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Resumen:

Llegada la vejez y con ella el deterioro fisico y mental natural, gran parte de
los adultos mayores enfrentan dificultades econdmicas para recibir servicios de
salud y, ya sea ellos o sus familiares, cuando los hay, deben realizar
erogaciones por concepto de Gastos de Bolsillo en Salud (GBS), los cuales
pueden llegar a convertirse en Gasto Catastrofico por motivos de Salud (GCS)
si rebasan cierto umbral. El programa federal Pension para Adultos Mayores da
a este segmento apoyo econdmico y esquemas de seguridad social para
proteger su bienestar. El propdsito de la presente tesis es contribuir a este
debate. Busca aportar a través del analisis de la eficacia del programa en el
apoyo al GBS y del GCS en los hogares con adultos de 70 afnos o mas
beneficiarios del programa PAM en 2010 y 2014. El analisis muestra mas
evidencia en favor de la mayor eficacia a través de la focalizacidon

Palabras clave: Universal, focalizado, Gasto de Bolsillo en Salud, Gasto
Catastrofico por motivos de Salud.

Abstract:

Once old age arrives, and with it the natural physical and mental deterioration
of the person, most elderly adults face economic dificulties to recieve health
services. In such cases either them or their close relatives, when they have
them, must incurr in Pocket Health Expenses (PHE). In turn, these expenses
may become Catastrophic Health Expenses (CHE) when they exceed certain
threshold. In this context, the federal program Pension for the Elderly Adult
(PEM) gives this segment of the population economic support and social
security schemes to protect their welfare. This program has been implemented
both as a universal and as a focalized strategy. Both conceptions of this social
policy are subjet to debate regarding their efficacy. The purpose of the present
dissertation is to contribute to this debate. It tries to shed some light to it through
the analysis of the efficacy in the PHE and the CHE in homes with adults aged
70 years or more that were beneficiaries of PEM in the years 2010 and 2014.
The analysis shows more evidence for the efficacy in favor of the focalized
strategy.

Keywords: Universal, focused, Pocket Health Expenses, Catastrophic Health
Expenses
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Introduccidén

México ha vivido en las ultimas décadas diversos cambios demograficos que
en el mediano y largo plazo modificaran la estructura de la piramide poblacional,
como el aumento de la esperanza de vida (que en el afio 1970 era de 61 afios,
en el 2000 de 74 anos y en 2014 fue de casi 75 afios) y el transito de una
poblacion mayoritariamente rural de mediados del siglo pasado (57.4%) a una
predominantemente urbana (77.8%) en 2010, segun lo reportado por el Instituto

Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).

Simultaneamente, el pais vive un acelerado proceso de envejecimiento,
donde el incremento de la poblacion de adultos mayores en los ultimos 15 afios
ha sido de 2.5 por ciento y se espera que esta tendencia se acelere en los
proximos afios. Segun proyecciones del Consejo Nacional de Poblaciéon
(CONAPOQ), para el afio 2050 se espera que la poblacion de adultos mayores
represente el 21.5 por ciento de la poblacién total, es decir, una de cada cinco

personas sera adulto mayor.

Aunado a los cambios referidos, muchos de los adultos mayores se enfrentan
a condiciones de riesgo y vulnerabilidad ante la falta de seguridad social, a lo
que se suman el aumento con la edad de los riesgos en salud de éste grupo.
Pese a los avances de los ultimos anos en la cobertura en salud, la alta
demanda, falta de medicamentos, materiales y calidad en el servicio, asi como
la falta de infraestructura y de disponibilidad de recursos ha causado que
muchos de los beneficiarios de los sistemas de salud como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y del Seguro Popular no puedan

recibir servicios de salud adecuados, entre ellos los adultos mayores.

Lo anterior, genera que los adultos mayores o sus familias realicen

desembolsos considerables para poder cubrir la atencibn médica del adulto
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mayor. Por lo que no es de sorprender que sea en los hogares pobres, que no
cuentan con seguro de salud, ubicados en localidades rurales o aquellos en los
que hay un adulto mayor y/o nifios que el gasto de bolsillo en salud y aquel que
se convierte en gasto catastrofico sea mas probable. “Debido a la baja
prevalencia de la cobertura de seguridad social (pension y atenciéon médica) en
México, muchas personas dependen de programas publicos como el SPS
[Seguro Popular de Salud] e incurren en importantes gastos de bolsillo en
salud.” (Aguila, Emma et. al. 2011: 26) A lo anterior se suma la dependencia
fisica y econdmica en la que muchos adultos mayores viven frente a la falta de

recursos para cubrir sus gastos.

El Gobierno Federal, por su parte, ha emprendido algunas acciones de
proteccion a este grupo etario, el programa Pension para Adultos Mayores
(PAM), antes 70 y mas, es un ejemplo de ello. Dicho programa ha buscado
reducir la vulnerabilidad de aquellos adultos mayores que no cuentan con
seguro de salud ni reciben ingresos por pensién o jubilacion y, aunque la
entrega del recurso no esta condicionada a la compra de medicamentos o a la
atencion en salud, se sabe que parte del dinero que los adultos mayores
reciben del programa o la totalidad de este es aportado al gasto del hogar, del
cual se cubren todos los gastos generados por los miembros del hogar,

incluidos los que tienen que ver con salud.

Lo anterior ha obligado al gobierno, sociedad civil y privados a generar
acciones para contener y enfrentar los problemas que los adultos mayores
viven. Detras de la eleccion de las acciones subyace el debate entre la
concepcion de la politica social como universal o focalizada entre los tomadores
de decision (policy makers), politicos, economistas y demas actores
participantes en la politica publica. Dicho debate no es nuevo y parece estar
resurgiendo frente a los resultados que se observan con las acciones de
diversas politicas publicas, ya sea frente al combate a la pobreza, educacion,

salud, entre otros. Sin embargo, no existen féormulas ni certezas que nos




indiquen que con la eleccion de una opcion se obtendran mas o menos de los
resultados buscados, por lo que solo podremos saber su efectividad con los

resultados que se obtengan a través del tiempo.

Para entender un poco mejor en qué consiste el debate referido, es
necesario sefalar que el universalismo y la focalizacién son dos perspectivas
de la politica social, es decir, de la forma en la que el gobierno interviene para
contribuir a la eliminacién de antagonismos sociales con el propésito de mejorar
el nivel de vida de todos. A la par del desarrollo de la politica social, se daba el
desarrollo del Estado de bienestar, en el cual tuvo avances segun el pais del

que se hablara.

El Estado de Bienestar nace cuando: “El Estado capitalista dejé de ser un
mero garante de la seguridad juridica, la defensa nacional y la propiedad
privada, para convertirse en una estructura organizativa que gestionaba los
riesgos sociales y organizaba la economia de manera tal de compatibilizar las
necesidades de acumulacion del capital con los requerimientos de integracién
de los diferentes sectores sociales.” (Del Tronco, 2014: 21) Es decir, después
de la Segunda Guerra Mundial el Estado adquiere nuevas funciones en cuanto
a la gestién de los riesgos sociales, regulacion de la economia y frente a la
reduccion de la desigualdad entre la poblacién. Las nuevas funciones son
ejercidas desde perspectivas diferentes (concepciones de la politica social) y la

eleccion ha tenido que ver con la capacidad y desarrollo del propio Estado.

Una forma de facilitar el analisis y comparacién del Estado de Bienestar es a
través de las tipologias o modelos que de este se han hecho. Una de las mas
conocidas, es la desarrollada por Esping Andersen la cual nos sirve de marco
para entender los fundamentos de las perspectivas de la politica social dentro
del Estado de Bienestar. Dicho autor sefala que los estados de bienestar se
pueden clasificar de acuerdo a las diferencias politicas internas de cada pais,

denomina a cada tipo como régimen de bienestar. Esping-Andersen (1993)




identifica tres tipos de relaciones o regimenes de bienestar: liberal,
corporativista/conservador y el socialdemocrata. De éstos tres, el primero y el
ultimo nos proporcionan los fundamentos de las diferentes concepciones de la

politica social (universalismo y focalizacion) motivo de nuestro interés.

Explorados los fundamentos de las concepciones de la politica social
entramos al debate sobre a través de con cual de ellas se logra mayor
efectividad en los resultados, por lo que se presentan los argumentos a favor y
en contra de cada concepcion. A grandes rasgos, el debate plantea por un lado,
que el Estado no puede permitirse dar servicios a toda la poblacion sino que los
recursos y esfuerzos deben concentrarse en quienes mas lo necesitan.
Mientras que, por otro lado, se plantea que el reconocimiento de los Estados de
extender a toda la poblacion la educacion, salud y servicios sociales, busca que
la politica social sea cimentada en principios como la solidaridad y universalidad
y no en la seleccion. Ambas concepciones tienen elementos a favor y en contra,
sin embargo, lo que podemos esperar es que a partir de los resultados de las
acciones emprendidas en la operacion de la politica publica, en donde se
apliquen a través de un sistema focalizado o universal, se pueda dar respuesta

y/o solucién al problema publico que la origin6.

Precisado lo anterior, es en las dificultades que los adultos mayores
enfrentan en cuestiéon econdmica y de salud donde se inserta el programa PAM
del orden federal, del que analizamos la posible efectividad del programa en
uno de sus objetivos que es reducir la vulnerabilidad y riesgo de éste grupo
etario frente al Gasto de Bolsillo en Salud y de aquel que se convierte en Gasto
Catastrofico, a través de la informacion disponible de la Encuesta Nacional de
Ingreso y Gasto en los Hogares (ENIGH) 2010 y 2014.

Desde ambas concepciones, el objetivo que el programa PAM persigue es el
de disminuir la vulnerabilidad econémica a la que se enfrentan los adultos

mayores a través de la transferencia de recursos y servicios adicionales como




salud, actividades recreativas, talleres, entre otros, especificamente, es el rubro

del gasto de bolsillo en salud el que nos interesa.

De lo ya referido y considerando el cambio que el programa PAM ha tenido al
pasar de ser un programa universal a uno focalizado surgi6é la pregunta que
guio la presente investigacion: ¢ Cuales son las diferencias en el gasto en salud
gue se convierte en catastrofico en los hogares con beneficiarios del programa

PAM, cuando éste era universal y ahora que es focalizado?

La hipotesis que se puso a prueba en la presente investigacion fue: La politica
publica focalizada de apoyo a los adultos mayores muestra una mayor
reduccion en la proporcion de hogares con Gasto Catastrofico en Salud con

respecto de la politica de caracter universal.

Para dar respuesta a dicha pregunta y poner a prueba nuestra hipétesis, se
utilizé una metodologia cuantitativa de investigacién, en la que la unidad de
analisis fueron los hogares y la principal fuente de informacion la Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2010 y 2014, en las
cuales se identificaron los hogares con miembros beneficiarios del programa

PAM y a través de la cual nos aproximamos al GBS de los adultos mayores.

Se plantearon como objetivos: 1) Identificar los hogares beneficiarios de
ambos afos que cayeron en gasto catastréfico; 2) Analizar si existen diferencias
significativas de un afio a otro que puedan relacionarse con la forma de
operacion del programa (universalismo y focalizacién) y, 3) describir el gasto de

bolsillo de los hogares beneficiarios en 2010 y 2014.

El debate entre ambas concepciones de la politica social se mantiene en la
actualidad y, frente a la falta de definicidon respecto a la idoneidad o garantia de
un sistema u otro para resolver la situacion a la que se enfrentan los adultos

mayores, resulta importante contar con elementos que nos permitan hacer una




mejor valoracion de ellos a través de los resultados obtenidos por el programa
en cuestion. De lo anterior, surge la necesidad de encontrar y valorar evidencia

empirica al respecto.

El presente trabajo se compone de cuatro capitulos, los cuales se describen
a continuacioén. En el capitulo 1 se exponen los antecedentes y los cambios en
la politica social desde el Estado de Bienestar, se desarrollan los elementos
teéricos que estan subyacen al universalismo y la focalizacion como
concepciones de la politica social. Ademas, se exponen los principales
argumentos de quiénes defienden cada una de estas concepciones. Por otro
lado, se definen los principales conceptos relacionados con el GBS en los
hogares, con lo que se da paso al siguiente capitulo en el cual se contextualiza

el problema publico que es tomado como ejemplo para el debate.

En el capitulo 2 se describe el problema publico que se vinculé con el
debate de la concepcidén de la politica social, es decir, con la situaciéon de
vulnerabilidad de los adultos mayores, especificamente en materia de salud. Se
exponen los antecedentes de esta situacion, desde la toma de conciencia del
acelerado proceso de envejecimiento de la poblacion en México, los problemas
y riesgos a los que se enfrentan los adultos mayores, la forma en la que el
Estado ha buscado apoyar a este grupo a través del programa PAM, hasta el
punto en el que los hogares con adultos mayores que son beneficiarios de dicho
programa enfrentan los problemas en materia de salud con el riesgo de caer en

gasto catastréfico.

El capitulo 3 consiste en la explicaciéon y desarrollo de la estrategia
metodologica utilizada para realizar el analisis de la informacion obtenida de la
ENIGH 2010 y 2014, con respecto al GBS y de aquel que se vuelve catastréfico
en los hogares donde vive por lo menos un adulto mayor que es beneficiario del
programa PAM. En este capitulo, se definen y especifican las técnicas

estadisticas, asi como las variables utilizadas y su construccion.




El capitulo 4 expone los resultados e interpretacion de la informacion
obtenida, se describen algunas de las caracteristicas de los hogares donde se
sabe hay adultos de 70 afio o mas beneficiarios del programa. Posteriormente,
se realiza un comparativo de los resultados de ambos afios en materia de gasto
de bolsillo en salud y de aquel que se convierte en gasto catastrofico. Se
presentan finalmente los resultados de las pruebas de hipétesis (diferencia de
medias y de proporciones). Este capitulo presenta la evidencia empirica
obtenida durante el andlisis de la informacién y que permitié dar respuesta a
nuestra pregunta de investigacion y verificar si la hipotesis de trabajo resulté o

no verdadera

Finalmente, se presenta el apartado de conclusiones y recomendaciones
donde se exponen los hallazgos del estudio sobre el debate entre las dos
concepciones de la politica social a partir de los resultados obtenidos en el
capitulo 4. En éste apartado se registran las recomendaciones derivadas de los

hallazgos y las limitaciones del estudio.




Capitulo 1. El Estado de bienestar y la politica social

La eleccion de la forma en la que operaran las acciones de la politica social,
tiene como antecedente inmediato un debate entre cual de las dos
concepciones, universal o focalizado, representa la mejor opcién por hacer mas
eficaz y eficiente un programa. Un ejemplo concreto para abonar al debate es el
programa federal PAM el cual nos permitira buscar si hubo o no algun cambio

entre la operacion de manera universal y la operacion de manera focalizada.

La informacién contenida en el presente capitulo aborda, de manera general,
los principales argumentos que subyacen al debate entre la concepcidn
universal y focalizada de la politica social, su relacion con el Estado de
Bienestar y el llamado neoliberalismo, asi como la evolucion del concepto de la
politica social. Lo anterior, nos permitira contar con elementos para explicar
posteriormente, como nuestro caso abona al debate sobre una concepcién u

otra.

1.1 La politica social desde el Estado de Bienestar

Se define a la politica social como aquella que: “...consiste en el conjunto
mas 0 menos coherente de principios y acciones gestionadas por el Estado,
que determinan la distribucion y el control social del bienestar de una poblacion
por via politica” (Herrera y Caston, 2003 Cit. Por Serrano: 30), es decir, la
politica social es la forma en la que el Estado interviene frente al desigual
desarrollo de las sociedades modernas, en la satisfaccién de las necesidades

de la poblacion.

La politica social nace ligada a la idea de proteger a la familia y al trabajador
como parte del propdsito social del Estado. Esta busca brindar a los
trabajadores y a sus familias asistencia y proteccion social, bienestar,

generacion de oportunidades, respeto de los derechos sociales y la




construccion de comunidad y sentido de pertenencia. Ocampo sefala que las
concepciones modernas que hay de la politica social como responsabilidad del
Estado, tienen su origen en el reconocimiento de los Estados liberales de la
necesidad de ampliar la educacion basica, salud y algunos servicios sociales a
toda la poblacion, que surgen frente al reclamo de proteccion y promocién del
trabajo en paises industrializados durante el siglo XIX y con mayor auge en el
siglo XX con el desarrollo del Estado de Bienestar (2008).

El Estado de Bienestar surge como una politica dirigida a reducir los riesgos
sociales a los que se enfrenta la poblacion en Occidente después de finalizar la
Segunda Guerra Mundial. Es a partir de dicho momento que el Estado
comienza a adquirir nuevas responsabilidades y funciones en materia
econdmica, politica y en cuanto a prestaciones sociales, con lo que busca
garantizar a los ciudadanos de una nacion el acceso a servicios sociales y a un
nivel minimo de vida. Ramesh Mishra sefiala que son tres las caracteristicas

principales que definen al Estado de Bienestar:

1. Intervencion estatal en la economia para mantener el pleno empleo o, al
menos, garantizar un alto nivel de ocupacion.

2. Provision publica de una serie de servicios sociales universales,
incluyendo transferencias para cubrir las necesidades humanas basicas de
los ciudadanos en una sociedad compleja y cambiante...

3. Responsabilidad estatal en el mantenimiento de un nivel minimo de vida,
entendido como un derecho social, es decir, no como caridad publica para
una minoria... (1989: 56)

La relacion entre el Estado de Bienestar y la politica social se entiende a
partir de la relacion que se crea entre el Estado, la sociedad y la economia

113

frente a los riesgos sociales que la ciudadania enfrenta. Asi “... el Estado
capitalista dej6 de ser un mero garante de la seguridad juridica, la defensa
nacional y la propiedad privada, para convertirse en una estructura organizativa
que gestionaba los riesgos sociales y organizaba la economia de manera tal de

compatibilizar las necesidades de acumulacion del capital con los




requerimientos de integracion de los diferentes sectores sociales.” (Del Tronco,
2014: 21)

Precisado lo anterior, el desarrollo de los estados de bienestar no se dio de
forma homogénea entre los paises de Occidente y en el caso de los paises
latinoamericanos el desarrollo no fue diferente. Pese a las caracteristicas
institucionales compartidas entre las naciones existen diferencias al interior de
los estados de bienestar, las cuales dan origen a tipologias que describen vy
clasifican cdmo los gobiernos asumen, reparten o comparten la gestién de los
riesgos sociales. Mishra (1984), Titmuss (1963), Esping Andersen (1990),
Cabrero (1997), entre otros autores, generaron modelos o tipologias del Estado
de Bienestar en las que se destacaban los origenes, el desarrollo y los
problemas especificos que cada gobierno enfrentaba, ademas, las tipologias
facilitan el anadlisis y comparacion de estos, lo que a su vez que nos
recuerdanque no es posible generalizar cuando se habla del Estado de

Bienestar pese a los elementos comunes que las naciones compartan.

Una de las tipologias mas conocidas es la de Gdsta Esping-Andersen quien
intenta explicar a través de ella las caracteristicas adoptadas por los diferentes
regimenes de bienestar, en dicha tipologia intervienen las condiciones sociales
que permean en cada pais, el papel de las instituciones y el papel de las
coaliciones politicas de clase. Para Esping-Andersen el conjunto de las
caracteristicas referidas asi como las variaciones que hay de un pais a otro son
las que permiten identificar los que él llama regimenes de bienestar. La
utilizacién en el presente documento de la tipologia de Esping-Andersen del
Estado de Bienestar, es para enmarcar especificamente los antecedentes que

subyacen a las concepciones de la politica social (universal y focalizada).
En su libro Los tres mundos del estado de bienestar (Esping-Andersen,

1993), identifica tres tipos de regimenes de bienestar: el liberal, el

corporativista/conservador y el socialdemaocrata. Si bien los tres tipos procuran
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el bienestar social, cada uno de ellos concibe de manera diferente la clase de
bienestar que da a sus ciudadanos, asi como la forma en la que se gasta y

priorizan en el gobierno los diversos problemas asociados al tema.

En el régimen liberal, predominan los fundamentos teéricos de la economia
politica liberal, donde la idea que guia es que el mercado es mejor que el
Estado para gestionar los riesgos sociales y proveer los bienes necesarios a la
sociedad. Entre los partidarios de la economia liberal predomina la idea de que
el Estado sélo debe proveer y ayudar a quienes mas lo necesitan, es decir, las

ayudas deben ser focalizadas. Al respecto, Esping-Andersen sefala que:

En términos politicos, los subsidios favorecen a una clientela de ingresos
bajos, cuyo estatus es cada vez mas dependiente de la actividad asistencial.
Esto significa, en términos econdmicos, que los limites de la proteccién social
estan dados por la igualacion de la propension marginal a optar por la ayuda
social y la de trabajar. A su vez, el Estado estimula al mercado, para que sea
alli donde las personas —a partir de sus capacidades- puedan gestionar sus
riesgos sociales en forma individual. (1993: 25)

En otras palabras, el régimen liberal promueve que la proteccidén social sea
predominantemente privada y que sélo a aquellas personas que demuestren

insuficiencia econdmica es a quienes el Estado les proporcione apoyos.

El segundo régimen de la clasificacion de Esping-Andersen corresponde al
corporativista o conservador, el cual plantea que el Estado intervenga solo en
los casos en los que las instituciones cercanas al individuo fallan. En este
régimen el Estado promueve a la familia como la principal proveedora de bienes
y servicios sociales, la cual convive a su vez con la proteccién social privada y
subsidiaria. Entonces, cuando la familia falla es cuando el Estado interviene.
Cabe destacar que en este régimen se privilegia la segmentacion, es decir, se
privilegia a los funcionarios otorgandoles diversos niveles de prestaciones de

acuerdo a su estatus profesional.
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Por ultimo, el tercer régimen de bienestar referido por Esping-Andersen es el
socialdemocrata, el cual lo que plantea e intenta es: “... combinar la promocion
de la igualdad en la calidad de vida y no ya una equiparacion de los puntos de
partida, o niveles iniciales minimos de bienestar que necesita un individuo para,
entonces si, poder auto gestionar los riesgos sociales a los que se ve
sometido.” (Del Tronco, 2014: 27) Esping-Andersen sehala que éste régimen se
traduce en la universalizacion de los derechos, sin que se olviden las
diferencias que hay entre cada persona. Asi, el Estado se convierte en el mayor
agente redistributivo entre las distintas clases sociales. Este régimen es el mas
escaso y los paises que son clasificados en éste son principalmente aquellos de

desarrollo temprano e industrializados.

Esta formula se traduce en una mezcla de una elevada desmercantilizacion y
de programas universalistas que, sin embargo, se adaptan a expectativas
diferenciadas. Asi, los trabajadores manuales llegan a disfrutar de unos
derechos idénticos a los de los empleados y funcionarios; todos los estratos
estan incluidos en un sistema de seguro universal, si bien los subsidios se
graduan de acuerdo con los ingresos habituales. (...) Todos tienen subsidios,
todos son dependientes y, probablemente, todos se sentiran obligados a
pagar. (Esping-Andersen, 1993:49)

En la tipologia de Esping- Andersen se identifican caracteristicas de la
politica social, es decir, de la forma en la que los gobiernos deciden acercar el

bienestar a la poblacion. Al respecto, profundizaremos en el siguiente apartado.

De vuelta al Estado de Bienestar e independientemente del modelo o
tipologia, los logros y errores que éste ha obtenido han mantenido el debate
entre cual forma de politica social sera adecuada dados los cambios que las
sociedades enfrentan, y al que se suma el proceso de reestructuracion del

Estado de Bienestar. Rodriguez Cabrero sefiala al respecto lo siguiente:

... se esta produciendo un cambio en su naturaleza, formas de intervencion y
concepcion ideoldgica, que se traducen en un Estado de Bienestar mas mixto
institucionalmente, mas diferenciado socialmente y mas debilitado
politicamente. En el largo plazo, los efectos de la globalizacion econdmica
exigiran coordinaciones globales que, sin duda, alteraran la naturaleza
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politica y los modos tradicionales de intervencion del Estado de Bienestar a
favor de redes de seguridad economica a nivel transnacional... (2005: 24)

Precisado lo anterior, entramos a las perspectivas de la politica social e
iniciamos con la perspectiva universal, la cual tiene sus fundamentos tedéricos
en el régimen socialdemdcrata, mientras el principio focalizado lo tiene en el
régimen liberal. Es importante mencionar que los distintos tipos de politica
social pueden coexistir en un mismo lugar, de la misma forma que los paises
tienen caracteristicas de distintos regimenes aunque sea uno el que predomine,

es decir, no hay regimenes o clasificaciones puras.

Se dice entonces que una politica es universal cuando todos los ciudadanos
de una comunidad/ regién/ pais pueden acceder a ella sin mayor requisito que
el de la nacionalidad e incluso a veces sin esta; se dice que es una politica
focalizada cuando ésta se dirige a un grupo especifico que tiene una

caracteristica determinada.

“El principio de universalidad supone garantizar a todas las personas
aquellos bienes y servicios de calidad que son considerados indispensables
para participar plenamente en la sociedad. Las politicas focalizadas responden
a la necesidad de restituir un derecho vulnerado, mitigar una situacion critica o
emprender acciones diferenciadas segun las caracteristicas de la poblacién.”
(Escuela PNUD, 2011: 41-42) La universalizacion y la focalizacion son entonces
concepciones de la politica social que tienen que ver con la forma y los criterios
con los cuales el Estado distribuye los recursos a la poblacién a través de las

acciones de la politica social.

Especificamente, el programa PAM del Gobierno Federal, otorga recursos
econdmicos a los adultos de 70 afios o mas, dicho programa en sus inicios
oper6 de manera universal y a partir de 2012 opera con una perspectiva
focalizada, lo que a través del GBS y de aquel que se vuelve GBC en los

hogares con beneficiarios de dicho programa, se abordan para saber si hubo
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algun cambio en esos rubros frente al cambio de concepcion en la operacion

del programa.

Las concepciones referidas de la politica social han sido motivo de debate
respecto a las ventajas y desventajas de utilizar una u otra en la ejecucion de

programas, al respecto, hablaremos a continuacion.

1.2 El debate entre la politica social universal y focalizada

La eleccién entre la concepcion de la politica social como universal o
focalizada tiene tras de si un debate entre los tomadores de decisién (policy
makers), politicos, economistas y demas actores participantes en la politica
publica. Si bien el debate no es nuevo, es necesario comprender que ambas
concepciones de la politica social han ido de la mano de los diversos cambios
sociales y econdmicos que los paises han experimentado durante décadas.
Como referimos en el apartado previo, el universalismo y la focalizacion se
entienden a partir de la nueva relacién que se establece entre el Estado, la
sociedad y el mercado en el Estado de Bienestar. Es en la definicién del qué y
cémo hacerlo donde el debate planteado se da y donde el Estado plantea sus

limites de intervencion.

Parte importante del debate tiene que ver con la propia evolucion del modelo
de politica social y del ya descrito Estado de Bienestar, el cual puede
entenderse en dos etapas; la primera, va desde los inicios del siglo XX hasta
finales de los afos 70. Este periodo plantea un modelo de proteccion social con
pretensién universalista. Los esfuerzos de los estados por gestionar los riesgos
sociales de su poblacion variaron de un pais a otro dependiendo de las
caracteristicas de cada pais, por lo que ésta primera etapa se desarrollé de

manera dispar no solo en Europa sino también en América Latina.

14




Si bien en este periodo se amplia notablemente el acceso a beneficios de
politicas publicas como la educacién la poblacion, ya fuera ésta de mayor o
menor calidad, se logran avances en la cobertura en salud y seguridad social, la
operacion de la politica social continia ejerciéndose a través de modelos
corporativos, por lo que habia poca cobertura de la poblacidn debido a la
exclusion de aquellos que no participaban en el mercado laboral o en el sector
formal y que por ende no tenian los beneficios sociales. Al final de esta primera
etapa no se logra romper con la estratificacion y las diferencias

socioeconoémicas y politicas existentes pese a las pretensiones universalistas.

La segunda etapa se identifica a principios de los afnos 80 del siglo pasado,
con la integracion del modelo neoliberal a la vida politica y econdmica de
diversos paises del mundo, entre ellos México. Con dicho modelo llegaron
también las reformas econdmicas que el Banco Mundial (BM) propuso a los
paises que pasaban por crisis debido a sus deudas, que no eran pocos y entre

los que también se encontraba México.

En esta etapa se privilegian las reglas del mercado y se promueve que la
politica social y sus recursos sean asignados a los sectores de la poblacion que
mas lo necesitan, para asi dotarlos de los elementos minimos necesarios que le
permitirian a la gente estar en igualdad de circunstancias frente al resto de la

poblacion y se facilitara su incorporacion al mercado.

Las acciones emprendidas en esta segunda etapa tienen que ver con el
reconocimiento del Estado de la insuficiencia de recursos y de capacidades
para dar solucion a todas las demandas y necesidades de la poblacion. En éste
periodo, el Estado privatiza, cancela y reduce algunos de los servicios que
durante décadas habia administrado pero que econdmicamente se vuelven
insostenibles. La politica social, forma parte de esas reducciones, por ello es
que las herramientas de seleccidn y exclusion resultan tan novedosas y

aparentemente efectivas en éste periodo.
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Si bien el cambio que la politica social ha experimentado a través de las
décadas podria traducirse en mejoras, también éste ha producido un cierto
distanciamiento de los objetivos que dan origen a la politica social, sin olvidar
los avances que ésta ha obtenido: “Pese a las innumerables reformas -y, en
algunos casos, utiles innovaciones-, la politica social parece haber perdido la
unidad y el caracter estratégico propio de los estados de bienestar de los paises
industrializados y de los mejores desarrollos del pasado en América Latina.”
(Ocampo, 2008:42) La constante adaptacién a los cambios de la sociedad y de
los Estados son elementos que, puestos en su debido contexto, nos ayudan a
comprender el debate en el que estan inmersas las concepciones de la politica

social.

Referidos los contextos en los que el universalismo y la focalizacién se han
desarrollado, vayamos al debate entre ambas concepciones. De forma muy
breve, el debate plantea, por un lado, que el Estado no puede permitirse dar
servicios a toda la poblacién sino que los recursos y esfuerzos deben
concentrarse en quienes mas lo necesitan, mientras que por el otro lado, se
plantea que frente al reconocimiento de los Estados de extender a toda la
poblacion la educacion, salud y servicios sociales lo que busca la politica social
es cimentarse en principios como la universalidad y no en la seleccion y
exclusién. Lo anterior es muestra de los argumentos que desde cada
perspectiva se manejan, cabe destacar que éste es mas complejo de lo que a
simple vista parece por las implicaciones, actores e impactos que cada una de

ellas puede generar.

Iniciamos refiriendo algunos de los argumentos a favor de los partidarios de
la focalizacion, para quienes la premisa es que ésta permite hacer mas con
menos. “... existe una especie de compromiso légico entre un mayor grado de
focalizacion y una reduccion del gasto social total. Esto se daria porque la
focalizacion permite que, con menos recursos, sea posible alcanzar el mismo

impacto sobre la equidad que una politica no focalizada” (Paes y de Carvalho:
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21). Lo anterior, es uno de los argumentos mas fuertes a favor de ésta
concepcion, ya que el tema de los recursos econdomicos es, como se comento
en parrafos previos respecto a los cambios en la politica social, un factor

preponderante en la eleccidon de una u otra junto con el factor politico.

La focalizacion toma fuerza cuando, tras la valoracion de los resultados
obtenidos por los Estados al operar de manera universal la politica social
(recordemos que no hay sistemas puros y que no todo ni todos concibieron el
bienestar de la misma manera), los paises con regimenes de bienestar
enfrentaban a mediados de la segunda mitad del siglo pasado dificultades
econdmicas en materia tributaria, deuda y crisis econdmicas en las que
resultaba necesario repensar y ajustar la capacidad del Estado, por lo que al
racionalizar el gasto publico y establecer criterios de seleccion para identificar a
las personas mas necesitadas y pobres, a través de la focalizacién, se podria
ejecutar la politica social de una manera mas eficiente y tener un mejor efecto
redistributivo de los recursos. Esto coincide con la segunda etapa de la politica

social referida.

Otro de los argumentos a favor de la focalizacion es que ésta es una
herramienta que logra una mejor distribucion de los recursos, es decir, al elegir
y segmentar a la poblacion mas necesitada, el recurso asignado es aplicado de
manera adecuada. Diversos estudios han confirmado que una mayor
selectividad de los beneficiarios tiene un mejor efecto redistributivo de los

recursos, aunque de ello hablaremos mas adelante.

Por su parte, los partidarios del universalismo reconocen que la experiencia
que dejaron las politicas universales en el siglo pasado, y con las que iniciaron
los paises industrializados y los llamados paises de industrializacién tardia, no
fueron tan positivas como se esperaba ni cumplieron con la mayoria de las
promesas que hicieron. Sin embargo cuentan con elementos para defender su

postura en la politica social.
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El universalismo es visto como una caracteristica del Estado de Bienestar
social-demodcrata y uno de los argumentos a favor es el de la eficiencia de los
sistemas sociales. Esto se refiere a los logros que en materia de educacion y
salud se obtuvieron, aunque en menor medida en el sistema de pensiones.
Dichos logros forman parte del gasto social y al estar disponibles para todos se
garantiza que quienes mas lo necesiten lo tengan, sin que su posicién en el
mercado laboral o familia intervenga o limite su acceso; habra entre la poblacion
quienes puedan gestionar estas prestaciones por su cuenta en el mercado

aunque por parte del Estado lo reciba.

Otro de los argumentos a favor es la “desegmentacion social’,
especificamente hablamos del acceso a la educacion universitaria ya que esta
se vuelve el punto de encuentro entre los ciudadanos donde los espacios para
ellos son limitados: “En los paises industrializados -y, en particular, en los
europeos— la universidad publica ha jugado, en efecto, dicho papel.” (Ocampo,
2008: 51) recordemos que los sistemas educativos tienen la funcion de
socializacion. Otro argumento a favor de la universalidad es que ofrece un
bienestar minimo a todos los sectores de la sociedad, lo que genera mayor
convocatoria de la sociedad y no s6lo para un sector de ésta por los beneficios

que les ofrece.

Ahora bien, las criticas a la concepcion focalizadora de la politica social
tienen que ver con lo que parece ser un retroceso en la politica social (que
mencionamos brevemente en parrafos anteriores), es decir, con las crisis
econdmicas de finales del siglo pasado y la llegada de las llamadas Reformas
Estructurales y el neoliberalismo, la orientaciéon de la politica social fue la de
dejar de ver al ciudadano como portador de derechos y concebirlo como un
consumidor. Esta es una de las mas fuertes criticas a la concepcion
focalizadora y que se resume en la fragmentacion de los derechos sociales: “Si
la politica social opera potencialmente como un sistema de desmercantilizacidon

de los servicios sociales, en la medida en que los ciudadanos acceden a ellos
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en su calidad de portadores de derechos y no como agentes econdmicos o
consumidores, las reformas anularon (o redujeron al minimo) este efecto
desmercantilizador.” (Andrenacci y Repetto, 2006:14) A lo anterior se suma la
critica de que los problemas en los que intervenia el Estado a través de
programas focalizados eran de caracter transitorio y coyuntural, por lo que no
se atacaban las causas estructurales del problema, lo que generaba la

permanencia de la situacion en la poblacion.

Otras criticas a la focalizaciéon son la acentuacién de las jerarquias en la
sociedad y el reforzamiento de la desigualdad, la estigmatizacién de los
beneficiarios de los programas, la reduccion de la independencia de los
ciudadanos respecto al mercado, el alto costo para el Estado de crear sistemas
para seleccionar a la poblacion objetivo, el uso de los apoyos otorgados por la
politica social para fines politicos (clientelismo), la reduccién del gasto social

(hacer mas con menos), entre otras.

Por otro lado, las criticas que se hacen a la concepcidn universalista también
son diversas, sin embargo, son dos las que mayor fuerza tienen. La primera
tiene que ver con el tema econdémico, el cual se ha constituido posiblemente
como la principal y mas fuerte critica. Es decir, no basta con garantizar el
acceso a los derechos sociales a toda la poblacién sino que hacerlos efectivos
requiere de grandes sumas de dinero, mismas que el Estado no siempre puede
solventar. En la practica, el problema tiene que ver con los sistemas tributarios y
con la cantidad de presupuesto asignado a la accién especifica de la politica

social.

La siguiente critica al universalismo tiene que ver con los beneficiarios ya que
al tener toda la poblacion acceso a un beneficio o recurso, los estratos medios y
altos, o los deciles mas altos, son los que se benefician en mayor medida v,
aunque los deciles mas bajos reciben el beneficio/recurso esto no los pone en

la misma posicidbn con respecto a los que mas tienen, ya que los estratos
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medios y altos bien podrian gestionarlos por su cuenta, por lo que hacerlo asi
se considera una mala distribucion del recurso en la que los mas pobres siguen

sin colocarse en igualdad de circunstancias.

En la actualidad, autores como Maria |. Costa, José A. Ocampo, Paes de
Barros Ricardo, entre otros, sefialan que ambas concepciones no son
excluyentes, si bien la politica social puede cargarse a una u otra, la utilizacién
de las herramientas que ambas brindan resultan ser complementarias. "La
focalizacion no es la antinomia del universalismo. Puede incluso
complementarlo y facilitarlo si contribuye a introducir un mejor aprovechamiento
de los recursos existentes, reduciendo duplicaciones y exclusiones vy
considerando la heterogeneidad en el tipo y magnitud de los problemas que
afectan a la poblacion" (Brawermann y Minujin, UNICEF, 1991: 4). Entonces,
dependera de las condiciones de cada pais el que predomine una u otra
concepcion, pero la utilizacion de ambas y el aprendizaje obtenido hasta el

momento generan buenos expectativas al respecto.

El conflicto existente no involucra a la universalizacion, sino a la provisiéon
publica de los derechos. Hay una gran diferencia entre garantizar que todos
tengan acceso a un servicio o un bien dado, y proveerlo de forma universal.
Si lo que importa es tener acceso a determinados bienes y servicios, no hay
problema en el hecho de que los no pobres garanticen su acceso con
recursos propios, de forma que los recursos publicos puedan ser
concentrados para beneficiar a los mas pobres, que no estarian en
condiciones de tener acceso si dependieran de su propio ingreso. En este
caso, focalizar el gasto en los mas pobres permite que todos tengan acceso
al bien o servicio: los mas pobres con recursos publicos, los mas ricos con
recursos propios y los grupos intermedios con recursos privados
complementados con recursos publicos (Paes y de Carvalho: 22).

Focalizar puede ser visto entonces como una primera fase hacia el
universalismo, o bien, un medio para hacer mas eficaz la universalizacion. Al
respecto, Ocampo sefiala que: “Los mayores niveles de progresividad del gasto
publico estan relacionados estrechamente con la extension de la cobertura. Por

lo tanto, la mejor focalizacion es la universalizacion.” (2008: 52)
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Asi, ambas concepciones de la politica social son complementarias y no
excluyentes entre si. En diversos documentos de la Comision Economica Para
América Latina (CEPAL) se ha referido la complementariedad de ambas

concepciones:

la universalidad no es incompatible con la posibilidad de establecer
criterios de selectividad que establezcan la prioridad de la poblacion mas
vulnerable para acceder a los recursos publicos requeridos para disponer de
servicios o garantias sociales. Por esta razon, la selectividad representa un
medio para hacer mas eficaz la universalizacion, teniendo en cuenta la
escasez de los recursos publicos y logrando una mayor equidad y eficiencia.
(Rubio y Garfias, 2010: 8)

Esto refuerza la idea de un cambio en la concepcion de la politica social, que
de aplicarse adecuadamente las herramientas que ambas concepciones
proporcionan se podria llegar a los objetivos esperados. Dicho trabajo en
conjunto es el planteamiento en la actualidad del Universalismo Basico (UB)
como Filgueira, Molina, Papadépulos y Tobar lo llaman y que tiene como
premisa el que los ciudadanos cuenten con la cobertura de prestaciones
esenciales y que éstas sean universales y que aprendiendo del pasado se
debera trabajar en la obtencion de recursos para poder fortalecer la

sostenibilidad de la estrategia.

... corresponde a la esencia misma del UB que la cobertura del conjunto de
prestaciones esenciales que lo definen sea universal y que alcance a
categorias de poblacion definidas a partir de atributos que todas las personas
cumplan; que el Estado garantice el acceso y usufructo de bienes, rentas y
servicios de calidad homogénea; y que el universalismo basico ofrezca un
conjunto limitado de prestaciones llamadas esenciales. (2006: 40)

El UB plantea entonces una mayor apertura en las estrategias a aplicar
dependiendo de las diversas especificidades de cada pais, por lo que no se
proyecta como un modelo unico y cerrado, ademas, plantea contribuir a eliminar

el sesgo funcional e instrumental de la actual politica social (focalizadora).
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Es probable que el trabajo en conjunto de éstas pueda llegar a confundir
respecto a la definicion de la politica social, sin embargo, en la practica han sido
aplicadas a la par desde sus inicios, las principales diferencias se han dado en
la definicion tedrica de ambas y en que el debate del que forman parte se liga

en mayor medida a asuntos politicos.

Ahora bien, es innegable que ambas concepciones han tenido aciertos en la
ejecucion de los programas previstos por la politica social y en la busqueda de
la igualdad. También es innegable que los desaciertos de ambas han generado
problemas que se continuan arrastrando al dia de hoy y que en un futuro, de no
hacer algo, se seguiran arrastrando y agudizando. El debate entre el
universalismo y la focalizacion es parte del quehacer de las politicas publicas y
de sus hacedores en el dia a dia, por lo que la importancia de conocer los

fundamentos que tiene la eleccion de una u otra es evidente.
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Capitulo 2. El problema publico y su tratamiento en México

2.1 Situacion de los adultos mayores en México: el problema publico

En las ultimas décadas, México ha experimentado diversos cambios
demograficos, uno de ellos es el aumento en la esperanza de vida de la
poblacion, la cual pasé de 60.9 afios en 1970 a 73.6 afos en el ano 2000 y a
74.7 anos en 2014. Otro cambio, es el de la disminucion de la fecundidad, la
cual, a partir de los afos 80 del siglo pasado disminuye rapidamente, dicho
cambio se explica en parte con el uso de métodos anticonceptivos en amplios
sectores de la sociedad pero también la escolaridad y la incorporacion de las
mujeres al mercado laboral han influido. Asi, la tasa global de fecundidad pasa
de 6.3 hijos a mediados de los afos 70 del siglo pasado a 2.2 hijos en 2008
(Zavala, 2014:99).

Por otro lado, en décadas pasadas el trabajo realizado en la aplicacién de
vacunas, construccion de redes de agua potable, alcantarillado, clinicas, entre
otras acciones, tuvo como consecuencia la disminucién de la mortalidad. Asi,
tenemos una tasa de mortalidad, fecundidad y de crecimiento poblacional bajo,
lo que impacta en las estructuras por grupo de edad de la piramide poblacional.
“La evolucién de la mortalidad y de la fecundidad (...) tiene consecuencias
significativas en la estructura y en los efectivos de la poblacion, en el pasado, el
presente y el futuro. Uno de los resultados mas importantes de la reduccién de
la fecundidad es el envejecimiento previsible de la poblacién.” (Ibidem: 103) Es
la llamada transicion demografica, la cual en un primer momento con la
disminucién de la mortalidad aumenta la poblacion joven y en un segundo
momento con la reduccién de la fecundidad disminuye la cantidad de nifios, por

lo que la poblacidon que aumenta es la de adultos.

Uno de los efectos de la transicion demografica es el aumento de la
poblacion de adultos mayores. EI CONAPO sefiala que en los ultimos 15 afos

la poblacién de adultos mayores en México crecié 2.5 por ciento y se espera
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que esta tendencia se acelere en los afos venideros. Segun el documento de
Proyecciones de la poblacion 2010-2050, publicado por el CONAPO en 2012,
para el afio 2050 la poblacion de adultos mayores podria representar el 21.5 por
ciento de la poblacion total del pais, es decir, uno de cada cinco habitantes sera
adulto mayor, por lo que en la segunda mitad del siglo la poblacion mexicana

sera menor y de edad avanzada.

El proceso de envejecimiento de la poblacion en México ha sido tardio y
veloz. Tardio en cuanto a que otros paises comenzaron hace décadas el
proceso de transicidon demografica, y veloz comparado con paises europeos a
los que les tomd dos siglos dicha transicion (disminucion de la mortalidad,
aumento de la esperanza de vida, etcétera) y a México le ha tomado menos de
un siglo. Asi, sera en los proximos afos cuando se observen incrementos

sustanciales en la poblacion de adultos mayores.

A la par del acelerado proceso de envejecimiento de la poblacién, el pais
enfrenta complejas condiciones en materia de acceso a la seguridad social y
sus beneficios (salud, vivienda, pension, entre otros). El sistema de seguridad
social ha estado vinculado a la situacién laboral, privilegiando a los trabajadores
del sector formal. Segun datos de la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad
Social 2013 (ENESS 2013) sélo el 26.1 por ciento de los adultos mayores se
encuentra pensionado; el 77.2 por ciento de la poblacién se encuentra afiliado a
una institucion de seguridad social o de salud, de los cuales 45 personas de
cada 100 estan afiliadas al Seguro Popular, 45 al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y 7 al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), el resto a otras instituciones publicas o

privadas.
En el capitulo previo referimos que uno de los problemas que los estados de

bienestar enfrentaron fue la baja cobertura de la seguridad social, que en el

caso de México generd que la mayoria de la poblacién no tuviera acceso a los
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diversos beneficios de esta. En el largo plazo la baja cobertura llevd a que las
acciones emprendidas por la politica social se modificaran de manera tal que
muchos de los riesgos sociales el individuo los tuviera que gestionar por su
cuenta en el mercado. Pese a las modificaciones en la forma de ejecutar la
politica social los resultados esperados no se generaron, por lo que la
intervencion del Estado mexicano ha sido necesaria en la busqueda de
acciones que permitan a la poblacion hacerle frente a los riesgos a los riesgos

(salud, vejez, maternidad, vivienda, etcétera).

Aunque el proceso de envejecimiento de la poblacion es natural, México lo
vive con grandes problemas, no sélo en su sistema de seguridad social sino en
su sociedad y en las propias instituciones encargadas de salvaguardar el bien
de los ciudadanos. En el mediano y largo plazo, mayores indices de pobreza,
rezago y problemas financieros para el Estado, los cuales no sélo afectaran a
los adultos mayores de hoy sino a los que dentro de 10 o 20 afios lo seran. Es
decir, de continuar con los actuales problemas de cobertura de seguridad social
y de cotizacion en las instituciones encargadas de esto, la poblacion joven, que
ahora es suficiente pero de la cual muy poca cotiza y ésta preparandose para la
vejez y que en el futuro seran pocos, los recursos obtenidos no seran
suficientes para mantener sus pensiones, servicios de salud y demas
prestaciones a una poblacién predominantemente envejecida, a la que, de no
crear politicas publicas adecuadas hoy, no podra gestionar los riesgos por su

cuenta.

El proceso de envejecimiento lo han vivido paises desarrollados como
Espafia y Francia, quienes al valorar las tendencias poblacionales tomaron
medidas que les permitieran poder enfrentar dicha situacion de la mejor
manera. Implementaron cambios en sus sistemas de seguridad social para asi
dar a su poblacion la posibilidad de acceder a un nivel de vida digno al llegar a
la tercera edad, lo que sin duda y pese a los problemas que enfrentan hoy en

dia logré6 aminorar el golpe para el Estado y la sociedad. La diferencia con
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nuestro pais es que la inversion de la piramide poblacional ha sido un proceso
mas rapido de lo que histéricamente fue en paises desarrollados. En paises
desarrollados el proceso duré medio siglo o como en el caso de Francia un
siglo, en paises como México se prevé que este proceso dure entre 20 y 25
afnos (Pérez et al, 2011:42).

Por otra parte, el convertirse en un adulto mayor implica mayores
riesgos de salud y de deterioro fisico y mental, esto se traduce en reducidas
probabilidades de que se obtenga un empleo que permita alcanzar recursos
suficientes para cubrir las necesidades basicas, o bien, conservar, si es que se
tiene, el empleo actual. Si a esto le sumamos la baja incidencia de la seguridad
social en el pais, el alto porcentaje de economia informal, la baja tendencia al
ahorro y la inestabilidad laboral (que ocasiona que las personas no cumplan con
los afios minimos requeridos para recibir una pensién al final de su vida
laboral), el resultado es una alta vulnerabilidad de la poblacion de adultos

mayores.

En México, segun resultados de la ENESS-2013 sélo uno de cada cuatro
adultos mayores son pensionados (26.1%) de los cuales, tres de cada cuatro
reciben pensién por parte del IMSS, uno de cada seis por parte del ISSSTE
(14.7%) y el resto por parte de otras instituciones (7.5%) (INEGI, 2014:7). Lo
anterior reafirma la baja cobertura de la seguridad social y nos lleva a
reflexionar sobre el problema de como enfrentan los adultos mayores sus

diferentes gastos, especificamente aquellos que tienen que ver con salud.

La situacion de vulnerabilidad en la que se encuentran muchos adultos
mayores se ve acentuada con la pérdida o caida de sus ingresos debido al
término de su vida productiva, mas aun, en aquellos que no cuentan con
ingresos por pension o jubilacion, por lo que muchos adultos mayores continuan
trabajando hasta una avanzada edad principalmente en el sector informal. De

acuerdo a la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE) 2014 del
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segundo bimestre, la tasa de participacion de las personas de 60 afios y mas en
el mercado laboral es de 33.7% y dicha tasa disminuye a un 10.6% en personas
de edad avanzada (80 afios y mas). Datos de la misma encuesta sefialan que
frente a la vulnerabilidad laboral a la que se enfrenta este grupo etario tres de
cada cuatro adultos mayores (74.3%) se ven en la necesidad de continuar

trabajando en condiciones de informalidad (INEGI, 2014: 6).

Se suma la alta incidencia de la pobreza y la inequidad social en la que se
encuentra este grupo de la poblacién. Segun el Consejo Nacional de Evaluacion
de la Politica Social (CONEVAL) en 2014 el 45.9 por ciento de los adultos
mayores se encontraba en situacién de pobreza, en alguno de los rubros que
esta implica (incluye dos grandes rubros: ingreso del hogar y carencias sociales
en materia de educacion, salud, seguridad social, alimentacion, vivienda, entre
otros). Con respecto a la situacion de vulnerabilidad el Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP) sehala que la desproteccion social en la que viven los
adultos mayores es uno de los determinantes del empobrecimiento familiar
(2015).

Por su parte, la familia juega un importante papel en la situacion de los
adultos mayores. Para los que cuentan con familiares, éstos son quienes la
mayoria de las veces adquieren la responsabilidad de su cuidado y sustento y
quienes podrian asegurarle calidad de vida al adulto mayor: “En este contexto
de envejecimiento demografico, de alta incidencia de pobreza y desigualdad y
de escaso desarrollo institucional, es dable esperar que los sistemas de
organizacion familiar se mantengan como espacios privilegiados en que los
adultos mayores convivan junto a sus familiares, se vean protegidos, dispongan
de alimentacion adecuada y accedan a una atencion de salud y convivencia
humana minimas” (Guzman, 2002:12). Ya sea cohabitando o viviendo de
manera independiente, la mayor parte de los recursos que reciben los adultos
mayores provienen de transferencias familiares, las cuales pueden ser

economicas 0 en especie; las transferencias en especie pueden ser desde
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alimentos, ropa, calzado, hasta el tiempo que una persona destine al cuidado,

compaifiia o visitas al adulto mayor.

Una de las razones por las que se decide que el adulto mayor cohabite con
otros miembros de la familia (hijos, yernos, nueras, etcétera), se debe a que con

ello se reduce el gasto de vivienda, alimentacion y cuidado del adulto mayor.

Aunado a lo anterior, los adultos mayores, como parte natural del
envejecimiento, presentan diversas enfermedades, entre ellas las de tipo
cronico degenerativas, las cuales implican gastos considerables que muchas
veces son dificiles de costear por ellos mismos o por sus familiares. Aun asi,
con respecto al tema de la salud, la familia (cuando el adulto mayor tiene) es
quien en la mayoria de los casos funge como soporte de los adultos mayores
frente a los altos costos que el deterioro de su salud implica. En México, una de
cada tres personas de 60 afos o mas tiene alguna discapacidad (31.6%) de las
cuales la dificultad para moverse, caminar, subir o bajar es la discapacidad que
con mayor frecuencia se presenta (71.9%) seguida de la dificultad para ver
(32.1%) (INEGI, 2014: 9).

Hasta éste punto se han referido las condiciones que rodean a los adultos
mayores y a las cuales se enfrentan y que los convierten en una poblacién
vulnerable. En esta investigacion sin embargo, nos interesan especificamente
los problemas relacionados con la salud. Es claro que la intervencion del Estado
para intentar aminorar los problemas descritos no ha sido suficiente, sin

embargo, hablaremos de la intervenciéon del Estado en el siguiente apartado.
2.2 Intervenciones del Estado frente al problema publico
Para ayudar a la poblacién de adultos mayores a afrontar algunos de los

problemas a los que se enfrentan como la falta de atencién médica, ingresos,

educacion, entre otras, el gobierno mexicano cre6 en 1971, a nivel federal, el
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Instituto Nacional de la Senectud (INSEN) el cual tenia por objetivo “... proteger,
ayudar, atender y orientar a la vejez mexicana y estudiar sus problemas para
las soluciones adecuadas” (DOF, 1979: 1). En 2002 por decreto presidencial
cambia su nombre al de Instituto Nacional del Adulto en Plenitud, el 25 de junio
de ese mismo afo se decreta la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores (LDPAM) en donde se establece la nueva denominacion del instituto la
cual sera Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) y que
es la encargada de promover el desarrollo humano de los adultos mayores,
brindandoles atencién integral para mejorar su bienestar y calidad de vida a

través de diferentes servicios.

Actualmente, el INAPAM es la institucion encargada de vigilar la politica
publica aplicada a este grupo poblacional a nivel nacional y de coordinar la
politica publica y sus acciones entre las instituciones. A nivel estatal, las
secretarias de Desarrollo Social, Salud y Trabajo han implementado programas
de apoyo para este subconjunto de la poblacién, los cuales, deben estar
supervisados por el INAPAM. Entre los apoyos que el INAPAM brinda a los
adultos mayores de manera directa se encuentran: descuentos en diversos
establecimientos, servicios y asesorias al presentar la credencial que el instituto
otorga, albergue y residencia a quienes no cuentan con recursos econémicos o
apoyo de algun familiar, orientacidon juridica, vinculacion laboral, talleres,

deteccion y control de enfermedades.

Por otro lado, a nivel estatal existen otras acciones y programas de apoyo a
los adultos mayores. Segun datos del CONEVAL en su documento Inventario
2012 de Programas y Acciones Estatales de Desarrollo Social, en las 32
entidades federativas operaron en el afno referido 84 programas a través de
dependencias o entidades locales y con presupuesto estatal enfocadas a éste
grupo etario. Lo anterior nos muestra que a nivel local y federal se ha buscado

apoyar a los adultos mayores, sin embargo, la permanencia de los programas
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depende de los recursos que se le asignan al estado o municipio, por lo que

varios de ellos no han tenido continuidad.

Dos programas, los mas destacados, sirven de ejemplo de la politica publica
de apoyo a los adultos mayores en México: el PAM, antes 70 y mas, y Pension
Alimentaria a Adultos Mayores. El primero es un programa federal que otorga
recursos de manera bimestral al adulto mayor para que los gaste en lo que
necesite; el segundo programa, opera a nivel local en la Ciudad de México y
otorga recursos a través de una tarjeta que solo puede ser usada en
establecimientos participantes en la compra de productos de la canasta basica.
Ambos programas buscan garantizar un ingreso minimo a los adultos mayores.
El federal, con restricciones en cuanto a que el adulto mayor cumpla con la
edad requerida y no perciba ingresos por pension o jubilacion de alguna
institucion (desde 2012). El local, tiene como requerimiento que tengan 68 anos

0 mas y que por lo menos hayan residido tres afos en la Ciudad de México.

Si bien ambos programas han destacado de entre las acciones para la
proteccion de éste grupo etario, existen acciones complementarias a estos. A
nivel local podemos sefalar el programa Visitas Médicas Domiciliarias que son
exclusivas para beneficiarios de la Pension Alimentaria en la Ciudad de México.
A nivel federal destaca el programa Seguro Popular, el cual pese a no estar
enfocado a este grupo, se vincula al programa PAM como parte de una de las
acciones dirigidas a la proteccion social, especificamente, en la que se busca
promover el acceso a los servicios de salud a través de la incorporacion a dicho
programa, lo que ha quedado plasmado en la Reglas de Operacion del
Programa (ROP). Destaca como componente del programa federal la Red
Social, la cual proporciona a la poblacidén servicios complementarios que les
ayuden a hacerle frente al deterioro fisico y pérdida de ingresos a los que se
enfrentan, ademas, con esta red se apoya la entrega de los recursos a los
beneficiarios y la inclusién a la acciones de proteccion social. Red Social

fomenta la participacion en actividades como grupos de crecimiento, sesiones
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informativas, campanas de orientacion, promocién de los Derechos Humanos y
de los adultos mayores, inclusién al Seguro Popular, obtencion de la credencial

del INAPAM, entre otras acciones.

De vuelta a la intervencién federal, como antecedente del programa PAM se
encuentra el programa Oportunidades, hoy Prospera. En 2005 se le incorpor¢ al
programa Oportunidades un componente de apoyo a los adultos mayores, el
cual, daba un apoyo econémico de $250 pesos por cada adulto mayor de 70
afos o mas que formara parte de las familias beneficiarias. Posteriormente, en
2007 se comenzo6 la transferencia de los beneficiarios al recién creado
programa 70 y mas, hoy PAM, para asi evitar duplicidades en los beneficios
otorgados de ambos programas. Desde su creacion hasta el 2013 la cantidad
que se les daba a los beneficiarios era de $1,000 pesos bimestrales; en 2013 el
monto ascendiéo a $1,050 pesos y desde el 2014 a la fecha el monto se

mantiene en $1,160 pesos bimestrales.

Tanto programas federales como locales forman parte de la politica publica
con la que se busca apoyar a este grupo etario. En nuestro caso, el programa
PAM es la intervencidn de nuestro interés para someter a prueba nuestra

hipotesis de trabajo.

2.3 El programa Pension Adultos Mayores: de universal a focalizado

Como ya se ha referido, el programa PAM ha operado desde ambas
perspectivas de la politica social en los casi diez afios que tiene de existencia.
Desde su creacion en 2007 hasta 2012 operé como programa universal, dentro
de ambitos geograficos acotados, donde las localidades eran definidas por la
Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) y en las cuales todos los adultos
mayores de 70 anos o0 mas podian acceder a ser beneficiarios de la pension,
Atenea Flores-Castillo sefiala sobre la universalidad del programa 70 y mas que

“... [es] un monto que se entrega a los residentes o ciudadanos de una
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demarcacion territorial que cumplan con la edad establecida para recibirlo. Es
decir, las verificaciones que se realizan para otorgar la transferencia a una
persona con ciudadania o antigiedad de residencia y de edad.” (2013: 11)

Estos atributos son los que le confieren el caracter de universal.

A partir de 2012 el programa deja de operar en localidades de hasta 30,000
habitantes a lo largo del territorio nacional y se amplia a todas las localidades
en el pais sin importar su tamafio, sin embargo, el programa operaria en las
nuevas ciudades priorizando las colonias identificadas con alta concentracién
de pobreza. A lo anterior se afadia que el adulto mayor no debia recibir
ingresos por concepto de jubilacibn o pension, criterios con los que se
establecian mayores medios de verificacion para determinar quiénes serian

beneficiarios y con los que el programa se focalizaba.

La modificacién de los criterios de elegibilidad en P70+ contradice el principio
de progresividad y no regresividad en los avances, pues en 2011 ya se habia
logrado un pilar universal no contributivo (para la poblacion de 70 afos y mas
en localidades de menos de 30.000 habitantes) que se pierde a partir de
2012 al excluir la posibilidad de devenir beneficiarios a quienes perciban un
ingreso por jubilacion o pension. (Flores, 2013: 72)

Asi, los criterios de seleccion del programa se han ido afinando afio con afio,
lo que también responde a los cambios en los objetivos que ha experimentado.
Con respecto a los cambios, para 2013 se redujo la edad de ingreso al
programa a 65 afnos y se especificaba que podrian ser beneficiarios siempre y
cuando los ingresos que recibieran por concepto de jubilacion o pensién no
fueran de caracter contributivo; en 2014 se declaraba que los potenciales
beneficiarios del programa debian ser mexicanos por nacimiento o tener por lo
menos 25 afios de residencia en el pais, ademas, si recibian ingresos por
pension contributiva esta tendria que ser menor a $1,092 pesos mensuales, al

dia de hoy dichos criterios de seleccidén permanecen vigentes.
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2.4 Vulnerabilidad de los adultos mayores en materia de salud

En el primer apartado referimos que uno de los problemas a los que se
enfrentan los adultos mayores, como parte natural del envejecimiento, es el
deterioro fisico y mental con presencia de enfermedades cronico degenerativas.
Dichas enfermedades no sélo afectan el ambito fisico sino que afectan también
el ambito familiar, social, econdmico el cual puede llevar a la poblacién descrita
a caer en situacién de vulnerabilidad sin que sus redes de apoyo familiar y
social puedan evitarlo. “Debido a la baja prevalencia de la cobertura de
seguridad social (pensiéon y atencion médica) en México, muchas personas
dependen de programas publicos como el SPS [Seguro Popular de Salud] e
incurren en importantes gastos de bolsillo en salud” (Aguila, Emma, et. al. 2011:
26). La poca autonomia econdmica de la que gran parte de los adultos mayores
dispone, los vuelve mas dependientes de familiares o terceros durante el

proceso de envejecimiento y frente al deterioro de su salud.

La diabetes, enfermedades del corazon, hipertension, enfermedades
cerebro-vasculares, entre otras, son las principales causas de muerte entre los
adultos mayores. Ademas, para muchos adultos mayores estas enfermedades
no se presentan solas, es decir, pueden estar presentes dos o mas
enfermedades cronicas no transmisibles a las cuales se les suman problemas
de salud mental y geriatricos, como lo son caidas, deterioro sensorial,
limitaciones en actividades instrumentales de la vida diaria (hacer las compras,

cocinar, manejar dinero), entre otras.

Segun informacion del INEGI del 2014 la depresion, los trastornos mentales y
de comportamiento en el adulto mayor representaron en los egresos
hospitalarios el 12.3% y el 13.5% respectivamente. La depresion es calificada
por la Organizacién Mundial de Salud (OMS) como la enfermedad mental que
mas afecta a la poblacién en general, frente a la cual los adultos mayores en

México no son la excepcion. La depresion es considerada uno de los factores
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de riesgo mas comunes en el suicidio de los adultos mayores; ésta se relaciona
con enfermedades en el adulto mayor como lo son las cardiovasculares,
trastornos neuroldgicos, enfermedades metabdlicas o de nutricion, efectos de
algunos farmacos, entre otros (Sotelo et al. 2012), sin olvidar que la depresion
tiene una variedad de causas por lo que las situaciones psicosociales, los
efectos del envejecimiento en la salud mental y factores socio ambientales

pueden influir en la aparicion de ésta en los adultos mayores.

Pese a los avances de los ultimos afos en la cobertura en salud, la alta
demanda, falta de medicamentos, materiales y calidad en el servicio, asi como
la falta de infraestructura y de disponibilidad de recursos genera que los
afiliados, entre ellos los adultos mayores, al sistema de salud del IMSS, ISSSTE
y del Seguro Popular no reciban servicios de salud adecuados, aunque esto
también se da entre quienes no son beneficiarios de algun seguro de salud ya
sea publico o privado. En ambos casos, se puede generar que los adultos
mayores o sus familias realicen desembolsos considerables para poder cubrir la
atencion médica del adulto mayor en el momento que se requiere, sin embargo,
habra situaciones en las que no se puede costear y en consecuencia no puedan

acceder al tratamiento, o bien, al ya no poder costearlo que lo abandonen.

El panorama en salud de los adultos mayores en muchos casos pareciera
prevenible, el ideal seria la deteccion oportuna, el control o la atencion de
emergencias. Sin embargo, no siempre es asi, por lo que es importante
enfatizar en la poblacion la importancia de la prevencion y atencidn médica
oportuna para evitar, en la medida de lo posible, la dependencia funcional
cuando se llega a ser adulto mayor. A los problemas en salud se agrega el
problema en el acceso a los servicios meédicos y en consecuencia a la
posibilidad de contar o no con el tratamiento adecuado, ya que esto no siempre
esta al alcance de todos, incluso para quienes cuentan con cobertura médica.

De ahi la importancia del GBS y de cuando este se convierte en catastrofico.
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Por Gasto de Bolsillo en Salud se entienden los gastos realizados en el pago
de honorarios, compra de medicamentos, aparatos medicos, hospitalizacion y
en medicina alternativa o tradicional, descontando aquello que es deducido a
través de un seguro privado o sistema de salud que realizan los hogares. El
gasto de bolsillo en salud es el pago de servicios de salud como forma de
financiamiento privado de las personas, independientemente de si estos se
encuentran o no afiliados a algun seguro de salud. Dicho gasto puede llegar a
convertirse en un gasto catastréfico que tenga por resultado el empobrecimiento
de la familia, la pérdida del patrimonio, endeudamiento, entre otros. “El
financiamiento a través de pagos directos de bolsillo tiende a ser inequitativo, y
es susceptible de generar altos costos para el sistema y riesgos de
empobrecimiento para las familias” (Knaul et al., 2005: 56). Por gasto
catastrofico nos referimos a la capacidad de pago que tienen los hogares con

respecto al gasto en salud.

En los hogares con adultos mayores hay un mayor riesgo de que no se
puedan financiar los servicios de salud o se deje de hacerlo debido,
posiblemente, a la frecuencia en la que se presenten los problemas de salud o
la gravedad y gasto que la enfermedad representa. Sesma (2005), sefala que
los gastos excesivos en salud llevan a muchas familias a utilizar sus ahorros,
endeudarse, vender su patrimonio o prescindir de otros bienes o servicios para
cubrir los gastos generados por una enfermedad, un problema adicional es que
las consecuencias de estos gastos pueden pasar de una generacion a otra. Por
lo anterior, no es de sorprender que los hogares que combinan o cuentan con
atributos como bajos ingresos, sin seguro de salud, en localidades rurales y
donde hay adultos mayores y/o nifios, sea mas frecuente que los gastos en

salud se conviertan en gasto catastrofico.
La Procuraduria Federal del Consumidor (PROFECO) realizé6 en 2011 una

encuesta en puntos de afluencia sobre los adultos mayores y la salud, en la

cual se encontr6 que el gasto mensual promedio en salud en 2011,
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especificamente en medicinas y médicos especialistas, es el segundo concepto
de gasto de los adultos mayores y es de $2,228 pesos y el gasto promedio
mensual en enfermedades crénico o discapacidades fue de $513 pesos. La
cifra es alta y representa una buena parte de los ingresos del adulto mayor y de

sus familias.

El programa Pension para Adultos Mayores (PAM) ha buscado reducir la
vulnerabilidad de los adultos mayores que no cuentan con seguro de salud ni
reciben ingresos por pension o jubilacion, ya que se sabe por diversos estudios
que en los hogares con presencia de adultos mayores el gasto de bolsillo en
salud aumenta (Torres y Knaul, 2003; Sesma, 2005; Pérez Rico, 2008; Instituto
Nacional de Geriatria, 2016, entre otros) de tal manera que: “... es de esperarse
que los hogares con un mayor numero de nifios y personas en edad avanzada
gasten en salud una mayor proporcion de su ingreso...” (Torres, Ana Cristina y
Felicia Marie Knaul, 2003: 211), entonces, las transferencias que da el gobierno
federal al adulto mayor se pueden sumar al ingreso del hogar y con esto ayudar
a cubrir los gastos en salud, que la nula o limitada cobertura en salud no logra

cubrir.

Asi, la poblacién de adultos mayores en México enfrenta el proceso de
envejecimiento no sélo desde los cambios que la familia ha experimentado en
décadas pasadas, sino que muchos de ellos también lo enfrentan fuera de lo
que, originalmente, el Estado de Bienestar pretendié fueran beneficios para la
mayor parte de la poblacién, es decir, con acceso al sistema de seguridad
social y sus beneficios. Sin embargo, hoy son pocos los adultos mayores que
gozan de los beneficios prometidos, mientras la mayoria busca a través de
diversas redes allegarse recursos, proteccion, alimento, vivienda y salud. Lo
anterior nos da elementos informativos que nos permiten dimensionar la
situacion de los adultos mayores en materia de salud y la magnitud de los
gastos que dicho rubro representa para el hogar y como estos pueden

convertirse en catastroéficos.

36




Capitulo 3. Metodologia

3.1Pregunta de investigacion, hipotesis y objetivo

La forma en la que los hogares enfrentan el gasto en salud es diversa, es
decir, hay quienes cuentan con acceso al sistema de salud publico y lo utilizan,
quienes recurren al sistema privado, quienes son derechohabientes de la
seguridad social o Seguro Popular y recurren al seguro privado (insatisfaccion
con los servicios, tiempos de espera, falta de medicamentos, etcétera) o que
por diferentes razones no pueden acceder a servicios de salud, por lo cual

inciden en el lamado gasto de bolsillo.

El tema de los recursos econémicos, especificamente en los hogares con
adultos mayores, nos lleva a que muchos de ellos se mantienen
econdmicamente activos hasta una edad avanzada para poder seguir
percibiendo algun ingreso, a esto se suma la dependencia econdémica vy fisica,
misma que se va acentuando con el paso de los afnos. En ese sentido, el apoyo
que el programa PAM les proporciona a los adultos mayores, forma parte del
ingreso de los hogares y aunque no esta condicionado a que el beneficiario lo
use para cubrir gastos en materia de salud, se sabe que los hogares donde hay

menores y adultos mayores el gasto en ese rubro es mayor (Sesma, 2006).

Las modificaciones a la forma en la que los recursos, especificamente a
través del programa PAM, se distribuyen y con ello la concepcion de la politica
social, son el eje rector de la presente investigacion con respecto al GBS y
aquel que se convierte en GCS en los hogares con beneficiarios del programa.
De lo anterior, surge nuestra pregunta de investigacion: ;Cuales son las
diferencias en el gasto en salud que se convierte en catastrofico en los hogares
con beneficiarios del programa PAM, cuando éste era universal y ahora que es

focalizado?
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Para responder a dicha pregunta se plantearon tres objetivos: 1) Identificar
los hogares beneficiarios, en 2010 y 2014, que cayeron en gasto catastroéfico vy,
2) Analizar si existen diferencias significativas entre los hogares beneficiarios de
2010 con respecto a 2014 que puedan relacionarse con la forma de operacion
del programa (universalismo y focalizacion) y, 3) describir el gasto de bolsillo de
los hogares beneficiarios en 2010 y 2014. La idea es saber si la modificacion de
la concepcién de la politica social en la operacion del programa PAM ha
generado diferencias en los hogares en cuanto al gasto en salud, lo cual queda

planteado en la hipotesis de trabajo.

La hipétesis que se puso a prueba es la siguiente: La politica publica focalizada
de apoyo a los adultos mayores muestra una mayor reduccion en la proporcion
de hogares con gasto catastrofico en salud con respecto de la politica de

caracter universal.

3.2 Fuentes de informacion

Para poner a prueba nuestra hipotesis y dar respuesta a la pregunta de
investigacion se utilizd la metodologia cuantitativa a través de la informacion
estadistica disponible de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gasto en los
Hogares (ENIGH) de los afios 2010 y 2014. Lo anterior debido a que la
informacion mas completa respecto al gasto e ingreso en lo hogares con al

menos una persona de 70 afios 0 mas la encontramos en esta encuesta.

La ENIGH es aplicada a nivel nacional cada dos afios por el INEGI sus
resultados son representativos a nivel nacional. En el documento de
presentacion de la ENIGH se sefiala que el objetivo general de la encuesta es:
“Proporcionar un panorama estadistico del comportamiento de los ingresos y
gastos de los hogares en cuanto a su monto, procedencia y distribucion;

adicionalmente ofrece informacion sobre las caracteristicas ocupacionales y
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sociodemograficas de los integrantes del hogar, asi como las caracteristicas de

la infraestructura de la vivienda y el equipamiento del hogar.” (INEGI, 2016:1)

A través de la ENIGH se identificaron los hogares con miembros beneficiarios
del programa PAM, siendo el hogar nuestra unidad de estudio, y a través de los
cuales nos podemos aproximar al gasto en salud de los adultos mayores (ya
que no hay un estudio o base de datos especifico cobmo y en qué gasta éste

grupo etario) con el detalle que requerimos para la presente investigacion.

Existen otros estudios como el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento
en México (ENASEM) que es un estudio panel que proporciona informacion
sobre la salud, condiciones socioeconomicas, estructura y arreglos familiares,
ingresos y bienes, entre otras. Sin embargo, aunque se pueden identificar a los
beneficiarios de programas para adultos mayores no se pueden distinguir los
que reciben el programa PAM de otros programas locales ya que se encuentran

agrupados, algo similar sucede con los ingresos y gastos.

3.3 Poblacion objetivo

La poblacion objetivo de la presente investigacion son los hogares que
cuenten con al menos un integrante de 70 afios 0 mas' y que sea beneficiario

del programa PAM, antes 70 y mas.

Como ya sefialamos, nuestra unidad de estudio son los hogares. En la
publicacion electrénica Cuéntame del Censo 2010 se define hogar como: “... el
conjunto de personas que pueden o no ser familiares, que comparten la misma
vivienda y se sostienen de un gasto comun. Una persona que vive sola también
constituye un hogar.” (INEGI, 2011).

' De los hogares seleccionados se excluyen a todas las personas que no tienen
relacion de parentesco con el jefe del hogar
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Para poder comparar los hogares de ambos afios fue necesario, en la
medida de lo posible, hacer grupos comparables. Como primera etapa se
identificaron los hogares en los que: 1) en el hogar hubiera por lo menos un
adulto mayor de 70 afios o0 mas y, 2) que al menos uno fuera beneficiario del
programa PAM. En este punto es importante sefialar que si bien, para el 2014 el
programa redujo la edad de ingreso al programa a los 65 anos, para que la
informacion pudiera ser comparable se decidid seguir s6lo con beneficiarios de
70 afnos o0 mas en dicho afo. De esta manera se determiné la suficiencia de
casos en ambas bases de datos de la ENIGH para poder realizar un analisis
cuantitativo. Es importante sehalar que no se tomaron en cuenta criterios
importantes como lo es el tamafio de localidad para la eleccion de los casos a
estudiar, debido a la insuficiencia de casos en la ENIGH ya que algunos de los

criterios no son comparables.

Hecho lo anterior, se comenzaron a construir las variables para obtener el
GBS, necesario para poder identificar los hogares de nuestra poblacion objetivo

que cayeron o no en GCS.

3.4 Descripcion y construccién de la variable dependiente

La variable dependiente es el gasto de bolsillo en salud que se vuelve
catastréfico en nuestra poblacion objetivo. En el documento metodoldgico
sobre gasto catastrofico por motivos de salud de la OMS escrito por Ke Xu se

define al gasto de bolsillo como:

Los gastos de bolsillo en salud engloban todos los tipos de gastos
sanitarios realizados en el momento en que el hogar se beneficia del servicio
de salud. Normalmente se trata de honorarios de meédicos, compras de
medicamentos y facturas de hospital. Los gastos en medicina alternativa y
tradicional se incluyen en el calculo de los gastos de bolsillo, pero no los
gastos de transporte efectuados para recibir asistencia ni los concernientes a
nutricion especial. Es importante sefialar que al gasto de bolsillo debe ser
deducido cualquier reembolso realizado por un seguro. (2005: 3).
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Por su parte cuando se habla de gasto catastrofico en salud se refiere a la
capacidad de pago que tienen los hogares con respecto al gasto en salud, es

decir: “... no debe asociarse exclusivamente con una atencion médica de alto
costo, un servicio de urgencias, una hospitalizacién, el tratamiento de una
enfermedad crénica o una discapacidad. Se trata de un concepto relativo a la
capacidad pago. Asi, una familia muy pobre puede incurrir en un gasto
catastrofico con la simple compra de un medicamento” (Sesma Vazquez et al.
2005:38). Se dice que un hogar se encuentra en situacion de gasto catastréfico
cuando el gasto de bolsillo en salud equivale o es mayor al 30 por ciento de los

ingresos, descontando de estos el gasto en alimentos.

El porcentaje del GBS del ingreso del hogar varia entre un autor y otro, en
nuestro caso, tomamos como referente la metodologia de la OMS en el
documento Distribucion del gasto en salud y gastos catastréficos: metodologia,
en el que se sefala que: “Los gastos catastroficos por motivos de salud ocurren
cuando los gastos de bolsillo en salud de un hogar representan 40% o mas de
su capacidad de pago. El nivel de 40% puede ser modificado de acuerdo a la
situacion especifica de cada pais.” (Ke Xu, 2005:5). En nuestro caso, diversos
estudios coinciden en que para paises como México establecer el 30 por ciento
como referente para identificar los hogares en los que haya habido gasto
catastrofico es adecuado (Sesma et al. 2005; Knaul et al. 2005; Torre y Knaul,
2003, Secretaria de Salud, 2015, entre otros).

El documento metodoldgico referido de la OMS sefiala que para obtener el
GCS es necesario contar con las variables: Gasto de Bolsillo en Salud,
Capacidad de Pago de los Hogares, Gasto de Subsistencia de los Hogares y
Linea de pobreza, Capacidad de Pago, Gasto en Alimentacion y Gasto de

Consumo de los Hogares.

Para poder obtener el GCS de los hogares de nuestra poblacion objetivo,

primero se deflacto el gasto por rubros y el ingreso de ambos afnos a agosto de
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2014, utilizando la metodologia para la medicion de la pobreza del CONEVAL?
utilizando el indice Nacional de Precios (INPC). Es decir, ya que los ingresos y
gastos son registrados de manera trimestral sin tomar en cuenta la inflacion del
mes en el que se adquirid el bien o servicio es necesario adaptar los ingresos y
gastos del 2010 tomando como base los precios de agosto de 2014. Lo anterior,
permite que la informacion sea comparable, ya que los ingresos y gastos
reportados por el INEGI de manera trimestral no toman en cuenta la inflacién

del mes en el que se adquirio el bien o servicio.

Una vez deflactados tanto el ingreso monetario como el gasto a precios de

agosto de 2014 se hicieron los siguientes pasos:

1. Para obtener el Gasto de Bolsillo en Salud (GBS) se sumaron las claves
de gasto JOO1 a J069 (que corresponden a los items de salud) reportadas por
cada hogar en la ENIGH, descartando las claves J070 a J072 que
corresponden a cuotas que se pagan a hospitales o clinicas, compafiias de
seguros y al Seguro Populars.

GBS= (J001+J002+...+J069)

2. El Gasto de Consumo de los Hogares (GCH) que es el Ingreso Efectivo
(IE), se construyé6 con el Gasto Corriente Monetario (GCM), el cual
comprende todos los gastos de los hogares en compras de bienes y servicios
para su consumo. Para esto se tomé en consideracion el gasto en alimentos,
alcohol y tabaco, vestido y calzado, vivienda, salud, limpieza, cristaleria y
blancos, educacion, recreacion, comunicaciones, cuidado personal, accesorios

personales, transporte y otros gastos.

2 Consultar la siguiente direccion electronica:
http://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Documents/Programacalculopobreza20
15/Pobreza2015CONEVALSPSS.zip

3 En la ENIGH los gastos son reportados a través de claves, las cuales permiten
identificar el gasto especifico del que se trata.
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IE=GCM-= (alimentos + vestido y calzado + cristaleria y blancos + vivienda +
salud + limpieza + educacion + recreacion + comunicaciones+ cuidado
personal+ accesorios personales+ alcohol y tabaco + transporte + otros

gastos)

3. El Gasto en Alimentacién (GA) es la cantidad que los hogares gastan en
todos los alimentos que se consumen en el hogar, excluyendo el gasto de
bebidas alcohdlicas y tabaco. Para los fines de esta investigacion este gasto se
refiere al Gasto Monetario en Alimentos (GMA), el cual es el resultado de la
suma del gasto monetario de los hogares correspondiente a las claves A001 a
A222 y del A242 a A247, en los que se descuentan los gastos en bebidas

alcohdlicas, cigarros y puros (claves A223 a A241).

GA= GMA= (A001 + A002+... A222+ A242 + A243 +... A247)

4. Después se obtuvo el Gasto de Subsistencia del Hogar (GSH), el cual

es definido por la OMS como:

El gasto de subsistencia es el gasto minimo requerido para mantener un
nivel de vida basico. (...) Para estimar el nivel de subsistencia se utiliza una
linea de pobreza basada en la proporcidn del gasto en alimentos. La linea
de pobreza se define como el gasto promedio per capita en alimentos de
aquellos hogares cuya proporcidn de gasto en alimentos del gasto total se
encuentra entre el 45 y el 55 percentil de toda la muestra de la encuesta.
(2005:4)

Se obtuvo de la siguiente manera:
a) Se calculd la proporcion del gasto en alimentos (GMA) respecto al

gasto corriente del hogar (GCH):

GMA

p ondel GMA = ——
roporcion de CCH

b) Después, se obtuvo el factor de ajuste (fa) con la escala de

equivalencia para cada uno de los hogares:

fa = tamhogar®>°
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Donde el valor del parametro es 0.56, el cual es un valor estimado

con base en 59 paises. Asi, el procedimiento a seguir es:

c) Se calcula el gasto en comida equivalente (gce) el cual se obtiene

de la division del GM A entre el fa:

GMA
gce = ——

fa

d) A continuacién, se identifican los hogares en los que la proporcién
del gasto en alimentos se encuentre entre los percentiles 45 y 55, en
este procedimiento se aplica el factor de expansién o ponderador
(Ibidem, 5)

e) Se calcula el gasto per capita de subsistencia equivalente (LP). La
LP es igual al promedio del gce de los hogares que forman parte
de los percentiles del 45 a 55. (Xu, 2005: 3)

f) Por ultimo se obtiene el GSH como:

GSH = LP * fa

5. La Capacidad de Pago de los Hogares (CPH) se refiere a los IE (GCM)
del hogar que estan por encima del (GSH). Sin embargo algunos hogares
pueden reportar que su gasto en alimentos es menor a su gasto de subsistencia
(GSH > GMA).

Esto indica que el gasto en alimentos del hogar es menor que el estandar
estimado de pobreza de ese pais. Esta situacion puede ser debida al hecho
de que el gasto en alimentos reportado no haya tenido en cuenta los
cupones de alimentos o los subsidios alimentarios o los productos
elaborados por la propia familia, o si algunas familias pagan precios inferiores
por los alimentos. En este caso en particular se utiliza el gasto no alimentario.
(Ibidem, 5)
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Es decir, la CPH se calcul6 de la siguiente manera:

CPH = GCM — GSM si GSH < GMA
CPH = GCM — GMA si GCM > GMA

6. La proporcion del GBS con respecto a la CPH, se obtuvo de la siguiente

manera:

PGBS = LB
" CPH

7. Finalmente, el GCS se refiere a aquellos hogares en los que el GBS
representod el 30% de su CPH. Este se obtiene creando una variable dicotomica
que toma el valor 1 cuando el hogar cae en gasto catastrofico y el valor 0

cuando el hogar no cae en gasto catastrofico, siguiendo la siguiente regla:

PGBS = 0.30 > Cayo en gasto catastrofico

PGBS < 0.30 > No cayo en gasto catastrofico

3.5 Identificacion de los hogares con beneficiarios del programa PAM

La identificacion de nuestra poblacién objetivo se realiz6 a partir de la
seleccidn, en ambos afos de la ENIGH, de aquellos hogares que tuvieran por lo
menos un integrante de 70 afos o mas. Posteriormente, de entre los hogares
con adultos de 70 anos o mas se identificé a aquellos que reportaran ingresos
por transferencia por parte del programa PAM. Asi, el programa PAM es
observado en dos momentos, primero, cuando este opera como programa
universal (que corresponde a la ENIGH 2010) y segundo, cuando opera como

programa focalizado (en la ENIGH 2014).
Al respecto, es necesario sefalar que la decision de trabajar sélo con los

hogares que cuentan con adultos de 70 afnos pese al cambio que el programa

tuvo en 2013 (afio en el que se redujo la edad de ingreso al programa a 65
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afnos), se debid a que al delimitar bajo este criterio la seleccién de hogares en la
ENIGH 2014 la informaciéon de ambos afos puede ser comparable con base en

el principal criterio de asignacion del programa.

3.6 Técnicas estadisticas

La técnica de analisis estadistico utilizada en el presente estudio fue la
prueba de hipotesis para diferencia de medias y la prueba de hipdtesis para

diferencia de proporciones.

3.6.1 Prueba de hipdtesis de diferencia de medias para muestras

independientes

La prueba de hipotesis de diferencia de medias se utiliza para probar una
afirmacion con respecto a dos poblaciones bajo el supuesto de que son dos
muestras aleatorias independientes de poblaciones normales, con medias

desconocidas y varianzas desconocidas pero iguales.

En nuestro caso la poblacién x corresponde al aino 2010 y la poblacion v al
afo 2014, donde las medias son u,q1 Y 2014 Y 1@S Varianzas o2, Y 6214-

La hipotesis de éste trabajo se refiere a que la politica publica focalizada de
apoyo a los adultos mayores muestra una mayor reduccién en la proporcion de
hogares con gasto catastrofico en salud con respecto de la politica de caracter
universal. En este caso, u,910 S€ refiere al promedio del GBS cuando el
programa era universal en 2010 y u,,,4 S€ refiere al promedio del GBS 2014
cuando el programa ya opera como focalizado. De manera que la hipotesis nula
(Hy) que se quiere contrastar en esta investigacion frente a la hipdtesis

alternativa (H,) se operacionaliza como:

Hoy: tz010 < H2014 VS- Hi: U010 > H2014
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El estadistico t* es la prueba a través de la cual se realiza el contraste de

medias y se obtiene con la siguiente férmula:

CE))
S¢ . 5¢
n o m

En donde X corresponde a la media del GBS de 2010 e Y corresponde a la
media del GBS en 2014; n es el tamafo de muestra de 2010 y m el tamano de

muestra de 2014.

Por otro lado, S2 se refiere a la varianza conjunta, la cual utiliza las dos
varianzas muestrales para obtener una sola estimacion de la varianza
poblacional, donde S’ corresponde a la varianza de cada muestra y n y m el
tamano de la muestra de cado ano. La varianza conjunta se obtiene con base
en la siguiente formula:

(n = 1)S3510 + (m — 1)S5514
n+m-—2

52 =

La region de rechazo de la prueba de hipdtesis se construye a partir de todos
los valores para los cuales rechazamos H,, los cuales identificamos a partir de
un valor critico (t*), el cual marca el inicio de los valores de la region de
rechazo. “La region critica, region o zona de rechazo de una prueba de
hipétesis es el area de la distribucion del estadistico que corresponde al
conjunto de valores del estadistico de prueba que se encuentran alejados de
H,, por lo cual hacen que se rechace. De manera que la probabilidad que se
acumula en ella es igual al nivel de significancia (a)” (Luna, 2015: 44). En este
caso la prueba de diferencia de medias es de cola derecha, por lo que la regla
de decision es: se rechaza H, si t* = tgym-24), NO rechazar H, en caso

contrario.
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3.6.2 Prueba de hipdtesis de diferencia de proporciones para dos

poblaciones independientes

Se asume que ambas muestras son independientes, aleatorias y con un
tamano de muestra suficiente para que la distribucién de ésta pueda ser normal.

En esta prueba, se contrastan las siguientes hipotesis:

Hy:D2010 < P2014 VS H1:P2010 > P2014

Donde p se refiere a que la proporcién de hogares que caen en GCS y que
en la hipotesis nula (H,) se plantea que dicha proporcion es menor o igual en
hogares con beneficiarios del programa PAM cuando este opera a través de un
sistema universal con respecto a cuando el programa opera de manera
focalizada. En contraparte, la hipotesis de trabajo (H,) plantea que la proporcion
de hogares que caen en GCS en los hogares con beneficiarios del programa
PAM es mayor cuando el programa se opera como universal que cuando se

opera como focalizado.

El estadistico de prueba es el siguiente:

(pzom B pzo14)

Ty

Z

Donde 5. es la proporcion conjunta de ambas muestras y se obtiene de
multiplicar el tamafio de muestra de cada ano por la proporcion estimada de su
respectivo afio y de dividir el resultado obtenido entre la suma de los dos
tamafios de muestra (n corresponde al tamafio de muestra 2010 y m al de
2014), es decir:

5, = N P2o10 T M P2014
¢ n+m
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La region de rechazo para la prueba se construye de la misma manera que
en la prueba de diferencia de medias, por lo que finalmente, la regla de decision
en esta prueba de diferencia de proporciones (también de cola derecha) es:

rechazar H, si Z* > Z, no rechazar H, en caso contrario.
Finalmente, el procesamiento de la ENIGH 2010 y 2014 se realizd en el

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) V.22 y los
resultados de las pruebas de hipdtesis se realizaron en Excel.
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Capitulo 4. Analisis de resultados

El presente apartado consiste en la descripcion de las principales
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objetivo, como lo son
escolaridad del jefe del hogar, promedio de adultos mayores por hogar, tipo de
localidad, etcétera. Ademas, se presenta el analisis del Gasto de Bolsillo en
Salud y del que se vuelve Gasto Catastrofico en Salud para los afios 2010 y
2014.

4.1 Caracteristicas sociodemograficas de los hogares

Con base en los descriptivos se observa que los hogares 2010 y 2014 que
conforman la poblacién objetivo son parecidos en su composicion, jefatura,
escolaridad del jefe del hogar, entre otros. El tipo de localidad si es una
diferencia entre ambas poblaciones, mientras en 2010 los hogares beneficiarios
residen principalmente en localidades rurales, en 2014 dicha poblacion es
predominantemente urbana, lo que se explica por el cambio en las Reglas de

Operacion del Programa en 2012.

a) Numero de hogares con presencia de adultos mayores de 70 afios o

mas.

Con la informacion recolectada por el INEGI a través de la ENIGH 2010 y
2014 podemos saber algunas de las caracteristicas de los hogares donde hay
adultos mayores y, especificamente, aquellos donde hay por o menos un
beneficiario del programa PAM. A nivel nacional se contabilizaron 29,556,772
hogares en 2010 y 31,671,002 hogares en 2014. De estos hogares, en uno de
cada cinco vive por lo menos un adulto mayor de 70 afios 0 mas. En la Grafica
1 se observa que no hubo un cambio estadisticamente significativo en el
porcentaje de hogares con adultos de 70 afios o mas de 2010 a 2014, la
diferencia de 0.2 puntos porcentuales entre ambos afios responde al proceso

de envejecimiento de la poblacion mexicana, sin que se observe que en el
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periodo de cuatro afos (entre una mediciéon y otra) el incremento de dicha
poblacion se haya visto acelerado.

Gréafica 1. México. Distribucion de los hogares segun si tienen o no
integrantes de 70 afios o mas, 2010 y 2014

%
100 856 85.4

80

60

40 +—

20 4.4

0 +—— _— —_
2010 2014
W Hogares sin integrantes de 70 afios 0 mas
Hogares con integrantes de de 70 afios o mas

N2010=29,556,772
N2o14= 31,671,002

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

A nivel nacional, en ambos afos de la ENIGH el promedio de adultos de 70
afios 0 mas por hogar es de 0.18 adultos por hogar, es decir, menos de un
adulto de 70 afios 0 mas por hogar, lo que se explica porque la presencia en los
hogares de adultos de 70 afios o mas a nivel nacional es de menos de una

quinta parte.

Limitados a los hogares en los que se sabe que hay presencia al menos de
un adulto de 70 afos o mas en la ENIGH 2010 y 2014, el promedio de adultos
de 70 afios o mas por hogar permanece sin cambios estadisticamente
significativos: en 2010 hay en promedio 1.28 adultos de 70 afios o mas por

hogar y en 2014 dicho promedio fue de 1.27 adultos por hogar.

Ahora bien, de los hogares con presencia de por lo menos un adulto mayor
de 70 afios 0 mas, solo en el 5.0 por ciento en 2010 reportdé un beneficiario del
entonces programa 70 y mas, esta cifra aumenté al 9.6 por ciento en 2014

(Grafica 2). Lo que nos muestra lo anterior es que pese a que disminuy6 la

51

FLACSO

mAEom oL



edad de ingreso al programa y se amplié a zonas urbanas (en las que a partir
de ese momento predominarian los beneficiarios), en cuatro afios s6lo aumento
4.6 puntos porcentuales el numero de beneficiarios.

Gréfica 2. México. Distribucién de los hogares con al menos un adulto de
70 afios 0 mas segun si tiene beneficiarios del programa Pension para
Adultos Mayores, 2010y 2014

%
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2010 2014
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N2o10= 29,556,772

N2014= 31,671,002
Fuente: Elaboraciéon propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

Los hogares en los que se identificé por lo menos un adulto de 70 afnos o
mas que fuera beneficiario del programa PAM, son los que componen nuestra
poblacion objeto de estudio en ambos afios. A éste grupo de hogares, nos
referiremos de ahora en adelante como poblacién objetivo, a la cual

describiremos a continuacion.

b) Sexo del jefe del hogar

En los hogares de nuestra poblacion objetivo, en ambos anos, la jefatura del
hogar es predominantemente masculina. Dos terceras partes de los hogares
son jefaturados por hombres. Cabe senalar que de 2010 a 2014 se da un
incremento de 3.1 puntos porcentuales de los hogares que son dirigidos por una
mujer. (Ver Gréfica 3).
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Gréfica 3. Distribucion de los hogares con al menos un adulto de 70 afios
o0 mas beneficiario del programa Pensién para Adultos Mayores segun el
sexo del jefe del hogar, 2010y 2014

%

100

2010 2014
EHombre & Mujer

n 2010= 1,459,554
n 2014= 2,374,763
Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2010 y 2014

c) Edad del jefe del hogar

La presencia y papel de los adultos mayores en los hogares no se limita a ser
sujetos al cuidado de otros miembros del hogar, sino que en muchos casos son
ellos quienes tienen el rol de jefe del hogar, que les es asignado ya sea por su
edad y/o una cuestion de respeto y en otros casos, porque son ellos quienes
efectivamente dirigen el hogar. En la mayoria de los hogares de nuestra
poblacion objetivo se observa que es un adulto de 70 afios o0 mas el jefe del

hogar (78.7 por ciento en 2010 y 79.5 por ciento en 2014).

En los hogares analizados, la edad promedio de los jefes del hogar es alta;
72.3 afios en 2010 y de 72.11 afios en 2014, lo que se explica como ya lo
referimos, por la forma en la que al adulto mayor les es asignado el rol dentro

de la familia.

Por otro lado, es en localidades rurales donde con mas frecuencia se

observa que el jefe del hogar tenga 70 afos o mas. Como era de esperarse,
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tras la ampliacion del tamafno de localidades donde el programa operaba, en
2014 se observa un incremento de jefes del hogar de 70 afios o0 mas en
localidades urbanas.

Tabla 1. Distribucion los hogares con al menos un adulto de 70 afios o
mas beneficiarios del PAM segln la edad del jefe del hogar y el tamafio de
localidad, 2010 y 2014

Tamarno de localidad 69 afios 70 afios 69 afios o 70 afios o
0 menos 0 mas menos mas

Localidade_s con 100,000 17.7 93 30.8 24 1
y mas habitantes
Localidades con 15,000
hasta 99,000 habitantes e o 14.0 15.7
Localidades con 2,500
hasta 14,999 habitantes 212 = 24.7 21.3
Localidades con menos

Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

d) Escolaridad del jefe del hogar

En general, el nivel educativo del jefe del hogar de nuestra poblacion
objetivo es bajo, es decir, una tercera parte de ellos, en ambos afos, no cuenta
con escolaridad y mas de una tercera parte apenas reporta primaria incompleta.
Por otro lado, son muy pocos los casos en los que el jefe del hogar cuenta con
un nivel educativo mayor a primaria completa y aun son menos los casos en los

que éste cuenta con bachillerato o nivel profesional. (Ver Gréfica 4).
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Gréfica 4. Distribucion de los hogares con al menos un adulto de 70 afios
0 mas beneficiario del programa Pension para Adultos Mayores segun la
escolaridad del jefe del hogar, 2010y 2014

Sin escolaridad o ~ 36.1
preescolar | 321
Lo ~ | 40.9
Primaria incompleta 373
A 144
Primaria completa 181
Secundaria completa 6.1
7.6
Bachillerato completo o | 25
mas 4.9
0 10 20 30 40 507
2010 2014

n 2010= 1,459,554
n 2014= 2,374,763
Fuente: Elaboracién propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

Al observar el nivel de escolaridad del jefe del hogar segun su edad se
aprecia que en los casos en los que tienen 69 afios 0 menos la escolaridad es
mayor, es decir, cuentan en mayor proporcion con primaria y secundaria

completa en comparacion con quienes tienen 70 afios 0 mas.

Tabla 2. Distribucion del grado de escolaridad del jefe del hogar segun su
edad en los hogares con al menos un adulto de 70 afios o mas beneficiario
del programa Pension para Adultos Mayores, 2010 y 2014

2010 2014

69 afios o 70 aﬁ,os 69 afios 70 aﬁ,os (o]
menos 0 mas 0 menos mas

Sin instrucccién o preescolar 11.9 42.6 111 37.6
Primaria incompleta 35.9 42.3 255 40.4
Primaria completa 21.2 12.5 26.0 16.0
Secundaria completa 22.3 1.7 24.7 3.1
Bachillerato completo o méas 8.7 0.9 12.7 29
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.
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e) Tipo de hogar

El tipo de hogar en el que residen las personas de 70 afos o mas
beneficiarias del programa en cuestion son principalmente hogares ampliados.
En la Gréafica 5 se observa que una tercera parte de los adultos mayores viven
en compafia de su pareja y/o hijos (nucleares); menos de la mitad (43.4 por
ciento en 2010 y 43.5 por ciento en 2014) viven en hogares ampliados, es decir,
con otros familiares como tios, primos, nietos, hermanos y demas personas con

quienes haya algun vinculo familiar con el jefe del hogar.

En menor medida se observan casos en los que el hogar donde vive el adulto
mayor incluye miembros con los que no existe vinculo familiar con el jefe del
hogar (en uno de cada 100 casos) y menos de una quinta parte de los hogares
esta compuesto solo por el adulto mayor, es decir, son hogares unipersonales.
En general, no se observan diferencias sustanciales en la composicién de los
hogares entre 2010 y 2014.

Gréfica 5. Distribucion de los hogares con al menos un adulto de 70 afios
0 mas beneficiarios del programa Pension para Adultos Mayores segun
tipo de hogar en el que reside, 2010y 2014

| 43.4
| 43.5

Ampliado

| 37.6
| 37.6

Nuclear

Unipersonal —’ 18.0
P 176

—
w o
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e
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n 2010=1,459,554
n 2014=2,374,763
Fuente: Elaboracién propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

56

FLACSO

mAEom oL



FLACSO

mAEom oL

f) Numero de integrantes y composicién etaria del hogar

A excepcion de los hogares unipersonales, en poco mas de una tercera parte
de los hogares en los que hay un beneficiario del programa PAM estos se
componen por cuatro o mas personas (Ver Grafica 6). En 2014 se observa un
ligero aumento de hogares con dos integrantes con respecto a 2010 (en 2.5
puntos porcentuales). Sin embargo, en general no se observan cambios

sustanciales en el numero de integrantes del hogar de un afno a otro.

Gréfica 6. Distribucion de los hogares con al menos un adulto de 70 afios
o0 mas beneficiario del programa Pension para Adultos Mayores segun el
numero de integrantes del hogar, 2010 y 2014

_ 18.0
Un integrante 17.6
' 28.0
Dos integrantes 30.5
_ 17.5
Tres integrantes 15.6

Mas de cuatro 36.6

integrantes 36.3
T T ! ! %

2010 2014

n 2010=1,459,554
n 2014=2,374,763
Fuente: Elaboracién propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

Por otro lado, en la mayoria de los hogares de la poblacidén objetivo no hay
ninos menores de cinco anos (en 2010 el 86.6 por ciento y en 2014 en el 85.3
por ciento de los hogares no hay menores), en aquellos hogares en los que si

hay menores, el promedio de nifios menores de 5 afos por hogar es de 1.28 en
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2010 y de 1.35 nifios por hogar en 2014. Si bien la proporcion de hogares, en
nuestra poblacion, en los que hay adultos de 70 afos 0 mas y nifios de hasta
cinco afnos es baja, este dato es relevante porque se sabe que la presencia de
uno de estos grupos o de los dos en el hogar es un factor que hace mas
vulnerable al hogar de caer en GCS: “La existencia de nifios menores a 5 afos
esta asociada a una CGB [carga del gasto de bolsillo en salud] claramente
superior.” (Perticara, 2008:30). Ademas, esta informacion nos da un mejor

panorama sobre el entorno en el que los adultos mayores viven.
g) Tenencia de la vivienda

La relevancia de conocer cual es la situacion de la tenencia de la vivienda en
los hogares de nuestra poblacidn objetivo ya que saberlo nos permite formarnos
un panorama mas claro de los posibles gastos que en el hogar se realizan

ademas del pago de servicios y bienes basicos.

Segun lo observado, son pocos los hogares en los que se hace un gasto
extra por el pago de renta (en dos de cada 100 hogares); por otro lado, en tres
cuartas partes de los casos la vivienda en la cual residen estos hogares es
propia (2010, 86.9 por ciento es propia y 0.4 es propia y la estan pagando;
2014, 85.9 por ciento es propia y 1.3 por ciento es propia pero la estan

pagando) y, s6lo en uno de cada diez casos la vivienda es prestada.
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Gréfica 7. Situacion patrimonial de los hogares con al menos un adulto de
70 afios 0 mas beneficiario del programa Pension para Adultos Mayores,
2010y 2014
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*Otra situacién se refiere al dominio o posesion legal que los habitantes tienen sobre la
vivienda, si esta se encuentra en litigio o intestada.

Fuente: Elaboraciéon propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

h) Tamafio de la localidad

Durante el 2010, poco mas de la mitad de los hogares con beneficiarios se
encontraba en localidades pequefias de hasta 2,500 habitantes, lo que el INEGI
define como localidades rurales (Grafica 8). Dicha informacion coincide con lo
establecido en los inicios del programa, donde segun sus Reglas de Operacion
2010, éste llegaba a poblaciones de hasta 30,000 habitantes. Para 2014 se
observa una clara disminucion de beneficiarios en poblaciones rurales y un
aumento de éstos en zonas urbanas, es decir, sélo una tercera parte de los
beneficiarios se encuentra en localidades rurales, o que coincide con la

ampliacion del programa en 2012.
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Gréfica 8. México. Distribuciéon de los hogares con al menos un adulto de
70 aflos 0 mas beneficiario del programa Pension para Adultos Mayores
segun tamafio de localidad, 2010 y 2014
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Fuente: Elaboracién propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

i) Ingresos

Con informacién de la ENIGH de ambos afos y a precios constantes de
agosto de 2014, sabemos que el promedio mensual del Ingreso Corriente
Monetario (ICM)* de los hogares en 2010 fue de $4,998.15 pesos mientras que
en 2014 fue de $6,021.22 pesos, en cuatro afios el aumento en el ICM de los
hogares fue de $1,023.07 pesos. La importancia de conocer cual es el ICM
reside en que este nos da una idea del poder adquisitivo en bienes y servicios

de los hogares observados.

4 El Ingreso Corriente Monetario se obtiene de la suma de todas las
percepciones que los integrantes del hogar reciben por su trabajo en una
empresa, institucion o bajo un patron ya sea en especie o en efectivo de
trabajas agropecuarios y no agropecuarios, rendimientos derivados de
cooperativas, los ingresos obtenidos de activos fisicos y no fisicos ademas de
transferencias recibidas e ingresos corrientes.
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Por otro lado el Ingreso Corriente No Monetario (ICNM)® en 2010 fue de
$801.04 pesos y en 2014 de $ 564.94 pesos, este ingreso corresponde a la
suma de las remuneraciones y transferencias que el hogar recibe en especie y
cuenta la estimacion del alquiler de la vivienda. Al igual que el ICM, éste nos

permite conocer con mas detalle a nuestra poblacion objeto de estudio.

4.2 Gasto de bolsillo en salud y el que se vuelve catastrofico
a) Gastos de Bolsillo en salud

El GBS represent6é en 2010 el 12.98 por ciento y en 2014 el 9.03 por ciento
del ICM de los hogares observados, es decir, en promedio una décima parte de
los ingresos del hogar son destinados a cubrir el GBS, el cual es alto
considerando que existen otros rubros que cubrir como alimentacion,

transporte, vivienda, entre otros.

En los hogares de nuestra poblacion objetivo se registré6 que hubo Gasto de
Bolsillo en Salud (GBS) en el 52.6 por ciento en 2010 de los casos, dicho
porcentaje disminuyd 0.6 puntos porcentuales para 2014. Es importante sefialar
que los porcentajes referidos sélo contabilizan los casos en los que el hogar

hizo gastos en salud.

La ausencia de gasto en salud obedece a diversas razones, ya sea la falta
de ingresos que permitan realizar el gasto en el momento en el que se presenta
alguna enfermedad, la ausencia de eventos de morbilidad, entre otros. En los
hogares en los que hubo gasto en salud, especificamente el GBS, el gasto

promedio mensual® en 2010 fue de $480.66 pesos, mientras que en 2014 fue

5 El Ingreso Corriente No Monetario se obtiene de la suma de las variables
autoconsumo, remuneraciones en especie, regalos y estimacion del alquiler de
la tabla Concentrado Hogar.

6 El gasto en salud promedio mensual monetario 2010 fue deflactado con base
en el INPC a precios de agosto de 2014, ademas, para obtener el promedio se
descontaron en ambos afos los hogares que no reportan gastos en salud.
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de $366.58 pesos, es decir, hubo una disminucién en 2014 de $114.08 pesos
con respecto a 2010.

Para ver si esta disminucién es estadisticamente significativa se realizé una
prueba de hipotesis de diferencia de medias para dos poblaciones
independientes, donde la H, es:U2010 < {2014 Y H1: 2010 > U2014. LOS resultados

obtenidos (Ver Tablas 3 y Figura 1) muestran que t*= 1.75 > que t(1547,0.05)=
1.64, de manera que siguiendo la regla de decision en la que se establece que
se rechaza H, sit™ = t(is47,005) Y NO rechazar H, en caso contrario, se llega a
la conclusion de rechazar H, con un nivel de confianza del 95% Dicho de otra
forma, la hipdtesis de trabajo no se rechaza y asumimos que la H, no es

verdadera.

Figura 1. Region de rechazo y aceptacion de una prueba de hipotesis de
cola derecha para la diferencia de media de dos muestras independientes
con un nivel de confianza del 95 por ciento.

Area de no rechazo

Area de rechazo

0 'i,t*= 1.75
Y1547, 0.05= 1.64

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.
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Tabla 3. Valor de los estadisticos descriptivos y de prueba para la prueba

de hipotesis de diferencia de medias de dos poblaciones independientes

*A precios constantes de 2014
Tamafo de muestra (n) 725
Media del GBS (u) 480.6648
Desviacion estandar (o) 1,307.9044 1,252.4954
Error estandar (S) 48.5744
Varianza (S?) 1,710,613.948 1,568,744.742
Varianza conjunta (5%c) 1,635,139.8974
t 1.7520
1547005 1.6458

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

Se observa entonces que en los hogares con beneficiarios del PAM en el

2014, el promedio del GBS se redujo cuando el programa opera focalizado con

respecto a cuando operaba de manera universal.

El principal gasto en los hogares de la poblacién objetivo, en ambos afios, es
la atencion hospitalaria, seguida de los gastos en la compra de medicamentos

con receta y finalmente el pago de consultas’. Si bien en 2014 el monto

disminuye con respecto a 2010 en los rubros de medicamentos sin receta

($110.7 pesos) y en consultas externas ($75.72 pesos menos), en el rubro de

atencion hospitalaria el gasto promedio aumento.

 El gasto promedio mensual se obtuvo sélo de aquellos hogares que reportaron

haber gastado en el rubro.
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Tabla 4. Promedio de gasto mensual en los hogares que reportaron gasto
en salud y que cuentan con al menos un adulto de 70 afios 6 mas
beneficiario del Programa de Adultos Mayores segun rubros del GBS,
2010y 2014

Rubro de gasto 2010* 2014*

*A precios constantes de 2014
Consulta externa $237.80 $162.08
Atencion hospitalaria $1,942.06 $2,566.36
Medicamentos recetados?® $290.84 $180.14

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

Al realizar la prueba de hipotesis para la diferencia de medias en cada uno
de los rubros del GBS, y saber si éstos son significativos, se obtuvieron los

siguientes resultados:

Tabla 5. Valor de los estadisticos de prueba para la prueba de hipétesis de
diferencia de medias de dos poblaciones independientes
correspondientes a los rubros de GBS, 2010 y 2014

Rubro de gasto t* t (n+m—2,005)
Consulta externa 3.1289 1.6468
Atencidn hospitalaria -0.8478 1.6669
Medicamentos recetados 3.7625 1.6465

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

Con la informacién obtenida podemos decir que en los casos que reportaron
haber realizado GBS en el rubro de consulta externa la disminucion del gasto si
es significativa y siguiendo las reglas de decision establecidas, se observa que
t*=3.1289 > t(796,0.05)=1.6468, es decir, la reduccion del gasto en consulta
externa si es significativa. En cuanto al rubro de medicamentos recetados se

observa que t*=3.7625 > t(g;60.05)=1.6465, al igual que en el rubro previo,

8 Las claves en las que se especifican los medicamentos recetados en ambos
anos de la ENIGH van de J020 a J035, para mayor detalle de estas consultar el
documento Descripcién de la base de datos: nueva construccion de variables,
disponible en la pagina web del INEGI.
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significa que la reduccion en los gastos por compra de medicamentos recetados

en los hogares si es significativo.

A diferencia de los dos rubros previos, en el gasto en atencién hospitalaria no
se observa una disminucién, por el contrario, se dio un incremento en estos.

Los resultados obtenidos fueron que t*=-08478 < t(74.9s5)=1.6669.

b) Gasto de bolsillo en salud que se vuelve catastrofico

En cuanto al gasto de bolsillo en salud que se vuelve catastrofico los hogares
de nuestra poblacion objetivo que cayeron en dicho gasto fueron el 17.9 por
ciento en 2010 y el 11.5 por ciento en 2014 (ver Grafica 9), 6.4 puntos
porcentuales menos con respecto a 2010, s6lo tomando en cuenta los hogares

que reportaron tener gasto en salud.

Gréfica 9. México. Distribuciéon de los hogares con al menos un adulto de
70 afios 0 mas beneficiario del programa Pension para Adultos Mayores y
gue registr6 gasto de bolsillo en salud que se convirti6 en gasto
catastrofico, 2010 y 2014
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

65



Por otro lado, de la prueba de hipétesis sobre diferencia de proporciones
(Hy:P2010 < P2014 VS Hi:P2010 > P2014) del GBS que se vuelve catastrofico
cuando el programa opera como universal y de 2014 cuando éste opera como
focalizado, y siguiendo la regla de decision (se rechaza H si Z* = Zs), NO
rechazar en caso en contrario), se obtienen los siguientes resultados (ver Tabla
6 y Figura 2): Z* =3.58 > Z,,s = 1.64, lo que significa que con 95% de

confianza hay evidencia para aprobar H;.

Tabla 6. Estadisticos descriptivos y valor de estadisticos de prueba Z*y Z
para la prueba de hipétesis de diferencia de proporciones de dos
poblaciones independientes.

Tamafo de muestra (n) 725 824
Proporcién estimada (p) 0.1789 0.1246
Proporcion conjunta (pc) 0.1447
VA 3.5894
Z0.05 1.6449

Fuente: Elaboracidon propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.
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Figura 2. Region de rechazo y aceptacion de una prueba de hip6tesis de
cola derecha para la diferencia de proporciones de dos muestras
independientes con un nivel de confianza del 95 por ciento.

Area de no rechazo

SR e ) Area de rechazo
I 1

Fuente: Elaboracion propia con base en la ENIGH 2010 y 2014.

En este punto sabemos que en los hogares con personas de 70 afios 0 mas
beneficiarios del programa PAM en 2014 la proporcion de hogares que realizd
GBS y que este se convirti6 en GCS es menor que en 2010. Hubo una
reduccion de los casos en GCS en los hogares de la poblacion objetivo al
operar el programa de manera focalizada con respecto a cuando aun operaba

de manera universal en 2010.

En ambas pruebas de hipoétesis la H, se rechaza. Los resultados obtenidos
se sustentan en las pruebas de hipétesis realizadas y en las que se observa
que en 2010 el promedio mensual del gasto de bolsillo en salud fue mayor con
respecto a 2014; la proporcion de hogares que cayeron en gasto catastréfico
por motivos de salud también fue mayor en 2010 (17.89 por ciento) que en
2014.
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Con la informacion estadistica obtenida, se cuenta con elementos para
suponer que cuando el programa PAM es focalizado es mas efectivo en el
apoyo a la reduccion del GBS y del GCS en los hogares. Sin embargo, no
sabemos hasta qué punto influyeron en la reduccion del GBS y el GC otras
variables como el cambio que hubo en las ROP en 2012, la situacion de
derechohabiencia de los miembros del hogar, si estan o no afiliados al Seguro
Popular, entre otros aspectos, ya que esta no es una evaluacion de impacto.

68

FLACSO

mAEom oL



Capitulo 5. Conclusiones y recomendaciones

5.1Conclusiones

Como parte de la discusién entre las concepciones de la politica social el
presente trabajo plante6 abonar elementos a ésta a partir de la accion tomada
frente al problema publico en cuestion, es decir, se analiz6 la posible efectividad
del programa PAM frente al GBS y al que se vuelve GCS con base en la
informacion disponible de la ENIGH 2010 y 2014.

Frente al problema de como los adultos mayores enfrentan sus gastos en
materia de salud, especificamente el GBS y aquel que se vuelve catastrofico en
los hogares de la poblacion objetivo, y con base en los resultados obtenidos de
la comparacion de 2010 y 2014 y de las pruebas de hipotesis realizadas,
podemos decir que se observa que el cambio en la operacion del programa
muestra resultados positivos en la atencion del problema publico al ser

focalizado.

Con base en la informacion obtenida podemos decir que la composicion de
los hogares de la poblacién objetivo de 2010 y 2014 es similar, por lo que
la comparacion de ambas poblaciones es valida. Lo anterior se sustenta en
que segun lo observado en variables como el numero de integrantes del hogar,
escolaridad del jefe del hogar, sexo de la jefatura del hogar, tipo de hogar y
distribucion de hogares con adultos de 70 afios o mas beneficiarios del PAM las
poblaciones son parecidas. Lo ya referido nos permite inferir que los hogares de

la poblacién objetivo de ambos afios de la ENIGH si son comparables®.

El cambio de perspectiva de la politica social en el programa federal

PAM parece haber favorecido la reducciéon del GBS y del que se vuelve

9 Es importante tomar en cuenta que existen analisis estadisticos de mayor
complejidad para la comparacion de poblaciones, del cual se hablara en las
recomendaciones para analisis futuros.
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GCS (aunque la reduccion del primero no implica la reduccion del
segundo). La busqueda de la reduccion de la vulnerabilidad econdémica (y con
ello en lo referente al GBS) de este grupo etario a través del programa PAM, en
el contexto especifico de los hogares observados de la ENIGH 2010 y 2014,
muestra resultados favorables frente al rezago en la cobertura en seguridad

social que el pais vive.

Si bien, parte del resultado podria atribuirse al programa PAM y a la
focalizacion de los recursos, también es cierto que existen otros elementos que
pueden influir en dicha reduccién, ya que los beneficiarios reciben otros
servicios por parte del programa en los lugares donde opera la Red Social, la
cual busca a través de servicios complementarios ayudar a aminorar los
problemas de salud y deterioro fisico y disminuir los riesgos por pérdida de

ingresos y salud en la poblacion beneficiaria.

Asi, el principal rubro de gasto de bolsillo en salud que se hace en los
hogares con beneficiarios del PAM es el que tiene que ver con atencién
hospitalaria. En ambos afios se observa que este es el principal gasto en
hogares con AM, sin embargo, en este rubro no hubo disminucion del gasto, por

el contrario, éste aumento.

De acuerdo a los resultados obtenidos en los rubros de consulta
externa y medicamentos recetados del GBS en los hogares de la
poblacion objetivo el programa parece tener mayor efectividad en esos
rubros cuando es focalizado que cuando opera como universal. La compra
de medicamentos recetados es el segundo lugar de gasto de bolsillo que se
realiza y en tercer lugar esta el gasto por consultas médicas. Ambos rubros

muestran una disminucion significativa del gasto promedio.

La proporcion que el GBS representa del ingreso corriente monetario del

hogar no es poco, como tampoco lo son los casos en los que los hogares
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cayeron en GCS. Es importante recordar que los hogares con adultos mayores
podrian ser mas propensos a tener un GBS que pueda convertirse en GCS al
no contar con recursos familiares o econémicos (como el del programa PAM) en

el cual apoyarse para hacerles frente.

Tanto el programa PAM como el Seguro Popular son programas
independientes que trabajan de forma vinculada en el apoyo a la proteccién
social de la poblacién. En ese sentido, el ingreso al programa PAM es un
facilitador no solo de recursos econdmicos de manera bimestral, sino del
acceso a servicios de salud al vincularse con el Seguro Popular y de
descuentos en diversos bienes y servicios a través del INAPAM. Sin embargo,
la potencial influencia del Seguro Popular es objeto de otro estudio y no del

presente.

Al operar el programa PAM bajo los lineamientos de la focalizacién se
observa un mayor numero de hogares con al menos un beneficiario de
éste en 2014 con respecto a 2010. Es de notar que desde su creacion el
programa anualmente amplié su alcance geografico y con ello la cantidad de
hogares con beneficiarios del programa PAM, sin embargo, pese a que a partir
de 2012 sus ROP se modifican y el programa se comienza a ejecutar en todo el
pais sin importar el tamafo de localidad, el incremento de hogares con
beneficiarios sélo fue de 4.6 puntos porcentuales entre 2010 y 2014. Es cierto
que también los criterios expuestos en las ROP, y como caracteristica de la
focalizacion, reducen y delimitan el numero de potenciales beneficiarios lo que
en teoria lleva a la optimizacién de los recursos que el programa otorga. En

este caso, con la focalizacion se amplio la cobertura geografica del programa.

La decisidon de cambiar la perspectiva del programa PAM de universal a
focalizado no sélo tiene una implicacién econémica respecto a la forma en la
que se distribuyen los recursos, sino que tiene tras de si el intento de enmendar

las fallas que la politica social y el Estado de Bienestar que en el siglo pasado
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dejaron, especificamente la vulnerabilidad de adultos mayores en materia de
seguridad social, en donde el tema del GBS en los hogares con adultos
mayores sirve de ejemplo sobre la eleccion del Estado de la perspectiva a
través de la cual intervendra para apoyar un problema especifico que los

hogares con adultos mayores enfrentan.

La focalizacion del programa tiene una mayor reduccion del GBS y de
aguel que se vuelve GCS en los hogares con beneficiarios que el sistema
universal. Si bien con la perspectiva universal el programa logré cubrir casi al
cien por ciento de los adultos mayores que vivian en localidades rurales de alta
marginacion, la focalizacion del programa ha logrado ampliar los beneficios del
programa a la poblacién de adultos mayores a través de un proceso de
seleccién en el que los recursos llegan a quienes lo necesitan. Muestra de lo
anterior es la reduccion del promedio de GBS y de la proporcion de hogares

que cayeron en GCS.

En la mayoria de los casos los adultos de 70 afios o mas beneficiarios
del programa PAM no viven solos, por lo que conviven con su pareja,
hijos o algun otro familiar. Es la familia y la red de apoyo que puedan tener
quienes en su conjunto respaldan al adulto mayor para hacerle frente a los GBS
que éste tiene que hacer ante la falta de recursos, por no ser derechohabiente
de algun sistema de salud, falta de insumos y calidad en los servicios de la

institucion a la que esté afiliado (Guzman, 2002).

En concordancia con lo anterior, se observdé que la presencia de adultos
mayores en los hogares tuvo un ligero incremento, el aumento de la
poblacion de adultos mayores y de aquellos, especificamente de 70 afilos 0 mas
coincide con lo planteado en la justificacion del problema y con los elementos
presentados alli, sobre el proceso de envejecimiento de la poblacién y de una
mayor presencia de adultos mayores en los hogares como lo han referido

CONAPO e INEGI en diversos estudios y proyecciones publicados.
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Asi, y con base en los resultados obtenidos, se concluye que hay evidencia
suficiente para que la hipotesis de trabajo (Hi) no sea rechazada y los
resultados, puedan atribuirse, en parte, a la forma de operacion del programa,

es decir, a través de un sistema focalizado y no de uno universal.

El debate tedrico cuenta entonces con el programa PAM como ejemplo a
favor de la focalizacion de los recursos frente al problema publico, ya que el
resultado obtenido apoya, en la medida de lo posible, a través de recursos a los

hogares con adultos de 70 afios o mas a hacer frente al GBS.

5.2 Recomendaciones

El tema del gasto de los adultos mayores, especificamente de aquellos que
son beneficiarios del PAM no ha sido abordado por las instancias ejecutoras
desde 2008 en el que se concluyé que el dinero que se les otorgaba a los
adultos mayores los empoderaba, les hacia mas participes en las decisiones del
hogar, entre otros, especificamente en el informe cualitativo de la evaluacién se
especificaba que los beneficiarios usaban el dinero en servicios de salud. Sin
embargo, no se cuenta con informacion detallada sobre el gasto que hacen del
recurso que les es otorgado, por lo que hace falta realizar un estudio
cuantitativo que nos permita saber en qué gastan los beneficiarios del programa
los recursos econdmicos que se les otorgan precisar los rubros y darle

seguimiento.

Lo recomendacién se deriva de que si el GBS es una de los principales con
erogaciones de los hogares con adultos mayores es necesario disponer de
informacion estadistica precisa sobre el GBS asi como de donde se obtienen

los recursos.

Ante la falta de fuentes de informacién precisas sobre el uso de los recursos

del programa, se podria realizar entre los beneficiarios una breve encuesta

73




sobre el uso que hacen de los recursos que se les otorgan, ya sea al adulto
mayor o a su representante cuando acude o acuden a comprobar supervivencia
a las sedes de atencion o modulos del programa cada bimestre o cada seis
meses como periodo maximo. Un ejercicio de este tipo podria no dar
informacion en lo inmediato sobre el gasto que se hace del recurso y de la
condicidn actual de los beneficiarios en materia de salud y en el mediano plazo
sobre posibles cambios al programa.

Por otro lado, aunque el programa tiene una amplia cobertura y desde sus
primeros anos se observaban resultados auspiciadores, pese a las constantes
modificaciones en la poblacion objetivo y en su cobertura geografica hace falta
realizar una evaluacién de impacto que permita ver el alcance del programa

entre sus beneficiarios.

Una evaluaciéon de impacto aportaria elementos que nos permitirian saber
con mayor certeza los ambitos en los que el programa ha influido,
especificamente, en el rubro de salud. De esa manera se podria contar con
mayores elementos que permitieran atribuir o no a la ejecucion del programa

resultados especificos.

En ese sentido, las acciones de politica publica enfocada a este grupo etario,
deberian actualizar sus mediciones e incorporar nuevas variables e indicadores
(como el uso y gasto que el beneficiario hace del recurso recibido por el
programa PAM), que les permitan sustentar la permanencia de un programa a
través de la perspectiva de politica social que mayores beneficios ha reportado.
Si bien en el caso que nos atafie los resultados han sido satisfactorios a la
perspectiva focalizadora, la precision de la informacion sobre el programa y los

impactos en los beneficiarios puede mejorarse.
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5.3Limitaciones y futuras lineas de investigacion

Si bien, los resultados obtenidos son representativos a nivel nacional en los
hogares con al menos un adulto de 70 afios o0 mas beneficiario del programa
PAM, el presente trabajo no es una evaluacion de impacto del programa en
cuestion, por lo que no se exploraron el peso que distintas variables pueden
tener en el problema publico referido.

La falta de informacion precisa con respecto a en qué gastan las personas de
la tercera edad y que reciben el PAM dificulté la elaboracion de la prueba de
hipotesis, ya que si bien sabemos por otros estudios que los gastos en servicios
de salud son uno de sus principales egresos, se tomé el hogar donde vive por lo
menos un adulto de 70 afios o0 mas que fuera beneficiario del PAM como fuente

de informacién que nos aproximara al GBS de los adultos de 70 afios 0 mas.

Lo anterior implica que los resultados tienen que ser vistos a la luz de que el
GBS reportado es del hogar y no del adulto mayor, por o que no sabemos con
precision si éste destina o no el recurso que el programa le da al gasto en
salud. Es decir, el gasto no es observado de manera individual, sino a través del
hogar, que es nuestra unidad de observacion, por lo que tampoco sabemos con
certeza por cual o cuales de los integrantes del hogar se realiz6 el gasto. Los
resultados presentados son validos para los hogares con al menos un adulto

mayor beneficiario del programa y no para el individuo beneficiario.

Una futura linea de investigacién que podria seguirse sobre el tema es la de
comparar, en un mismo afo, qué pasa con el GBS y aquel que se vuelve CGS
en los hogares con adultos mayores que no reciban el programa frente a los
que si lo reciben, ya sea cuando el programa es focalizado o cuando éste
operaba como universal. También podria realizarse la simulacién de un
experimento tomando grupos de control y tratamiento que permitan comparar

los resultados obtenidos y atribuirlos o no con mayor certeza al programa, lo
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anterior podria hacerse a través de un analisis estadistico mas complejo
utiizando el Pareamiento por puntaje de propension (Propensity Score
Matching, PSM). Dicha técnica de analisis, cuasi experimental, trata de imitar
las condiciones de un experimento, la utilizacion de esta en un estudio futuro
compararia el efecto observado en nuestra poblaciéon de analisis con una
poblacion lo mas parecida posible en caracteristicas relevantes como edad, si
reciben o no ingresos por pension, etcétera, y evidentemente con el PAM como

tratamiento.

Por ultimo, el programa tiene pendiente la realizacion de una evaluacién de
impacto, ya que la unica realizada fue en 2008. Sin embargo, los cambios que
el programa ha tenido respecto a su poblacion, objetivo general y reglas de
operacion, ha generado muchas preguntas sobre sus efectos en la poblacion
beneficiaria. Sin duda, la disponibilidad de un estudio de impacto con
informacion reciente podria aclarar y mejorar las investigaciones que sobre el

programa se han hecho y fundar nuevas lineas de investigacion al respecto.
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