasto de la PNA aumentó entre 1992 y 2002 gracias a un crecimiento en
el acceso a los servicios públicos para los deciles más pobres a partir de esfuerzos de ampliación
de la cobertura física en zonas rurales (Programa de Ampliación de Cobertura, IMSS-
Oportunidades), e incentivos a su utilización por medio del componente de salud de Progresa/
Oportunidades. Sin embargo, esta tendencia se ha revertido en 2002-2008 (ver Gráfica 7), reflejando
posiblemente, por un lado, un aumento en la demanda por servicios públicos de salud por parte de
la población de mayores ingresos asociado a la reciente crisis económica. Por otro lado, el

4 El IC es equivalente al coeficiente de Gini excepto que el concepto utilizado para ordenar a los hogares (en este
caso ingreso per cápita) es distinto a la variable cuya distribución se pretende medir (gasto y financiamiento de
la salud). Esta medida se define en el rango (-1,1), donde los valores negativos (positivos) representan distribuciones
que asignan mayores (menores) recursos per cápita a poblaciones más pobres.

   




crecimiento del financiamiento público en beneficio de la PNA por vía del SP tiene un efecto
ambiguo: contribuye a mejorar la equidad del gasto público al aumentar el peso financiero de los
servicios más progresivos, pero al aumentar su financiamiento también aumenta el valor relativo
de estos servicios, atrayendo así en el margen a hogares de mayores ingresos que en ausencia de
este financiamiento hubieran optado por los servicios de la seguridad social o privados. Finalmente,
dado que el SP se enfocó en su primera etapa a poblaciones más pobres, al rápido crecimiento en
la cobertura de la PNA ha reducido inevitablemente su grado de progresividad (entre 2006 y 2008
el IC del SP se ha reducido de -0.51 a -0.39).

El IC del gasto público en salud en México se ha reducido de 0.2 en 1996, a 0.1 en 2008. Para
poner este resultado en perspectiva, podemos compararlo con IC para el gasto público en salud
para 14 países de la región que recopila un informe reciente de la CEPAL (CEPAL 2008). De estos,
10 reportan distribuciones progresivas, y sólo dos reportan IC más regresivos que México. El
promedio regional es ligeramente progresivo: -0.07.

Gráfica 6
Índices de Concentración del Gasto Público en Salud y Programas de Alto Impacto Potencial en

Salud (Nutrición, Piso Firme): 2008

Nota: La distribución del gasto total en Salud PNA se deriva de la suma de SSA, IMSS-Oportunidades, DIF y el SP, donde a SSA

se le asigna el presupuesto para la PNA (R12, R33 y gasto estatal) que queda una vez que se resta el presupuesto asignado al SP

y a IMSS-Oportunidades.

Fuente: Estimaciones propias a partir de la ENIGH 2008, “Módulo de programas sociales” de la ENIGH 2006, Encuesta Nacional

de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006, y Secretaría de Hacienda y Crédito Público (SHCP) (2010) y Sistema de Cuentas

Nacionales y Estatales de Salud, Secretaría de Salud.
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Presentamos a continuación los resultados de las estimaciones de la incidencia del SNS en dos
horizontes de transición. Primero, proyectamos la distribución del SP y del SNS en su diseño actual
(SQ) para 2012, bajo las reglas y programación de cobertura del SP. Segundo, presentamos
proyecciones a partir de las estimaciones globales de este estudio para el periodo 2012-2030: a) el
SNS en su estructura actual (status quo, “SQ”), en 2008, 2010, 2012 y 2030; b) un SIS de tres pilares
(no contributivo, complemento contributivo, y privado, “3P SIS”) para 2030, y c) un SIS de dos
pilares (público no contributivo y privado, “2P SIS”) en 2030. La proyección para 2012 que se
presenta asume la meta de “cobertura universal” del SP actualmente proyectada en 49 millones de
personas. Suponemos que para ello el programa priorizará la cobertura para toda la población
beneficiaria de Oportunidades y tendrá un avance proporcional en la cobertura de la PNA restante
hasta completar esta meta global.

Dado que en esta sección queremos evaluar específicamente el efecto del SP, en su cobertura
máxima programada, sobre la distribución del sistema público de salud (SPS) y del SNS en su
conjunto, en este análisis utilizamos el derecho al uso de servicios que reportan los beneficiarios
del SP y de la SSA, no el uso de estos servicios. Esto explica porque las distribuciones que
presentamos en esta sección son más progresivas que las que presentamos en la siguiente, donde
se utiliza uso de servicios.

La Gráfica 8 muestra los resultados de esta proyección. A pesar de suponer que se prioriza la
población de Oportunidades, se reduce la progresividad del SP, consistentemente con la tendencia
observada en 2006-2008. A pesar de ello, se reduce notablemente la regresividad del gasto público

Gráfica 7
Índices de Concentración del Gasto Público en Salud:

1996-2008

Fuente: Estimaciones propias a partir de la ENIGH 1996, 2006 y 2008 y

Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales de Salud, Secretaría de Salud.
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y total en salud, que de hecho para el 2012 se vuelve progresivo. Esto se explica por dos factores:
por el crecimiento continuo del gasto en la PNA, que en 2012 sería 10 por ciento superior al gasto
en servicios para la PA, y b) porque suponemos que la distribución del gasto en servicios para la
PNA mantendrá el grado de progresividad observado en 2008.

Gráfica 8
Participación Porcentual en el Gasto en Salud 2008 y 2012 (eje vertical) por Deciles Poblacionales

Ordenados por Ingreso Per Cápita (eje horizontal): SP, Público y Total

Fuente: Estimaciones propias a partir de la ENIGH 2008, Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales de Salud, Secretaría  de Salud,

Cuenta Pública Federal y proyecciones de gasto en salud presentadas en la Sección 1.

Nota: La proyección 2012 asume cobertura universal del SP para la población beneficiaria de Oportunidades y avance en la

cobertura de la PNA restante (proporcional a su distribución por decil) hasta completar la meta de cobertura del SP de 49 millones.
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Para analizar la distribución del gasto público en salud en el SIS en 2030 consideramos dos
escenarios posibles. El primero utiliza la distribución del uso de servicios para la PNA observada
en 2008 (“SIS=PNA”). Este debe interpretarse como un techo de máxima progresividad posible,
pues supondría que un SIS con recursos financieros y calidad adecuados mantendría su actual
grado de progresividad, a pesar de que podríamos esperar más bien que atraería a grupos de
mayores ingresos que actualmente utilizan los servicios de salud de la seguridad social y privados,
reduciendo su progresividad. Este escenario también sería consistente con un nivel de
financiamiento bajo del SIS, que implicaría un paquete de atención relativamente limitado en
cobertura de servicios y calidad. El segundo escenario supone que toda la población utiliza los
servicios del SIS, por lo que el gasto público se distribuye en promedio en función de las
características demográficas de la población (“SIS=demo”). Este puede interpretarse como una
cota inferior de progresividad no sólo porque supone una utilización efectivamente universal del
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grado de progresividad, a pesar de que podríamos esperar más bien que atraería a grupos de
mayores ingresos que actualmente utilizan los servicios de salud de la seguridad social y privados,
reduciendo su progresividad. Este escenario también sería consistente con un nivel de
financiamiento bajo del SIS, que implicaría un paquete de atención relativamente limitado en
cobertura de servicios y calidad. El segundo escenario supone que toda la población utiliza los
servicios del SIS, por lo que el gasto público se distribuye en promedio en función de las
características demográficas de la población (“SIS=demo”). Este puede interpretarse como una
cota inferior de progresividad no sólo porque supone una utilización efectivamente universal del





 
   

SIS aun por parte de los grupos de mayores ingresos, sino porque supone además una probabilidad
de enfermedad similar a lo largo de la distribución para cada grupo de edad, cuando es más
probable que los grupos de menores ingresos enfrentan mayores demandas de servicios de salud.
Para las proyecciones demográficas por deciles utilizamos las proyecciones demográficas de
CONAPO para 2030, y utilizamos la composición demográfica por deciles (ordenados por ingreso
per cápita) observada en la ENIGH 2008, ajustada a partir de factores de expansión correspondientes
a la composición demográfica de2030.5

La Gráfica 9 presenta la distribución proyectada del gasto público y total en salud para SQ
2008-2030 y para el SIS 2030 2P y 3P en los dos escenarios considerados. Este análisis muestra un
incremento en la progresividad del gasto público en salud entre 2008 y 2012, como hemos visto
antes, asociado al crecimiento de la cobertura del SP y del financiamiento a favor de la PNA. Bajo
el esquema actual la regresividad del gasto público en salud disminuiría sólo marginalmente entre
2012 y 2030, y el gasto total prácticamente mantendría la regresividad que impera en el SNS
actualmente. En contraste, la progresividad aumentaría en forma significativa bajo el SIS en ambas

5 En ausencia de un modelo que permitiera proyectar cambios en la composición demográfica a lo largo de la
distribución del ingreso (que a su vez tendría que ser proyectada), esto supone cierta estabilidad en la composición
demográfica al interior de los distintos grupos de ingreso, fenómeno que se comprobó analizando los de cambios
en esta composición por quintiles de ingreso en el último cuarto de siglo a partir de las ENIGH 1984-2008 (ver
el detalle en Aguilera y Scott 2011).

Gráfica 9
Índice de Concentración del Gasto Público y Total en Salud:

SQ 2008 y SIS 2030
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modalidades, aún en el escenario más conservador (demo). En el escenario más optimista (PNA),
el gasto público en el SIS sería altamente progresivo, y dado el peso creciente del gasto público
respecto al privado en el SIS este anularía prácticamente la regresividad del gasto total en salud,
con un índice de concentración cercano a cero, por lo que se aproximaría en efecto a la igualdad de
oportunidades en el acceso a la salud en México, excepto en el décimo decil, que aún tendría una
participación desproporcional del gasto.

Para proyectar la incidencia del SIS neta del financiamiento fiscal requerido, y considerar
posibles reformas para lograr este financiamiento, partimos de una estimación de la incidencia del
sistema fiscal basada en SHCP (2010), a la cual agregamos un escenario con financiamiento por
medio de ingresos petroleros que suponemos representan una contribución proporcional igual
per cápita, por lo que la incidencia relativa de esta fuente es altamente regresiva (Anexo 2, Cuadro
A2.1).

Conjuntando la distribución de la carga financiera con la distribución del gasto en salud, la
Gráfica  10 presenta la distribución del gasto total en salud (público y privado) neto del financiamiento
público. Se comprueba que los escenarios del SIS revertirían la regresividad del gasto neto en
salud respecto al SQ.

Finalmente, la Gráfica 11 analiza el efecto de tres reformas cumulativas en el financiamiento
de la salud en la transición del SQ al SIS:

a) ingresos petroleros sustituidos por ingresos tributarios/contributivos: “SQ (sin petróleo)”

b) contribuciones obrero patronales sustituidas por impuestos generales: “SIS 2P (sin
petróleo)”

c) impuestos directos sustituidos parcialmente por IVA generalizado: “SIS 2P (sin petróleo,
IVA generalizado)”

La sustitución de ingresos petroleros implica un avance marginal en progresividad, pero las
otras dos reformas modifican sustancialmente la distribución de beneficios netos del SNS (ilustramos
el efecto de estas reformas con el escenario progresivo del SIS). La eliminación del sistema
contributivo no modifica prácticamente la distribución del financiamiento, ya que el grado de
progresividad de las cuotas obrero patronales no muy distinto al de los impuestos generales, pero
aumenta evidentemente la participación del gasto público en los deciles de menores ingresos. La
generalización del IVA y la aplicación de los recursos adicionales recaudados al financiamiento del
SIS reduce claramente la progresividad del financiamiento, regresándola de hecho a la distribución
original del financiamiento en el SQ, pero la ganancia en la equidad y monto de los recursos
disponibles al SIS compensan por mucho el efecto que tiene la pérdida de progresividad en el
financiamiento en los beneficios netos del SIS para la población.
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original del financiamiento en el SQ, pero la ganancia en la equidad y monto de los recursos
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3. Conclusiones

Este documento presenta proyecciones actuariales sobre el gasto en salud total y per cápita y la
incidencia distributiva que surgirían de una reforma que busque la cobertura universal y articule
los flujos financieros. Se analizan en particular dos escenarios de reforma. Uno en la que existe un
solo pilar financiado por impuestos generales y un pilar financiado por gasto privado de las
familias. Este gasto privado puede ser en la forma de un seguro privado de salud o gasto de bolsillo
directo. Un segundo escenario en el que existen tres pilares, tal como se permite en Israel y otros
países: un primer pilar financiado por impuestos generales, un segundo pilar financiado con
impuestos a la nómina y un tercer pilar financiado de forma privada. Los resultados de las
proyecciones se comparan con una proyección del status quo, en la que se supone que no habría
cambios a los elementos de diseño del sistema.

En los tres escenarios el gasto total en salud como proporción del ingreso disponible seguirá
creciendo, de hecho manteniendo la tendencia pasada reciente, lo que implicará que el gasto total
en salud llegará a representar aproximadamente 7.8 por ciento del PIB, cifra similar a la de los países
de la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico (con excepción de los Estados
Unidos).El gasto se explica por un efecto demográfico asociado al incremento de la población y a
la composición de los diferentes grupos poblacionales, en el cual la población adulta mayor, que
consume mayores recursos para la salud, representa cada vez un mayor porcentaje del total de la
población (40 por ciento en el año 2030); y un efecto no demográfico o residual, que captura las
demás fuerzas en acción (60 por ciento en el año 2030).

Los resultados de las estimaciones indican que es posible llevar a cabo reformas que logren
los objetivos de: i) mejorar la equidad del gasto público de financiamiento; y ii) disminuir el gasto
de bolsillo. Este último punto se presenta como una meta que debe ser alcanzada. En ambos casos
la disminución del gasto privado debe ser compensada por un incremento del gasto público
financiado por impuestos generales (el gasto público tendría que crecer 3.5 por ciento del PIB en
el 2030 respecto al status quo). Finalmente, la mejora de la eficiencia se alcanzaría pues de tener
articulados los flujos financieros se tendría un mayor control sobre el gasto, no obstante
reconocemos que en el modelo las ganancias de eficiencia se establecen como variables exógenas
definidas con base en la experiencia internacional.

Respecto a la incidencia analizamos proyecciones para 2012-2030 en los tres escenarios. Las
proyecciones sugieren que si se mantuviera el sistema actual, la actual regresividad del gasto
público—la participación del quintil más pobre en el gasto público en salud medido en función del
uso de servicios, 13.9 por ciento, es casi la mitad de la del quintil más rico, 26 por ciento—
disminuiría sólo en forma modesta entre 2012 y 2030, mientras que lo haría en forma significativa
bajo un SIS. En el escenario más optimista el gasto público del SIS sería altamente progresivo.
Dado el peso creciente que adquiriría el gasto público frente al privado bajo el SIS, se eliminaría
gran parte de la desigualdad en el gasto y acceso a la salud, excepto para los percentiles más ricos
de la población.

Cuando consideramos tres escenarios de reforma fiscal alternativos para el financiamiento
del SIS por medio de impuestos generales: eliminación de ingresos petroleros, eliminación de
contribuciones obrero patronales, y ampliación de la base del IVA, encontramos que: i) la incidencia



 
   

Gráfica 10
Incidencia del Gasto Total Neto (deciles poblacionales ordenados por ingreso per cápita)

Fuente: Estimaciones propias a partir de la ENIGH 2008, Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales de Salud, Secretaría

de Salud, Cuenta Pública Federal, y proyecciones de gasto en salud presentadas la Sección 1.
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Gráfica11
Incidencia del Gasto Publico Neto en Tres Escenarios de Financiamiento (% ingreso de hogares)

(deciles poblaciones ordenados por ingreso per cápita)
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Nota: escenarios de reformas financieras cumulativas: a) “SQ (sin petróleo)”: ingresos petroleros sustituidos por ingresos

tributarios/contributivos, b) “SIS 2P (sin petróleo)”: contribuciones obrero patronales sustituidas por impuestos generales, c)

“SIS 2P (sin petróleo, IVA generalizado)”: impuestos directos sustituidos parcialmente por IVA generalizado.

Fuente: estimaciones propias a partir de la ENIGH 2008, Sistema de Cuentas Nacionales y Estatales de Salud, Secretaría de Salud,

Cuenta Pública Federal, y proyecciones de gasto en salud presentadas arriba (Sección 1).
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de los ingresos petroleros en el financiamiento del SNS es regresiva (en términos relativos al
ingreso de los hogares), por lo que revierte la incidencia progresiva del financiamiento tributario y
contributivo, generando una incidencia del financiamiento público global regresiva.; ii)la eliminación
del financiamiento contributivo no modifica sustancialmente la distribución del financiamiento
público global (ya que el sistema fiscal en su conjunto tiene un grado de progresividad similar al de
las cuotas obrero patronales), pero aumenta la progresividad del gasto neto de financiamiento al
eliminar esta barrera financiera para los deciles de menores ingresos, y iii) la generalización del IVA
y aplicación de los recursos recaudados al financiamiento del SIS reduciría la progresividad del
financiamiento del sistema, pero la ganancia en la progresividad del gasto total asociada al aumento
en los recursos disponibles al SIS compensarían por mucho la pérdida de progresividad en el
financiamiento.

El escenario de mayor progresividad para el 2030 depende críticamente de la demanda por
servicios públicos de salud por los distintos estratos de hogares a lo largo de la distribución del
ingreso bajo un SIS con un nivel creciente de financiamiento público, y la transición demográfica
proyectada hacia el 2030. En un sistema de dos pilares, con acceso universal al sistema público,
existe necesariamente un conflicto entre equidad y financiamiento de los servicios públicos. A
mayor financiamiento (y consecuentemente mejor paquete y calidad de atención), estos servicios
serán más atractivos para los grupos de mayores ingresos, erosionando el principal mecanismo de
focalización del sistema no contributivo: la auto-selección de los hogares pobres por medio de un
paquete de cobertura y calidad limitadas. Este efecto desigualador se reforzaría si existen además
barreras de acceso para los grupos de menores ingresos aún en ausencia de copagos (por ejemplo
por dispersión geográfica, barreras culturales, discriminación, etc.) u oportunidades de captura de
beneficios desproporcionados para los de mayores ingresos (proximidad a hospitales de alta
especialización, contactos personales, etc.), que son aún determinantes importantes de la demanda
por servicios públicos en el SNS actual en México. Por ello un SIS efectivamente universal tendría
que incluir una política activa de medidas para eliminar estas desigualdades en el acceso.

Una vez eliminadas estas barreras, la distribución de la demanda por los servicios públicos
de salud estaría determinada principalmente por la composición demográfica e incidencia de
enfermedades para distintos estratos económicos. En las condiciones de desigualdad del ingreso
y pobreza alimentaria que imperan en México actualmente, es claro que los hogares más pobres
enfrentan necesidades de salud más básicas e urgentes que demandarían esfuerzos adicionales
para lograr una cobertura efectiva de esta población. Por otro lado, un factor complejo a considerar
en este contexto es la polarización epidemiológica que se presenta típicamente en estas condiciones,
con la incidencia creciente de enfermedades costosas a lo largo de la distribución, cuando persisten
aún tasas de incidencia significativas de enfermedades infecciosas y perinatales en el extremo
inferior.

Respecto a los recursos fiscales necesarios para financiar estos programas universales,
contrariamente a la concepción que ha dominado implícitamente en los debates y proyectos de
reforma fiscal recurrentemente frustrados o truncados en México, en la última década y en el siglo
XX, la formulación y factibilidad de un proyecto de gasto público que asegure beneficios y
derechos básicos universales y efectivos como el que se ha analizado en el presente estudio es
una condición necesaria para lograr una reforma fiscal amplia y efectiva que permita su
sustentabilidad financiera, no al revés: el crecimiento de la capacidad fiscal que sustenta los

   




grandes sistemas universales de seguridad social y salud pública de la mayoría de los países
industrializados en el siglo XX ha sido consecuencia más que causa de estos proyectos de
bienestar universal.

 Finalmente, se desprende del análisis anterior que la reforma fiscal y la reforma al SNS y a la
seguridad social más ampliamente deben analizarse, negociarse e implementarse como parte de
una reforma amplia e integral del contrato social en México.
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Anexo 1
Supuestos y Bases de Información del Modelo



Para parametrizar el modelo seguimos también a (Hall y Jones 2004) y optamos por adoptar una
función de utilidad de flujo con una elasticidad constante y le adicionamos una constante:

(A1)

En general se tiene que >�0γ , con el fin de que la utilidad marginal disminuya al aumentar el

ingreso. Cuando >�1γ  el nivel de utilidad base, b, debe ser positivo y lo suficientemente grande
como para garantizar que el flujo de la utilidad sea siempre positivo, de manera que el óptimo se
encuentra en un punto interior.

La función de producción de salud también toma la forma de elasticidad constante:

(A2)

Donde z es el la productividad de los gastos en servicio de salud para producir un mejor
estado de salud. El modelo requiere estimar los parámetros, b, γ, z, A y θ para cada uno de los
grupos etáreos. Primero estimamos la función de producción de salud y posteriormente estimamos

C
1-γ

u(c)= b�+ ———
1 - γ

x =�(zh)θ

   




los parámetros de la función de utilidad. Optamos por estimar la función de producción del gasto
en salud a través de una regresión lineal simple de una transformación logarítmica de la ecuación
(A2) con información de gasto en salud y expectativa de vida al nacer de 1990 a 2008. El coeficiente
θ para cada grupo etáreo se extrapoló usando las thetas por grupo de edad obtenidas por Hall y

Jones (2004). Además asumimos que el factor de productividad, z , se normaliza a uno en el año

2008 y crece constantemente a una tasa exponencial, zt+1 = e9zzt donde = 0.01. El comportamiento

de la productividad sigue la especificación en Hall y Jones (2004). Esto supone que la tecnología
se transfiere entre los países de forma casi simultánea, supuesto que no está muy alejado de la
realidad. Los resultados sin embargo no son muy sensibles a los diferentes niveles de productividad.

Una vez estimados los parámetros de la función de producción procedemos a estimar los

parámetros de la función de utilidad; la curvatura, γ, y el nivel base de utilidad, b, para cada grupo

de edad. Para ello, resolvimos la condición de primer orden, 
c���������������x

bc γ - —— = ————
γ – 1 θA (zh)θ- 1z

en los años

1990 y 2008. Este es un supuesto evidentemente muy riguroso pero necesario dada la poca
información disponible. La calibración, es además ampliamente utilizada en la literatura de
crecimiento económico.

La elasticidad ingreso del gasto en gasto en salud promedio ponderada, cuyo ponderación
es el peso de las personas de ese grupo etáreo es igual aproximadamente a 1.4, aunque cambia en
el tiempo conforme cambia la pirámide poblacional.



Para la realización de las proyecciones se obtuvieron datos para tres variables de interés: el gasto
en salud, la población total y por tipo de aseguramiento del país y del PIB y sus componentes por
el lado del gasto (para calcular el ingreso disponible). Los datos se obtuvieron principalmente de
las estadísticas de la Secretaría de Salud y fueron complementados con otras fuentes  de datos
como CONAPO y Fondo Monetario Internacional (FMI). En los siguientes párrafos se describe
brevemente los datos recopilados y utilizados para realizar las proyecciones del gasto en salud.

Gasto en Salud. Los datos del gasto en salud se obtuvieron de la Secretaría de Salud. Se
cuenta con información del gasto total en salud en sus componentes público y privado para el
periodo 1995-2008. Dado que el año 2008 es el año más reciente para el cual se cuenta con información
del gasto en salud, se tomó este año como el año base para las proyecciones del gasto en salud
como se describirá más adelante.

La Secretaría de Salud reporta gasto total y público por organismo, IMSS, ISSSTE, y población
no asegurada. No obstante para el modelo se requiere gasto en salud por grupo de edad. Para la
población asegurada se tomó la información de gasto en salud por grupo de edad que reportan el
IMSS y el ISSSTE en sus informes actuariales. El total para la población no asegurada es el
promedio ponderado de estos dos, en los cuales la ponderación está determinada por la afiliación
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Resumen

n este estudio se utiliza la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares de 2008
de México para crear una ficha de evaluación por puntaje que es fácil de usar y por medio

de la cual se estima la probabilidad de que un hogar tenga un ingreso por debajo de una línea
de pobreza dada. En la ficha se usan diez indicadores simples que los agentes de campo pueden
recolectar y verificar fácilmente. Los puntajes de pobreza pueden ser registrados en papel en el
sitio de recolección en 5 a 10 minutos. Se reportan el sesgo y precisión estadística de la ficha
para un rango de líneas de pobreza. Los programas de desarrollo a favor de los pobres en
México pueden aprovechar de la ficha de pobreza para medir en forma práctica los índices de
pobreza de su clientela, medir los cambios en estos índices al paso de tiempo, y focalizar sus
servicios a los pobres con mayor efectividad.

Palabras clave: medición de la pobreza, pruebas de medición aproximada de medios económicos, definición de

objetivos, registro de puntajes, encuestas de gastos.

Clasificación JEL: C53, D31, I32.

Introducción

n este artículo se presenta una ficha de evaluación por puntaje de la pobreza fácil de usar que
los programas de desarrollo a favor de los pobres de México pueden emplear: para hacer la

estimación de la probabilidad de un hogar tenga un ingreso por debajo de una línea de pobreza
dada; para monitorear los índices de pobreza de un grupo de hogares en un momento determinado;
para rastrear cambios en los índices de pobreza de un grupo de hogares entre dos puntos en el
tiempo; y para focalizar los servicios en la clientela meta.

* Mark Schreiner es el Director de Microfinance Risk Management, L.L.C. También es Investigador Senior en
el Center for Social Development at Washington University in Saint Louis. Reconocimientos: Este documento
está basado en el trabajo patrocinado por la Fundación Grameen con una donación de la Fundación Ford. Los
datos provienen del Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática de México. Agradezco a Nigel
Biggar, Frank DeGiovanni, Pilar Quintanilla, Tony Sheldon y Jeff Toohig, y a Rocío Bernáldez por la traducción
de la presente. Para más documentos y herramientas de manejo de fichas, visite: http://www.microfinance.com/
#Mexico.







 
   

a cada régimen. El gasto por grupo de edad para la población no asegurada se obtuvo de tal forma
que el gasto público total en salud por grupo de edad coincide con el reportado por Mejía (2008).
El gasto en salud privado por grupo de edad se obtuvo de Mejía (2008). Los montos totales se
escalaron para que coincidan con la información oficial reportada por la Secretaría de Salud.

Población. La Secretaría de Salud proporciona estimaciones de la población asegurada y no
asegurada, total y por grupo de edad para el periodo 1990-2012. Estos datos se tomaron como
referencia para realizar la proyección de la población total y por condición de aseguramiento hasta
2030. Se mantuvieron las proporciones de la población asegurada y no asegurada de 2012 y,
posteriormente utilizando las proyecciones de la población total de  CONAPO se proyectó a la
población por tipo de aseguramiento hasta 2030.

Ingreso disponible. Los datos del ingreso disponible (PIB menos inversión menos
exportaciones netas) se tomaron del Banco Mundial. El último dato observado es del año 2009, por
lo que a partir de este año se realizaron las proyecciones del PIB hasta 2030. Para las proyecciones
se consideró una tasa de crecimiento real anual del 3 por ciento.

Anexo 2

Cuadro A2.1
Distribución e Incidencia del Financiamiento del Gasto Público en Salud: 2008

Ingresos Cuotas

petroleros OP Total ISR IEPS* IVA Tenencia ISAN

333,189 73,273 116,161 143,755 47,935 8,883 82,415 3,609 914

1 2.50% 10.00% 0.10% 0.70% -0.10% 1.50% 1.10% 0.30% 0.30%
2 3.00% 10.00% 0.50% 1.40% -0.20% 3.30% 2.20% 1.10% 0.20%
3 3.60% 10.00% 1.50% 2.10% -0.20% 4.30% 3.30% 2.30% 0.40%
4 4.50% 10.00% 2.70% 3.10% 0.20% 5.90% 4.50% 2.00% 0.60%
5 5.40% 10.00% 4.10% 4.20% 0.90% 8.30% 5.70% 2.90% 0.90%
6 6.40% 10.00% 5.70% 5.20% 2.00% 8.30% 6.70% 6.00% 1.50%
7 8.50% 10.00% 9.00% 7.40% 4.20% 11.80% 8.80% 7.40% 2.10%
8 11.20% 10.00% 12.70% 10.60% 8.30% 13.70% 11.60% 9.70% 6.80%
9 17.30% 10.00% 21.20% 17.90% 19.30% 16.20% 17.30% 18.50% 17.90%
10 37.40% 10.00% 42.40% 47.40% 65.50% 26.70% 38.80% 49.90% 69.40%

1 8.08% 7.00% 0.11% 0.96% -0.05% 0.13% 0.87% 0.01% 0.00%
2 4.82% 3.55% 0.28% 0.99% -0.05% 0.14% 0.88% 0.02% 0.00%
3 4.21% 2.54% 0.60% 1.07% -0.03% 0.13% 0.94% 0.03% 0.00%
4 4.03% 1.98% 0.85% 1.19% 0.03% 0.14% 1.00% 0.02% 0.00%
5 3.90% 1.58% 1.03% 1.29% 0.09% 0.16% 1.01% 0.02% 0.00%
6 3.73% 1.28% 1.16% 1.30% 0.17% 0.13% 0.96% 0.04% 0.00%
7 3.96% 1.02% 1.46% 1.48% 0.28% 0.15% 1.01% 0.04% 0.00%
8 4.03% 0.79% 1.59% 1.64% 0.43% 0.13% 1.03% 0.04% 0.01%
9 4.42% 0.56% 1.89% 1.97% 0.71% 0.11% 1.09% 0.05% 0.01%
10 3.78% 0.22% 1.49% 2.07% 0.95% 0.07% 0.97% 0.05% 0.02%
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