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Introduccioén

En los ultimos afios el pais experimenta una etapa de
transicion, la cual se caracteriza por tener dos ver-
tientes: por un lado, presenta cambios en la estruc-
tura demogréfica y, por el otro, modificaciones en los
patrones epidemiolégicos (Frenk et al., 1994). En
cuanto a la transicion demogréfica, se ha iniciador
una etapa de rectangularizacién de la piramide po-
blacional, lo que se interpreta como un envejeci-
miento de la poblacion debido a una caida tanto en
la tasa de fecundidad como en la de mortalidad. Res-
pecto de la transiciéon epidemiol6gica, las enferme-
dades infectocontagiosas han perdido terreno como
causas de muerte frente a las enfermedades cronicas
degenerativas, y las lesiones y los accidentes.

De esta manera, México debe hacer frente a un
panorama con una reduccion en la base poblacio-
nal y, a la vez, con un doble reto en el campo de la
salud: la presencia simultanea de las enfermedades
del rezago, tales como las infectocontagiosas, ma-
ternasy las de la nutricion, con las de la transicion,
es decir, las cronicas degenerativas y los accidentes
y las lesiones.

En este capitulo se pretende enfocar al grupo de
poblacidn que, teniendo algln tipo de necesidad en
salud, no demanda la atencion respectiva, asi como
describir la dindmica de la demanda de atencion a la
salud en el pais.

Es importante sefialar que con el fin de disefiar
politicas de salud adecuadas a las necesidades de la
poblacién, no s6lo basta con contemplar el lado de
la oferta que satisface esos requerimientos, sino tam-
bién es menester hacer el analisis de la demanda de
la atencion.

Para el examen que se efectla en este texto, se
propone un modelo de maximizacion de la utilidad
individual —al estilo del propuesto por Grossman
(1972)-, donde se sefiala que la demanda por aten-
cion de la salud derivada; es decir, la atencion a la sa-
lud es una demanda por insumos para una funcion
maés especifica de los individuos, que es la de produ-
cir salud.

El principal problema radica en que la teoria su-
giere que las personas demandan salud para consu-
mo; sin embargo, los individuos también invierten
en salud como una forma de capital humano. Para
dar respuesta a dicha problematica se debe conside-
rar que la salud se compone de dos partes: la salud
de corto plazo —atencion curativa 0 consumos en sa-
lud-y la salud de largo plazo —constituida por la in-
version en salud en etapas anteriores y actuales con
miras a una mejoria en el estado de salud, la cual
consiste basicamente en atencién preventiva—. De es-
ta forma, en este capitulo nos proponemos estudiar
la demanda por atencidn a la salud en forma de con-
sumo (curativa), asi como la inversion en salud (pre-
ventiva).

En primer término hay una breve descripcion de
los antecedentes del problema; posteriormente se ha-
ce un resumen de las bases de datos empleadas en el
andlisis; a continuacion se describe el modelo basico
del cual partimos y se sientan las bases de las ecua-
ciones economeétricas a estimar; finamente, se presen-
tan los resultados y las conclusiones del estudio.

Antecedentes

Los economistas utilizan el concepto de demanda pa-
ra describir la cantidad de un bien o de un servicio
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que una persona, empresa, economia doméstica, de-
cide comprar a un determinado precio (Stiglitz,
1994). Cuando el consumidor realiza esta accion, se
dice que esta maximizando su funcién de utilidad,
sujeta a su restriccion presupuestaria.

Grossman (1972, 1999) define a la salud como
un bien demandado por los consumidores al igual
gue se hace con otros tipos de bienes. Este autor
también describe que el bien salud tiene caracteristi-
cas especiales, como el hecho de que sea un bien de
inversion y de consumo. La salud es un bien de in-
version porque para lograr un cierto nivel de salud
se requiere de un proceso de inversién que toma
tiempo; y es un bien de consumo debido a que ayu-
da a maximizar la funcion de utilidad del consumi-
dor (Grossman, 1999). Este mismo investigador es-
tablece que hay una analogia entre la funcion de
produccién domeéstica y la funcion de produccion de
las empresas. Actividades como el saneamiento, los
servicios médicos de prevencién y de curacion, los
habitos, etcétera, forman parte de la funcion de pro-
ducci6n para tener una buena salud actual y futura.
El hecho de que estos bienes y servicios sean insu-
mos para la produccién del bien salud, hace que la
demanda de esos bienes y servicios sea una deman-
da derivada para un factor de produccién. Por ejem-
plo, la demanda de servicios médicos y otros insu-
mos saludables es derivada de la demanda bésica de
salud (Grossman, 1972, 1999).

Este trabajo se ocupa principalmente de la no de-
manda de servicios de salud y sus determinantes. An-
tes de entrar en este tema, se analizara la demanda de
los servicios de salud, la cual se define como el deseo
de la poblacion de utilizar un determinado servicio
de salud (Gémez de Ledn et al., 1995). Estudios de
este tipo fueron realizados en el &mbito internacional
por Grossman (1972), Heller (1981), Akin et al.
(1985), Gertler y Van der Gag (1990). En México hay
tres investigaciones importantes al respecto, que se
resumen a continuacion.

La primera fue realizada por Gdmez de Ledn et al.
(1995). Se trata de un estudio econométrico de la
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demanda de servicios ambulatorios en México, que
utiliza los datos de la Encuesta Nacional de Salud Il,
1994 (ENsA I1). Los autores formularon y estimaron
una funcién de utilidad indirecta con el objetivo de
establecer interacciones entre el ingreso y el estado
de salud. EI modelo econométrico empleado fue un
analisis multinomial, debido a que su variable de-
pendiente —alternativas de servicios de salud— tenia
varias opciones de respuesta: una vez que se elige
demandar atencidn se tiene la posibilidad de hacer-
lo ante los servicios de salud publicos, los de la se-
guridad social o los privados, o bien recurrir a los
autocuidados.

Entre los principales resultados de esta investiga-
cion destaca que la actual distribucion de los recursos
de salud implica importantes desigualdades en su ac-
ceso, lo cual se demuestra con el andlisis de la varia-
ble tiempo de viaje en la demanda. Otro hallazgo indi-
ca que la poblacion derechohabiente de la seguridad
social prefiere pagar precios més altos con el fin de re-
cibir los servicios de salud privados. A esta conclu-
sion se llega mediante la observacion de la variable
tiempo de espera. Por Ultimo, los autores consideran
gue la transicion demogréafica tendra grandes efectos
sobre la demanda de los servicios de salud.

Una critica que se le hace al empleo de un mode-
lo multinomial radica en que éste se construye supo-
niendo independencia entre las alternativas, lo que
es inapropiado cuando algunas de ellas estan corre-
lacionadas, es decir, son similares (Zamudio, 1997;
McFadden 1987). Asimismo, se considera que dicho
analisis es incompleto porque asume que es indistin-
ta la eleccion de demandar o no la atencion a la sa-
lud durante los procesos de enfermedad, lesion o ac-
cidentes previos, por lo cual se sugiere realizar una
estimacion condicionada, en la literatura economé-
trica anidada, pues las posibilidades de eleccion en
este caso son dependientes de lo sucedido antes de
la enfermedad o los accidentes. Es decir las posibili-
dades de eleccion se restringen (figura 1).

Un segundo trabajo importante sobre demanda
es el que realizé6 Zamudio (1997), el cual se con-



Ill.Financiamiento en salud

centra s6lo en la demanda por servicios médicos
curativos, dado que se tiene necesidad de recurrir a
ellos; es decir, el modelo se anida o condiciona de-
bido a que hubo un proceso previo de enfermedad.
Zamudio trata de corregir el primer punto de las
criticas sefialadas al trabajo de Gdmez de Ledn et al.
(1995) mediante el empleo de un modelo anidado
multilogit. Los resultados esenciales de esta investi-
gacién se refieren a que los determinantes principa-
les de la demanda de los servicios médicos son el
estado de salud, la edad, el género, el ingreso, y los
factores que expresan la competencia por los recur-
sos en el hogar, tales como el porcentaje de perso-
nas de edad avanzada que habitan en ese sitio. La
zona de residencia, en relacion tanto con el tamafio
de la localidad como con la region geogréfica, se
constituyeron en determinantes de importancia. El
trabajo de Zamudio, al igual que el de Gémez de
Ledn, modela la demanda como un proceso con-
junto, en el cual en una misma etapa se elige de-
mandar atencion y, a la vez, el tipo de institucion;
sin embargo, no indica nada sobre la no demanda
de atencion.

Una tercera investigacion sobre el tema es la rea-
lizada por Parker et al. (1997) acerca de la demanda
de los seguros de salud. Desafortunadamente, y aun-
que sus estimaciones son robustas, no se puede com-
prarar con los otros dos estudios debido a que s6lo
se enfoca hacia la demanda de seguros de salud pri-
vados, lo que constituye un proceso previo a la elec-
cion de si se demanda o no atencién.

Para el examen que aqui se propone definiremos
como no demanda de atencién de los servicios de sa-
lud a aquella que no es satisfecha para todas las per-
sonas que la necesitan, asumiendo que la necesidad
se percibe y que tal percepcion puede ser individual
o social (figura 2). Asi, el propdsito principal de esta
investigacion es el anélisis de los determinantes de la
no demanda, dada la condicion de que el individuo
se enferm6 o no durante las dos semanas previas al
levantamiento de la encuesta.

Figura 1. Eleccion de demandar o no atencion a la salud
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Figura 2. El proceso de demanda de atencion a la salud
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Segln Grossman, la salud es un
bien de inversion porque para
lograr un cierto nivel de salud

se requiere de un proceso de
inversion que toma tiempo; y es
un bien de consumo debido a
que ayuda a maximizar la
funcién de utilidad del
consumidor
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Datos

Para este trabajo se hizo uso, principalmente, de la
informacion de la Encuesta Nacional de Salud (ssA,
2000), realizada en México por el Instituto Nacional
de Salud Publica. Este ejercicio estadistico consta de
un modulo de informacién para el hogar, que inclu-
ye toda la informacién sociodemogréfica, econémica
y de las caracteristicas del hogar; asi como de un mo-
dulo de utilizadores de los servicios de salud, el cual
contiene informacion especifica sobre la demanda y
la no demanda de atencién a la salud, tanto preven-
tiva como curativa.

La encuesta reporta informacion de una muestra
de 190 214 individuos, pertenecientes a 45 870
hogares; los cuales representan un universo de
96 958 975 personas y 21 857 195 hogares. Ademas
de los dos mddulos citados, la encuesta contempla
un modulo para nifios, uno méas para adolescentes y
otro para adultos; asimismo, incluye una submuestra
seroepidemiologica sobre la misma poblacion.

Metodologia

Los modelos de demanda de atencién son relativa-
mente nuevos y desde sus inicios pretendieron hacer
una analisis homdlogo a la demanda de otros bienes
de consumo, salvo que el bien salud es muy distinto
a todos los demas. En esos estudios se incorporaron
las conclusiones de las demandas marshalianas, se-
gun las cuales la demanda depende del precio del
mismo bien, del precio de otros bienes relacionados
con su consumo, del ingreso de los individuos y de
todo un conjunto de variables que reflejan las prefe-
rencias de las personas (Mas Colell, 1996).

Con las investigaciones de Becker (1965), se
agregaron las ideas novedosas sobre la economia del
hogar, y con Grossman (1972), los modelos de pro-
duccién de salud. Estos estudios sugieren la inclu-
sidn de variables demograficas, tales como edad, gé-
nero, escolaridad, ingreso familiar, etcétera; a las que
se sumaron algunas particularidades propias del
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mercado de servicios de salud, como son los tiempos
de espera y de viaje, la percepcién de la necesidad y
del servicio, entre otras.

Para fines del presente ensayo, la demanda por
atencion a la salud se define como la capacidad de los
individuos de acudir, en las dos semanas previas al le-
vantamiento de la encuesta, a algin establecimiento
formal® de atencion, condicionada por la existencia de
una necesidad en salud,? independientemente de su
afiliacién a algin tipo de institucién y de los contratos
con algunas agencias de salud (seguros privados).

El modelo basico parte de que los individuos tie-
nen una funcion de utilidad de la cual obtienen sa-
tisfaccidn por una canasta de bienes de consumo, del
estado de salud y del tiempo de ocio3 con el que
puedan contar. El problema del individuo consiste
en maximizar su funcién de utilidad, sujeta a sus res-
tricciones de riqueza, de tiempo al dia y de una fun-
cion de produccion de salud.

Asi, la maximizacion de la utilidad del consumi-
dor se puede resumir de la siguiente forma:

Max ¢ s o U=uU(C, S, To)s.a
Pc*C + Ps*S £R
W*T+Z£R
To+T =T
S=s(G,AY)

En donde C es la canasta de consumo de bienes y
servicios —todos los demas bienes distintos a la salud
y el tiempo de ocio; S: salud; T: tiempo total del in-
dividuo al dia; T,: tiempo destinado al ocio; Ty:

1 Se definen como establecimientos formales de atencion a la
salud aquellos lugares reconocidos y avalados por la ssA, pues ca-
be sefialar que la barrera més formal para la apertura de centros
de atencion a la salud en México es la licencia respectiva y su con-
siguiente registro ante la Secretaria.

2 para fines de este estudio, se asume que la necesidad de
atencion a la salud es perfectamente percibida por los individuos,
asi como por la sociedad.

3 En este texto identificaremos el tiempo de ocio como todo
aquel destinado a realizar cualquier actividad diferente al trabajo.
Por lo tanto, el tiempo de ocio puede incluir no solamente al ocio
como tal sino también a la realizacion de actividades para la pre-
servacion de la salud.
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tiempo destinado al trabajo; Pc: precio de la canasta
de consumo; Ps: precio del bien salud; W: precio del
ocio y su equivalente a salario por hora; Z: ingreso
no laboral; R: riqueza individual; G: carga genética
del individuo; A: vector de caracteristicas ambienta-
les; Y: demanda por insumos en salud.

De la maximizacion del consumidor se derivan
las funciones de demanda marshalianas, las cuales
dependen de los precios del propio bien, de los bie-
nes complementarios a su consumo y del precio de
los sustitutos de éste, asi como de la riqueza de los
individuos.

El modelo propuesto consiste en un esquema de
demanda multilogit condicional —anidado- sobre la
probabilidad de demandar o no atencién, tanto cu-
rativa como preventiva. Se dice que dicho modelo es
condicionado dada la probabilidad de haber estado
0 no enfermo en las dos semanas previas, lo cual de-
limita las posibilidades de eleccion en el segundo ni-
vel (figura 1).

De esta forma, nuestro modelo de demanda con-
dicionada con dos niveles queda determinado por la
siguiente ecuacion:

Prob. ij= Prob il *Prob ,

En donde i representa el primer nivel, es decir, la
probabilidad de enfermar o no, y j el segundo nivel,
0 bien la demanda o no de atencion a la salud y su
tipo. En el mismo modelo, X;; y Y; se refieren al vec-
tor de variables explicatorias especificas a las catego-
rias (i,j) e (i), respectivamente. De esta forma, po-
demos safialar que:

eb'Xi ]
b'Xin
S, e

y definiendo los valores inclusivos para la categoria i
como:

l;=In(S,ePXin)

donde

Si i=0 P n=1:demandé atencion curativa.
= 2: no demando atencion curativa.
i=1 P n=23:demand6 atencién preventiva
= 4: no demando atencién preventiva.

Por lo tanto:

ea’Yi+ti li

Prob; =

a’'ym+wum Im
Spe

donde m = 0: no se enfermo; m = 1: se enfermo

Asi, la probabilidad de enfermarse se puede ex-
presar de la siguiente manera:

Prob i =f[Y (edad, género, tamafio del hogar, ri-
queza familiar, escolaridad del jefe de familia, vector
de caracteristicas propias de la vivienda) ].

Mientras que la probabilidad de no demandar,
condicionada a un proceso previo de necesidad, en-
fermedad, es la siguiente:

Prob i = f [ X (edad, género, escolaridad del indi-
viduo, ingreso individual, estar afiliado a la seguri-
dad social, contar con un seguro privado, costo del
servicio, disponibilidad del servicio en la localidad-
,distancia de la casa al servicio, tiempo de espera por
el servicio) ].

Resultados

En el cuadro 1, donde se muestran las estadisticas
descriptivas de las principales variables en el estu-
dio, se puede observar que la edad promedio de las
personas en la muestra total es mayor que la de los
que no se enfermaron y menor a la de quienes si se
enfermaron. Esto significa que los adultos mayores
son mas propensos a enfermarse. De la submuestra
de personas que se enfermaron, una menor propor-
cion de hombres demandaron servicios curativos en
comparacion con las mujeres.

Asimismo, los afios de escolaridad fueron menos
en aquellas personas que se enfermaron. Sin embar-
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Cuadro 1. Estadisticas descriptivas de las variables de analisis.Desviacion estandar entre paréntesis

Variale Tota
Demand6 Demand6
servicios curativos servicios preventivos
Si No Si No

Edad 2481 2772 2944 1563 2649
(18.74) (2350) (22.49) (17.72) (19.50)

Género (hombre=1) 0.50 042 044 040 0.49
(0.50) (0.49) (0.50) (0.49) (0.50)

Afios de escolaridad 501 4.77 447 5.52 825
(4.58) (4.63) (4.50) (450) (4.38)

Ingreso per cépita 232581 2344.64 2068.42 2270.74 225310

(283852) (3146.87) (2469.44) (2776.70) (2936.96)

Dicotémica de afiliacion a la seguridad social (afiliado=1) 0.39 048 0.38 0.38 0.39
(0.49) (0.50) (0.49) (0.48) (0.49)

Dicotoémica de afiliacion a seguros de salud privados (afiliado=1) 0.01 0.01 0.00 0.01 0.01
(0.09) (0.09) 0.07) (0.11) (0.08)

Caracteristicas del hogar

Tamafio del hogar 5.08 4.67 471 521 5.18
(2.09) (1.99) (2.08) (2.03) (2.17)

Dicotémica de hacinamiento en el hogar (hacinamiento=1) 4267 38.10 39.70 51.41 4247
(49.46) (4857) (48.93) (49.98) (49.43)

Dicotémica de existencia de drenaje en el hogar (sin drenaje=1) 17.78 16.68 1791 25.88 20.36
(38.24) (37.28) (38.34) (43.80) (40.27)

Dicotémica de existencia de agua en el hogar (sin agua=1) 1278 9.69 1158 1424 1191
(33.39) (29.58) (32.00) (34.94) (32.39)

Dicotémica de existencia de cocina en el interior 6.12 5.66 6.36 711 6.11

del hogar (sin cocina=1) (23.98) (23.10) (24.40) (25.70) (23.96)

Dicotémica de paredes de hormigdn o tabique en el interior del 19.44 19.32 21.16 2527 22.71

hogar (sin hormigon=1) (39.57) (39.49) (40.85) (43.46) (41.90)

Dicotémica de pisos firme en el hogar (sin piso firme=1) 1250 9.26 10.10 15.75 1244
(33.07) (28.99) (30.13) (36.43) (33.01)

Barreras al acceso a los servicios de salud

Dicotémica de no fue necesaria la atencion (no necesaria=1) x100 342 177 4333 — —
(18.18) (13.20) (49.55)

Dicotémica de no hay donde atenderse 0.08 0.05 116 — —

(no hay donde atenderse=1) x100 (2.90) (2.27) (10.71)

Dicotémica de la atencién es cara (es cara=1) x100 0.05 0.02 0.73 — —
(2.17) (131) (8.54)

Dicotémica de no tenia dinero para atenderse (es cara=1) x100 0.86 0.37 10.87 — —
(9.22) (6.07) (31.12)

Dicotémica cercania del centro de salud (lejos=1) x100 0.06 0.07 0.89 — —
(2.36) (262) (9.40)

Dicotémica no tiene confianza en la atencion 0.15 0.08 189 — —

(falta de confianza=1) x100 (3.92) (2.78) (13.61)

Dicotémica mal trato (mal trato=1) x100 0.02 0.05 0.31 — —
(1.33) (2.27) (554)

Dicotémica no tuvo tiempo (no tuvo tiempo=1) x100 048 0.31 5165] — —
(6.89) (5.56) (23.08)

Dicotémica no lo atendieron (no lo atendieron=1) x100 0.10 0.14 145 — —
(3.10) (371) (11.97)

n 176,354 11399 12404 5370 147,181

N 90321544 5794327 6693204 2804692 75029321
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go, los que enfermaron percibieron un ingreso ma-
yor, aunque esta diferencia no es estadisticamente
significativa. Estas mismas personas tuvieron una
mayor tasa de amparo de la seguridad social (48%),
pero no asi en el caso de los seguros privados. El ta-
mafio del hogar fue méas reducido en el caso de las
personas que se enfermaron (4.67 miembros) y en
todas las variables que miden la condicion material
del hogar (hacinamiento, drenaje, agua, etcétera).

Una menor proporcién de las personas que se en-
fermaron presentaron la condicion de no requerir la
atencion. Tres de las variables de acceso —1) no hay
dénde atenderse, 2) la atencion es cara, 3) no tenia
dinero y 4) el centro de salud esta lejos— no repre-
sentaron una proporcion mayor de casos para las
personas que demandaron servicios. A su vez, los
gue mas se enfermaron presentaron una mayor pro-
porcion de mal trato y respondieron que no los aten-
dieron.

El cuadro 2 arroja las proporciones de la pobla-
cioén que demandaron o no atencion a la salud mien-
tras que la figura 3 determina las probabilidades de
estar en cada uno de los brazos del arbol de decision.
Como se podra ver, la probabilidad de haberse enfer-
mado dos semanas previas a la entrevista es de
11.5% y, por consiguiente, la probabilidad de no de-
mandar atencion curativa es de 45%. La probabili-
dad de no estar ubicado en el nodo cuatro es de
6.3% (11.5% x 55%). Del mismo modo, la probabi-
lidad de no demandar atencion preventiva, dado que
no se estuvo enfermo, es de 95.4%; esto implica una
probabilidad de 84.4% de estar en el nodo dos.

Las estimaciones de nuestro modelo de probabili-
dad condicional se reportan en el cuadro 3; la prime-
ra columna, correspondiente al total, determina la
probabilidad de no demandar atencién curativa o
preventiva, esto es, independientemente de si los in-
dividuos se enfermaron 0 no como un proceso pre-
vio. Esta probabilidad es de 92%; es decir, la proba-
bilidad de que un individuo cualquiera no demande
atencion a la salud es de 92%; las columnas dos y tres
—no demanda de atencion curativa y no demanda de

Cuadro 2. Frecuencias relativas de estar en cada uno de los brazos del
arbol de decision segln la probabilidad de enfermarse o no

No enfermé  Enfermd Total
Demand6 — 12,664 12,664

Servicios = 55.0 74
curativos No demando — 11,621 11,621

— 450 6.41

Demando 5,444 — 5,444

Servicios 46 — 3.09
preventivos  No demando 150,439 — 150,439

954 — 83.1
155,883 24,285 180,168

Total 885 115 100

100 100 100

Figura 3. Probabilidad condicionada de demandar o no atencion a la salud
j
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Si la persona sufrio de algun
tipo de enfermedad, lesion o
accidente durante las dos
semanas previas a la entrevista,
la no demanda de atencion se ve
afectada por el grupo de edad al
que se pertenece —de preferencia
de los 15 a los 29 afios—; las
barreras al acceso a los servicios
de salud como lo son el costo de
la atencion, la distancia al
centro de salud, el no tener
dinero, el percibirla como no
necesaria, el no confiar en la
atencion
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Cuadro 3. Estimacion de la probabilidad de

salud.Desviacion estandar entre paréntesis

Grupo de edad

no demandar atencion a la

Menores de 1 afio -261* -092* -359*
(0.07) (0.12) (0.08)
De 1 a5 afios -1.26* -0.92* -1.86*
(0.04) (0.08) (0.06)
De 6 a 14 afios 0.01 -0.59 * 0.05
(0.04) (0.07) (0.05)
De 15 a 29 afios 0.36* 0.39* 0.40*
(0.03) (0.06) (0.05)
De 45 a 64 afios -0.12** 021* 033*
(0.04) (0.06) (0.06)
Mas de 65 afos -0.36* 0.11 105*
(0.05) (0.08) (0.12)
Género (hombre=1) 0.43* -0.17* 0.60 *
(0.02) (0.04) (0.03)
Afios de escolaridad -0.02* 0.00 -0.01**
(0.00) (0.01) (0.01)
Ingreso
Quintil | 0.11* 0.04 0.10**
(0.03) (0.06) (0.05)
Quintil Il 0.06*** -0.01 0.11**
(0.04) (0.06) (0.05)
Quintil 11 0.04 0.04 0.05
(0.04) (0.06) (0.05)
Quintil IV -0.03 0.01 -0.06
(0.04) (0.07) (0.05)
Dicotémica de afiliacion a la -0.31* 0.00 -0.18 *
seguridad social (afiliado=1) (0.02) (0.04) (0.03)
Dicotémica de afiliacién a -0.44* 0.23- 0.68*
seguros de salud privados (0.12) (0.19) (0.15)
(afiliado=1)
Caracteristicas del hogar
Tamafo del hogar 0.10* 0.01 0.08 *
(0.01) (0.01) (0.01)
Dicotémica de hacinamiento en -0.01 0.07*** -0.05
el hogar (hacinamiento=1) (0.02) (0.04) (0.03)
Dicotomica de existencia de 0.00 0.07 -0.20*
drenaje en el hogar (0.03) (0.05) (0.04)
(sin drenaje=1)
Dicotémica de existencia de 0.00 -0.02 -0.07
agua en el hogar (sin agua=1) (0.04) (0.06) (0.05)
Dicotomica de existencia de 0.02 -0.08 0.02
cocina en el interior del hogar (0.04) (0.08) (0.06)
(sin cocina=1)
Dicotémica de paredes de 0.06** 0.00 0.03
hormigoén o tabique en el (0.03) (0.05) (0.04)
interior del hogar
(sin hormigén=1)
Dicotomica de pisos firme en 0.08** -0.09 -0.09%**
el hogar (sin piso firme=1) (0.04) (0.07) (0.05)
Contintia
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atencion preventiva, respectivamente— se estimaron
de manera condicional a la existencia previa de enfer-
medad, lesion o accidente. La probabilidad de no de-
mandar atencion a la salud curativa condicionada a
que 11.5% de la poblacion enfermd es de 22%; en
tanto, la probabilidad de no demandar atencion pre-
ventiva condicionada a que el 88.5% de la poblacion
no se enferm ni sufrid lesion o accidente es de 93%.

En ese mismo cuadro se puede ver que el mode-
lo condicionado es mejor que el multilogit libre, tal
y como se argumento con anterioridad; la prueba de
Hausman (1978) de diferencias entre los coeficientes
estimados mediante uno y otro modelo, reporta un
estadistico de 11.32, lo que permite rechazar la hi-
potesis de que el modelo libre es mas eficiente que el
anidado.

Los resultados de la probabilidad de no deman-
dar atencion se presentan en el cuadro 3.4 Los gru-
pos de edad que tienen la mayor probabilidad de no
demandar atencion son los de 15 a 29 afios y los de
45 a 64 afios, tanto en el caso de los que se enferman
como de los que no enferman. Los mayores de 65
afios que se enferman tienen una baja probabilidad
de no demandar, aunque no es significativa, lo cual
advierte sobre los riesgos de no anticipar y disefiar
politicas en favor del envejecimiento de la poblacion.

El ser hombre es una condicion con una proba-
bilidad menor de no demandar cuando se enferma
que cuando no se enferma. La probabilidad de que
una persona demande atencién, dado que no esta
enfermo y es hombre, es alta y significativa. No hay
un gradiente en la probabilidad de no demandar de
las personas enfermas, de acuerdo con el quintil de
ingreso a que pertenecen. Asimismo, la probabili-
dad de no demanda de las personas enfermas que
tienen seguridad social, es nula y no significativa.
Cuando no estan enfermas, la probabilidad de no
demandar es mayor y significativa. Esta relacion se

4 Es importante sefialar que en estos modelos es conveniente
interpretar s6lo el signo del coeficiente de probabilidad estimado
(incrementa o disminuye), y que por consiguiente para dar una
interpretacion es necesario evaluar el efecto de elasticidad.
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mantiene en las personas que tienen seguros priva-
dos: cuando estan enfermas, la probabilidad de no
demanda es menor que cuando estdn sanas. Las
probabilidades de no demanda de las personas en-
fermas, asociadas con variables de las caracteristicas
del hogar, no son significativas, excepto la de haci-
namiento; en este caso, un mayor hacinamiento sig-
nifica mayor probabilidad de demandar servicios.
Entre las probabilidades de no demanda de perso-
nas enfermas, asociadas con variables de barrera al
acceso, la de mayor magnitud es el costo de la aten-
cién; a ésta le sigue el no tener dinero para pagar la
atencion y, posteriormente, que la atencion no fue
necesaria, asi como no tener confianza en la aten-
cion. Por otro lado, cuando se determinaron las
elasticidades (cuadro 4), se encontré que el aumen-
to en la probabilidad de no demandar, en al caso de
los pacientes enfermos, fue mayor para el grupo de
edad de 15 a 29 afios de edad (6.83%)°, y ligera-
mente menor para los de 45 a 64 afios de edad
(3.71%). Esto debido a que los grupos de edad de
nifios y adolescentes reducen la probabilidad de no
demandar —elasticidades con signo negativo—.

Por otro lado, ser hombre implica una disminu-
cion de 3 % en la probabilidad de no demandar
atencion curativa cuando las personas padecieron de
algiin proceso previo de enfermedad, pero cuando
estan sanas, esta relacion es inversa: para el caso de
los no enfermos, hay un aumento de la no demanda
de 3.7 %. Debe observarse que las elasticidades con
respecto a los afios de escolaridad y nivel de ingreso
no se reportan en el caso de haber padecido un fen6-
meno previo de enfermedad, lesidn o accidente, da-
do que no resultan significativas en la determinacién
de la no demanda, como se muestra en los cuadros
3y 4. Sin embargo, en el caso de los no enfermos, las
personas en los quintiles | y Il muestran un incre-
mento en la no demanda de atencidn preventiva de
0.10% y 0.11% respectivamente.

5 La elasticidad en los modelos probabilisticos refleja el cam-
bio en la probabilidad debido a modificaciones en las variables
asociadas ceteris paribus.

Continuacion Cuadro 3. Estimacion de la probabilidad de no demandar

atencion a la salud.
Desviacion estandar entre paréntesis

Barreras al acceso a los servicios de salud

Dicotémica de no fue necesaria 1.14* 4.34*

la atencion (0.10) (0.08)

(no necesaria=1) x100

Dicotémica de no hay donde 188* 454*

atenderse (no hay donde (0.78) (0.42)

atenderse=1) x100

Dicotémica de la atencion es 1.68***  562*

cara (es cara=1) x100 (1.05) (1.02)

Dicotémica de no tenia dinero 133* 447*

para atenderse (es cara=1) x100  (0.21) (0.16)

Dicotémica cercania del centro 0.19 S5

de salud (lejos=1) x100 0.47) (0.37)

Dicotomica no tiene confianza 1.05** 4.08*

en la atencion (falta de (0.48) (0.33)

confianza=1) x100

Dicotémica mal trato -0.52 2.86*

(mal trato=1) x100 (0.56) (0.46)

Dicotémica no tuvo tiempo 0.43** ZiB=

(no tuvo tiempo=1) x100 (0.21) (0.16)

Dicotémica no lo atendieron -0.11 340*

(no lo atendieron=1) x100 (0.32) (0.26)

Constante 159* -1.24* 2.66*
(0.05) (0.08) (0.07)

n 108347 23025 118234

N 0.0759 0.3748 0.1616

Hausman 11.32

*Significativa al 0.01
**Significativa al 0.05
***Significativa al 0.1
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Los determinantes de la no demanda de atencién a la salud en México

Cuadro 4. Estimaciones de la elasticidad de la no demanda de atencion a

la salud.

0.92 0.22 0.93
Grupo de edad
Menores de 1 afio -20.06 -16.01 -22.00
De 1 a5 afios -9.68 -15.97 -11.40
De 6 a 14 afios — -10.33 —
De 15a 29 2.78 6.83 2.46
De 45 a 64 -0.94 371 2.05
Mas de 65 afos -2.74 — 6.42
Género (hombre=1) 3.30 -3.02 3.70
Afios de escolaridad -0.12 — -0.08
Ingreso
0.00 0.00 0.00
Quintil | 0.83 — 0.64
Quintil Il 047 — 0.67
Dicotémica de afiliacion a la -2.41 — -1.12
seguridad social (afiliado=1)
Dicotoémica de afiliacion a -3.39 — -4.16
seguros de salud privados
(afiliado=1)
Caracteristicas del Hogar
Tamafio del hogar 0.73 — 0.47
Dicotémica de hacinamiento en
el hogar (hacinamiento=1) — 121 -
Dicotémica de existencia de
drenaje en el hogar (sin drenaje=1) — — -121
Dicotomica de paredes de
hormigén o tabique en el interior
del hogar (sin hormigén=1) 045 — —
Dicotomica de pisos firme en
el hogar (sin piso firme=1) 058 — -0.55
Barreras al acceso a los servicios de Salud
Dicotomica de no fue necesaria
la atencion (no necesaria=1) x100 8.79 75.62 —
Dicotémica de no hay donde
atenderse (no hay donde
atenderse=1) x100 14.46 79.05 —
Dicotoémica de la atencién es
cara (es cara=1) x100 12.93 97.88 —
Dicotémica de no tenia dinero
para atenderse (es cara=1) x100 10.23 7794 —
Dicotomica cercania del centro
de salud (lejos=1) x100 — 62.15 —
Dicotémica no tiene confianza
en la atencion (falta de
confianza=1) x100 8.10 71.08 —
Dicotémica mal trato
(mal trato=1) x100 — 49.89 —
Dicotémica no tuvo tiempo
(no tuvo tiempo=1) x100 3.29 65.37 —
Dicotémica no lo atendieron
(no lo atendieron=1) x100 — 59.18 —
n 108347 23025 118234
N 0.0759 03748  0.1616
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La no demanda disminuye con cualquier tipo de
aseguramiento; en el caso de las personas que no se
enfermaron 1.12% si se esta afiliado a la seguridad so-
cial, y 4.16% si se posee seguro de salud privado. Asi-
mismo, la elasticidad asociada con la variable de haci-
namiento muestra que hay un aumento de 1.21 veces
de la no demanda cuando se presenta esta condicion.

Las variables asociadas con las barreras al acceso
a los servicios de salud en el caso de la no demanda
de atencion curativa, resultaron altamente significa-
tivas con una alta elasticidad en todos los casos. La
mayor es la correspondiente a que la atencién es ca-
ra cuando las personas se enfermaron: hay un au-
mento de la no demanda de 97.8 % cuando la aten-
cion es cara. Le siguen las variables: no hay donde
atenderse (79%) y no tenia dinero para atenderse
(77.9%). Esto muestra que las tres causas més im-
portantes de no demandar estan relacionadas con la
imposibilidad de pago de las personas. Sin embargo,
el aumento de la no demanda de las restantes causas
también es importante: no tiene confianza (71%), no
tuvo tiempo (65.3%), no lo atendieron (59.1%) y
mal trato (49.8%).

Conclusiones

La no demanda de atencion a la salud es un fendme-
no poco estudiado, y puede ser analizada desde dos
perspectivas: la no demanda de atencion curativa,
cuando los individuos presentan una necesidad sen-
tida o condicionada a un proceso de enfermedad
previo; y la no demanda de atencién preventiva,
cuando la necesidad no por fuerza es percibida de
forma individual pero si en el &mbito social, condi-
cionada a no estar enfermo.

La estrategia de andlisis indica que la decision de
demandar o no atencion es un proceso condiciona-
do a la probabilidad de enfermarse o no, y que por
lo tanto, ésta es estimada de forma mas robusta me-
diante modelos de probabilidad condicional o anida-
dos. Se puede observar con dicho modelo que la
probabilidad de no demandar atencién a la salud en
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la poblacion mexicana es de 92%, mientras que la
probabilidad de no demandar atencién curativa da-
do que se estuvo enfermo es de 22%, y de 93% de
no demandar atencién preventiva dado que no se su-
fri6 de enfermedad en las dos semanas previas a la
entrevista.

La no demanda de atencion a la salud, si no fue-
se un proceso condicionado a una necesidad senti-
da, esta determinada por el grupo de edad al que
pertenece el individuo, de preferencia en los nifios
y adolescentes y mayores de 65 afios; el ser hom-
bre, el ser pobre —pertenecer al los dos primeros
quintiles de ingresos—, y todas las barreras al acce-
so como el costo de la atencidn, la distancia al cen-
tro de salud, no poseer dinero para pagar el servi-
cio, no tener confianza en el servicio, etcétera,
resultan altamente importantes en la determinacion
de la no demanda con elasticidades por arriba de
50%, ceteris paribus, mientras que a su vez el nivel
de escolaridad se manifiesta como un factor protec-
tor a la no demanda.

Si la necesidad es percibida de manera individual,
es decir, la persona sufrio de algun tipo de enferme-
dad, lesién o accidente durante las dos semanas pre-
vias a la entrevista, la no demanda de atencion se ve
afectada por el grupo de edad al que se pertenece —de
preferencia de los 15 a los 29 afios—; las barreras al
acceso a los servicios de salud como lo son el costo
de la atenciodn, la distancia al centro de salud, el no
tener dinero, el percibirla como no necesaria, el no
confiar en la atencién, etcétera. Mientras que si la ne-
cesidad es percibida socialmente y no se sufri6 de en-
fermedad, lesion o accidente, entonces los determi-
nantes de la no demanda de atencion preventiva son
similares a cuando se sufrio de enfermedad, con ex-
cepcion de las barreras al acceso, las cuales no se apli-
can en el modelo.

Es importante notar que a diferencia del modelo
no condicional, en el anidado la escolaridad como el
nivel de ingresos, quintil de ingresos en el que se
ubica el individuo, pierden su efecto debido a que
los individuos tienen que cubrir la necesidad inde-

pendientemente de éstos, por lo que las elasticidades
ingreso y escolaridad de la no demanda de atencién
no son significativas.
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