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I. INTRODUCCION

EN EL ULTIMO decenio surgié una notable revisién de la teoria subje-
tivista del consumo (1; 5: .1322-24; 7; 8), la cual, al incorporar en su
marco tedrico el tiempo de trabajo como un insumo escaso, permitié
la interpretacién del consumo como una actividad productiva. Desde
este punto de partida —prefigurado mucho antes en el pensamiento eco-
némico (9: 10-14, 101; 11: 27)— la microeconomia neocldsica pudo
abordar el andlisis de varios aspectos de la vida doméstica, como fecun-
didad, matrimonio y la participacién de la mujer en.actividades produc-
tivas fuera de su hogar (véanse por ejemplo 13, 15, 16). '

Seglin la nueva interpretacidn, la satisfaccién subjetiva del consumi-
dor no provendria directamente de los bienes que él ha comprado o pro-
ducido, sino de un flujo de servicios de consumo que son producidos
en el mismo hogar del consumidor. El hogar del consumidor combi-
narfa su tiempo de trabajo con los bienes comprados o producidos en el
mismo hogar, elaborando éstos, para asi producir el flujo de servicios
que seria la verdadera fuente del goce subjetivo que constituye el con-
sumo. Por ejemplo, no serian los comestibles mismos los que propor-
cionarian satisfaccién subjetiva de manera directa, sino que ellos, junto
con otros bienes (por ejemplo, utensilios, cocina, combustible), serian
transformados por el trabajo hogarefio —de acuerdo con la tecnologia
vigente en la preparacién de comestibles— en el flujo de servicios de
“alimentacién”, el cual si serfa la fuenie directa del goce personal del
consumidor.

Esto significa que el consumo ocasiona al consumidor gastos mayores
que el precio del bien de consumo (o mayores que su costo de produc-
cién, si no se trata de mercancias). El costo del servicio de consumo
comprenderia: 1) el precio de las mercancias més el costo de los otros
bienes, producidos en el hogar del consumidor, que son elaborados en
el hogar para producir los servicios de consumo: 2) el gasto de tiempo
de trabajo del consumidor en: g) informarse sobre y conseguir las mer-
cancias por elaborar, y b) transformar esas mercancias, junto con
otros bienes que no son mercancias, para producir los servicios que,
seglin la nueva teoria, serfan los verdaderos objetos de consumo.

El propésito de este ensayo es comenzar a elaborar un esquema que
serviria como instrumento de trabajo para expicar tendencias y diferen-
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ciales en mortalidad y morbilidad por hogares, destacando el hecho de
que la salud no es algo que las personas reciben, sino que es algo que
ellas producen. Esto dltimo lo indica la interpretacién de actividades
hogarefias de consumo como actividades productivas, en las que descuella
el tiempo de trabajo gastado por los miembros del hogar en actividades
hogarefias. Los adjetivos “hogarefio” y “extrahogarefio” ubican las acti-
vidades dentro o fuera del hogar, respectivamente. Por ejemplo, el trabajo
de miembros del hogar en su propiedad agricola caeria bajo el renglén
de actividad hogareha, mientras que el trabajo de jornaleros contratados
o forzados en esa misma propiedad seria actividad extrahogarefia de los
mismos. Esta distincién refleja la organizacién de la mayoria de las
sociedades actuales en grupos de tamafio mucho menor que la poblacién
total, lo cual, por cierto, es histéricamente determinado. Diferentes orga-
nizaciones sociales caben en el esquema por plantear, sin modificar lo
esencial: la interpretacién de la salud como un producto conjunto de
muchas actividades de produccién y consumo. “Hogarefio” es preferido
a “familiar”, para poder indicar a las agrupaciones en las que no todos
los miembros estén unidos por lazos de parentesco. Finalmente, en lo
que sigue, los términos “actividades de produccién y consumo™ y “acti-
vidades” serdn intercambiables.

II. EL ESQUEMA

La mortalidad y la morbilidad hogarefias reflejan el nivel de salud
del hogar, nivel que provendria, en primera instancia, de la interaccién
entre 1) la demanda hogarefia de salud, 2) la disponibilidad hogarefia
de salud, 3) la disponibilidad ambiental de salud, 4) la virulencia de
los agentes patdgenos y de los vectores de enfermedad, y 5) la compo-
sicién genética de la poblacién. Todas las variables son referidas al
mismo periodo de tiempo, aunque seguramente hay relaciones de retraso
que habria que especificar al utilizar el presente esquema en la investiga-
cién concreta. La demanda hogarefia de salud setia la magnitud de salud
deseada por un hogar para cada uno de sus miembros. El lado de la
oferta o disponibilidad de salud es mas complejo, porque la salud es un
producto conjunto! de una amplia gama de actividades, muchas de las
cuales escapan al control del hogar.

A la salud observada de un hogar determinado contribuyen:

1) aquellas actividades hogarefias de produccién y consumo, de ese
hogar, en las que la buena o mala salud de los miembros del hogar es
un producto conjunto;

1 En el caso de la salud se observan tanto la produccién como la demanda
conjuntas, ambas de origen técnico. Por ejemplo, la produccién de nutricién en el
hogar también brinda salud, y lo mismo sucede con otros servicios de consumo
producidos en el hogar, lo que hace de la salud un producto conjunto de gran
nimero de actividades domésticas. Otro ejemplo es la extraccién de carbén, que
produce enfermedades respiratorias al mismo tiempo que carbén.
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2) las externalidades, en materia de salud, de las actividades hoga-
refias de produccién y consumo de otros hogares. Por ejemplo, la basura
que arrojan las actividades hogarefias puede afectar la salud de hogares
cercanos;

3) las externalidades, en materia de salud, de las actividades extra-
hogarefias de produccién y consumo. Por ejemplo, al mismo tiempo que
una fabrica produce cemento, puede estar contaminando el aire de la
comunidad en la que se encuentra, dafiando la salud de las personas
que ahi viven;

4) los efectos de las actividades extrahogareilas sobre la salud de las
personas que participan en ellas. Por ejemplo, el obrero en la fébrica
de cemento recién mencionada ve su salud afectada. por las condiciones
de trabajo, o sea que produce cemento y parte de su salud a la vez.

Desde el punto de vista de un hogar determinado, el primero de
los cuatro renglones recién mencionados es la disponibilidad hogarefia
de salud: el aporte de las ‘actividades de produccién y consumo, en el
hogar en cuestién, a la magnitud de salud observada de ese mismo hogar.
Los otros tres renglones representan los componentes de la disponibili-
dad ambiental de salud para ese hogar: la contribucién al nivel de
salud del hogar en cuestidn, atribuible &) a externalidades, en materia
de salud de las actividades de produccién y consumo en otros hogares y
en ubicaciones extrahogarefias, y b) a la participacién de miembros del
hogar bajo consideracién en actividades fuera de su hogar. La agregacién
por familias, hasta llegar al nivel de toda la sociedad, preserva la dis-
tincién entre disponibilidad hogarefia y disponibilidad ambiental de salud.

Los cambios en la virulencia de los agentes patdgenos y de los vec-
tores de enfermedad, asi como en la composicién genética de la poblacidn,
afectan la salud personal con mucho retraso, y no sienten un impacto
inmediato de parte de las actividades actuales de produccién(3). Por
consiguiente, no volveré a tratarlas en lo que sigue.

Finalmente, la interaccién entre los cinco determinantes directos pre-
sentados en la pdgina 54, arrojarfa un exceso de demanda de salud en un
periodo determinado, que constituiria una presién por aumentar la dis-
ponibilidad hogarefia o la disponibilidad ambiental de salud en los
perfodos siguientes. La otra posibilidad 16gica, una produccién en exceso
de salud, no parece tener mayor significacién empirica.

III. DEMANDA FAMILIAR DE SALUD

Como se trata del resultado de una actividad productiva, entre los
determinantes directos del nivel de salud deseado por el hogar incluyo las
restricciones materiales a la apropiacién hogarefia de ése y de otros
bienes —o sea, el poder adquisitivo y la estructura de costos de produc-
cién y precios—, y la restriccidon subjetiva representada por la estruc-
tura de gustos de los miembros del hogar. En vista de que la produc-
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cién de. salud en el hogar significa generalmente produccién conjunta
de otros servicios de consumo (nutricién, vivienda, vestido, etc.), la de-
manda de salud estard relacionada positivamente con la demanda de los
productos conjuntos de la salud. Los sustitutos de la salud son los ser-
vicios de consumo que debilitan la salud (como consumo- de licores y
tabaco), y aquellas actividades en las que la buena o mala salud no
es un producto conjunto.

De acuerdo con las asociaciones empiricas observadas entre el poder
adquisitivo hogarefio y el precio relativo de muchas mercancias, por un
lado, y la magnitud comprada de ese bien, por el orto, esperariamos
observar las siguientes relaciones en lo que a la magnitud deseada de
salud se refiere: ‘

1) A mayor poder adquisitivo hogarefio, mayor magnitud de salud
deseada. Esto conllevarfa un desplazamiento dentro de la economia de
tiempo del hogar desde las actividades sustitutas de la salud hacia las
actividades complementarias de la salud. Por lo tanto, esperariamos ob-
servar una mayot importancia relativa de los servicios de salud y de sus
complementos en los presupuestos de hogares de mayor poder adquisi-
tivo. Tal desplazamiento podria ser suavizado por diferencias entre ho-
gares de diferentes ingresos en cuante a su productividad en la produc-
cién de salud, tanto por la mayor escolaridad de los miembros de los
hogares de ingreso mayor, como por las mejores técnicas usadas en esos
hogares. - :

2) A mayor costo relativo de la salud o de los servicios de consumo
complementarios de ella, menor demanda de servicios de salud. Es
muy posible que hogares de mayor ingreso -experimenten costos relativos
més bajos que hogares de menor ingreso, puesto que los hogares més
ricos, por motivo de su mayor escolaridad, son mds eficientes y mejor
informados, pudiendo asi utilizar técnicas mejores, todo lo cual reduce
su costo de produccién de salud. Ademas, los hogares més ricos produ-
cen una gama de servicios de consumo (por ejemplo, viajes, vivienda,
educacién) que hogares més pobres no producen, o que éstos producen
en mucho menor escala (12: S136). La disminucién del costo relativo
de la salud para los hogares: més ricos, entonces, provendria también
de que ellos pueden aprovechar, en mayor grado, la caracteristica de la
salud de ser un producto conjunto, y economifas de escala en la pro-
duccién hogarefia de salud.

El efecto relativo de la estructura de gustos sobre la demanda hoga-
refia de salud parecerfa ser mayor que el efecto relativo del poder adqui-
sitivo hogarefio y de la estructura de costos de produccidén y precios.
En casi todas las culturas es muy preciada una vida larga y sana, con
excepcién de sectas especializadas, para quienes otros aspectos cobran
més importancia. A reserva de modificar lo siguiente acorde con la
evidencia concreta, supondré que la tasa de sustitucién de salud por
otros servicios de consumo es muy alta, reflejando una altisima preferen-
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cia en favor de la salud. Ademds, supondré que todas las personas, en
un lugar y tiempo dados, desean por lo menos cierto nivel minimo de
salud. En el lenguaje de la microeconomia estdtica, esto implica una
funcién de preferencia como la que aparece en la figura 1, donde Siwmin
es el nivel minimo de salud deseado por la persona en la fecha y
lugar determinados. El origen representaria aquel nivel de salud debajo
del cual sobreviene la muerte.

IV. DISPONIBILIDAD HOGARENA DE SALUD

Las actividades productivas realizadas en un hogar determinado
pueden dividirse en: 1) produccién de bienes materiales, tanto. para el
uso doméstico como -para el intercambio; y 2) produccién de servicios
de consumo. Ambos grupos de actividades suelen tener a la salud del
hogar en cuestién, asi como a la de otros hogares, como un producto
conjunto. El rendimiento unitario del trabajo en actividades hogarefas,
en términos del producto conjunto salud, varfa segin el producto en
cuestién, su-escala de produccién, la técnica y tecnologia utilizadas, y
las condiciones de trabajo en el hogar.

GrAFICA 1
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El desarrollo de las fuerzas productivas influye sobre la existencia
de una demanda de mercancias producidas en hogares, al contribuir a
la difusién del intercambio y al imprimir caracteristicas concretas a la
estructura de la demanda de mercancias. El desarrollo de las fuerzas
productivas también influye sobre la existencia de ‘una oferta hogarefia
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de mercancias, al establecer la escala Jptima de produccién: si ésta
rebasa la capacidad de produccién del hogar, éste no podria sostenerse
en la lucha competitiva con otras unidades productivas. La decisién de
un hogar determinado de producir mercancias en su seno se vera afectada
por la situacién de clase del hogar, que le exige o no vender el pro-
ducto de su trabajo para mantener y reproducirse. Las habilidades es-
pecificas del hogar condicionardn, en parte, qué mercancias especificas
producira. En cuanto a los servicios de consumo producidos en el hogar,
su gama y escala de produccidn obedecerdn a la existencia de sustitutos
de esos servicios en el mercado, y al precio de los sustitutos, asi como
a las preferencias del hogar en cuestién. Por ejemplo, la invencién de
alimentos preparados que son relativamente baratos ha reducido el tiempo
de trabajo hogarefio dedicado a preparar comida (17: 119).

La cantidad de mercancias producidas en el hogar depende de la de-
manda de esas mercancias y de la capacidad productiva del hogar, la
cual, a su vez, es funcién directa del poder adquisitivo del hogar, la
estructura de costos y precios de los insumos, la teconologia utilizada, la
habilidad organizativa del hogar y las condiciones de trabajo en el hogar.
Estas dltimas podrian incluirse con la estructura de costos y precios, ya
que el nimero de horas trabajadas por dia, la frecuencia y duracién de
los periodos de descanso, la ventilacién e iluminacidn del lugar de tra-
bajo —que son algunas dimensiones de las condiciones de trabajo— se
traducen de manera inmediata en costos de produccién. Pero es mejor
separar las condiciones de trabajo de los otros condicionantes directos
de la produccién hogarefia, para asi reconocer la posibilidad de una
superexplotacién del trabajo familiar.

La cantidad y calidad de servicios de consumo que puede produmr
un hogar también dependen de manera inmediata, del poder adquisitivo
del hogar, de la estructura de costos y precios de los insumos, de la tec-
nologia utilizada, de las condiciones de trabajo en el hogar y de la habi-
lidad organizativa del hogar. La cantidad y calidad de los servicios de
consumo deseados por el hogar son afectados por el poder adquisitivo
del hogar, la estructura de costos y precios de los insumos, y las prefe-
rencias del hogar entre diferentes servicios de consumo. La interaccién
entre la demanda hogarefia de servicios de consumo y la capacidad pro-
ductiva hogarefia de los mismos, establece la cantidad y calidad de ser-
vicios de consumo producidos en el hogar. Por ejemplo, los hogares de
mayor ingreso tendrfan mayor salud, porque podrian conseguir mayor
cantidad y calidad de alimento, vivienda, ropa, escolaridad, atencién
médica, y asi sucesivamente. Por otro lado; al disminuir el costo de
algtin insumo en la produccién doméstica de salud, por ejemplo, de un
antibiético o del agua potable, aumentarfa el uso del insumo en cues-
tién, con el consiguiente impacto positivo sobre la produccidén de salud
en el hogar. La posibilidad antes mencionada (p. 56) de que los
hogares de mayor ingreso tendran costos relativos de salud mds bajos
que hogares de menor ingreso, reforzaria la diferencial tantas veces ob-
servada en la salud de hogares de diferente poder adquisitivo.
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No estd de més repetir que la productividad, en términos de salud,
no serd igual para toda actividad productiva ni para todo nivel de esa
actividad. Resalta aqui la importancia que revisten los conocimientos del
hogar acerca del impacto que tienen las diferentes actividades sobre su
salud, puesto que esos conocimientos pueden llevar al hogar a preferir
una combinacién de actividades productivas que maximizara la produc-
cién de salud en el hogar, de poder éste producir esa combinacién
Optima, atendiendo a las restricciones que representan, en primera ins-
tancia, su poder adquisitivo, la estructura de costos y precios y su capa-
cidad organizativa y, en tltima instancia, su situacién de clase. Es evi-
dente que un hogar no escoge, necesariamente, entre todas las combina-
ciones de productos e insumos posibles, sino que escoge entre las que
conoce. La informacién es el filtro que establece el conjunto de pro-
ductos y técnicas que constituye el espacio de decision del hogar. Hogares
de mayor ingreso, por lo general, tienen mayor capacitacién y experien-
cia en buscar y procesar informacién, lo que implica una mayor probabi-
lidad de que tomen conocimiento de lo mejor que haya en tecnologias
de salud en una fecha determinada. Ademds, los hogares de mayor
ingreso estdn en condiciones de adquirir esa Gptima tecnologia de salud,
que normalmente es mas cara. Por el lado de los costos y precios trela-
tivos, una disminucién en el costo de la informacién sobre las tecnolo-
gias aumentaria la eficiencia de la bldsqueda para todos los hogares, aun-
que ese aumento serfa mayor, en términos proporcionales, para hogares
de menor ingreso. Esto conllevaria una difusién de las mejores tecnolo-
gias y un aumento generalizado de la salud en todos los hogares. Una
reduccién en el costo de uso de la tecnologia més productiva tendria
el mismo efecto.

V. DISPONIBILIDAD AMBIENTAL DE SALUD

La contribucién a la salud de un hogar dado, proveniente de las
actividades de otros hogares y de la actividad extrahogarefia, tendria
tres componentes: las externalidades, en materia de salud, de las activi-
dades productivas en ofros hogares y de las actividades productivas ex-
trahogarefias, y los efectos sobre la salud de los miembros del hogar en
cuestién que nacen de su participacién directa en las actividades pro-
ductivas extrahogarefias.

En la magnitud de estos tres componentes inciden, de modo inme-
diato: las caracteristicas especificas de los productos de la actividad
hogarefia y extrahogarefia, la escala de produccién y las técnicas utiliza-
das. En el caso de la transferencia de las externalidades negativas en
materia de salud, tanto de las actividades hogarefias como de las extra-
hogarefias, participa también el poder politico de la unidad productiva
y su capacidad econémica de absorber las externalidades negativas. Estos
dos factores normalmente guardan una asociacién positiva. En cuanto
a las actividades extrahogarefias, habria que afiadir las condiciones de
trabajo como determinante directo.
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Las externalidades en materia de salud pueden ser positivas como
pueden ser negativas: el signo que tome el saldo es cuestién concreta. Un
hogar determinado - podria, al adoptar nuevas prdcticas —por ejemplo,
hervir la leche—, disminuir el costo de informacién sobre esa nueva téc-
nica para los otros hogares de su localidad. Un hogar que se vacuna
durante una epidemia bloquea la difusién de ésta y contribuye asi a la
salud de otros hogares. Por el lado de las externalidades negativas, un
hogar que arroja basura y efluentes a la calle pone en peligro la salud
de los hogares cercanos. Anotaciones similares valen para las unidades
extrahogarefias. ‘

Las externalidades negativas representan costos privados que son
transferidos a otras personas para ahorro del productor cuyas actividades
los -originan. Esta transferencia no siempre refleja el mayor poder poli-
tico v la falta de solidaridad de la unidad productiva de origen. En
muchos casos, el hogar original, por su bajo poder adquisitivo, material-
mente no puede absorber tales costos, lo cual lleva a menudo a una
segregacién residencial —que es a la vez una segregacién en niveles
de salud— segiin ‘€l poder adquisitivo de los hogares, grabando en el
espacio la desigualdad social que es el punto de partida de las diferencias
en poder adquistivo de los hogares (4: cap. 2). Similarmente, habria
que distinguir entre las unidades productivas extrahogarefias seglin su
capacidad productiva, separando las medianas y pequefias de las gran-
des. Las primeras gozan normalmente de margenes de beneficio mucho
més exiguos que los de las grandes unidades, y por consiguiente no
estan -en -condiciones de absorber los costos que transfieren al resto del
mundo en la forma de externalidades negativas. Las unidades grandes,
que si podrian absorber esos costos con menor peligro para sus benefi-
cios, no lo hacen, valiéndose de su poder politico. De cualquier modo,
tanto en uno como en otro caso, la continuada transferencia de costos
hacia otras unidades extrahogarefias y hacia hogares, expresa la conso-
lidacién de control sobre el proceso de trabajo extrahogareiio (4: cap. 5).

La diferencia fundamental entre las- externalidades en materia de
salud producidas en hogares y en unidades extrahogarefias reside en que
éstas, por razén de la tecnologia vigente, tienen mucho mds poder poli-
tico que los hogares, pudiendo asi transferir las externalidades negativas
hacia el resto del mundo con maés facilidad que la mayoria de los hoga-
res (19: 171-2). Inclusive, es posible que las externalidades negativas
en materia de salud de las actividades extrahogarefias sean mayores que
las correspondientes externalidades negativas de las actividades hogare-
fias, especialmente ahora. Ademds, y a reserva de ver los resultados de
estudios concretos, parecerfa que el saldo de las externalidades en ma-
teria de salud de las actividades extrahogarefias es negativo.

El impacto de las condiciones de trabajo en unidades extrahogarefias
sobre la salud de sus trabajadores fue trazado de manera implacable por
Marx y Engels (4; 10: cap. 8), y estudios posteriores han ratificado
repetidamente los juicios de esos autores. En parte, las condiciones de
trabajo reflejan la situacién competitiva de la unidad extrahogarefia en
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su lucha con otras unidades extrahogarefias. Ademds, esas condiciones
reflejan la lucha entre quienes controlan el proceso de trabajo y los que
carecen de poder de gestidén, de tal modo que las condiciones de trabajo
quizd podrian servir como indicador cuantitativo del grado de lucha de
clase en cada rama de actividad. Salud de trabajadores y margen de
ganancia suelen ser objetivos contradictorios en casi cualquier nivel que
puedan cobrar ambas variables, como lo destaca un reciente articulo en
una revista empresarial de circulacién internacional, sobre la importante
industria de cloruro de vinilo en los Estados Unidos (18).

VI. LA SALUD COMO INVERSION

Hasta este punto he censiderado la salud como resultado de procesos
de produccién actual. Existe una corriente que considera la salud como
inversién, o sea como un gasto actual encaminado a obtener o producir
un flujo de poder adquisitivo en periodos futuros (véanse, por ejemplo,
6 y 14). Esta interpretacién se aplicaria tanto a los gastos individuales
como a los gastos sociales en salud. '

En sentido estricto, es evidente que los gastos en salud representan
una inversién, ya que mejor salud significa mas horas laborables (y, por
consiguiente, mas ingreso potencial), tanto por concepto de mayor sobre-
vivencia de la persona como por su menor morbilidad. Pero la interpre-
tacién de los gastos individuales en salud como una inversién del indivi-
duo en si mismo, parece errénea, porque equivale a decir que la demanda
de salud de una persona variard segin el ingreso que espera obtener en
las horas laborables adicionales que le proporcionaria la mejor salud.
Tal elasticidad en la demanda de salud es algo por demostrar, y contra-
dice el supuesto anteriormente enunciado, segin el cual la demanda de
salud, aunque no por necesidad es del todo ineldstica, si estarfa por en-
cima de la disponibilidad de salud. Mis adn, el enfoque “inversionista”
a nivel individual explicarfa las diferenciales observadas en la salud de
hogares de diferente poder adquisitivo (véase, por ejemplo, 2: 86-97),
como resultado de diferenciales en la demanda de salud de esos hogares.
Segiin esta Optica, los hogares de menor ingreso, quienes reciben un
flujo de poder adquisitivo menor y més irregular que los hogares de
mayor ingreso, reducirian su demanda de salud, ya que las expectativas
econbmicas personales no justificarfan tal inversién en si mismos. La
objecién a este planteamiento es clara: el bajo ingreso esperado de la
persona, en vez de sefialarle a éste que el beneficio marginal de gastos
en su propia salud es bajo (y, por lo tanto, que debiera reducir su de-
manda de salud) , demuestra la baja capacidad de la persona de contribuir
a su propia salud. La diferencia entre los dos enfoques radica en que
uno hace énfasis en la seleccién por el individuo pobre de un bajo
nivel deseado, mientras que el otro enfoque destaca el bajo ingreso per-
sonal como obstdculo a la produccidén personal de salud.

En contraste, si cabria considerar los gastos estatales en salud como
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resultado parcial de la demanda de salud, considerada esta Gltima como
objeto de inversién publica. La interaccién entre la demanda estatal de
salud y de otros objetos de gasto publico, por un lado, y el tamafio del
erario, por el otro, estableceria —en primera instancia— el monto del
gasto ptblico en salud, el cual podria impactar a todos los componentes
de la disponibilidad de salud. Ese impacto estd en aumento, como lo
demuestran la creciente ingerencia estatal en determinar los costos de
informacién y de uso de muchos bienes y servicios que afectan a la
salud, asf como la participacién estatal en inventar bienes, servicios
y técnicas relacionadas con la salud. También cabe notar el papel del
estado en determinar quién absorbe las externalidades negativas, en ma-
teria de salud, de las actividades hogarefias y extrahogarefias. Al mismo
tiempo, es fundamental recordar que la demanda estatal de salud no es
una sencilla agregacién de las demandas de una ciudadanfa homogénea
e igualitaria. Todo lo contrario. El estado, en tanto que instrumento de
dominacién de clase, refleja €l grado de conflicto politico en la socie-
dad. Por consiguiente, gastos estatales en salud —asi como en educacién
y otros renglones del “bienestar social”’— son, a la vez, resultados e in-
dicadores del grado de conflicto existente en. el pafs.

VII. RESUMEN

1) El esquema aqui planteado especifica el conjunto de variables y
de relaciones causales que constituiria la determinacién directa de la mag-
nitud de salud personal, y permite trazar el impacto sobre la salud de
variables como: ingreso por persona, condiciones habitacionales y sani-
tarias, nutricién, escolaridad, estructura ocupacional, gastos en salud
ptblica, tecnologia productiva y tecnologia médica. Este esquema, con
especificacién de relaciones de retraso, podria entrar como mdédulo en
un esquema tedrico que integrara la determinacién directa de la salud
individual con los condicionantes indirectos de la misma, por ejemplo, la
estructura de clases. Entre tanto, el presente esquema unifica hilos antes
dispersos, al interpretar la salud como producto conjunto de muchos pro-
cesos de produccién, entre los cuales se encuentran las actividades de
consumo, tradicionalmente excluidas del dmbito de las actividades pro-
ductivas. La magnitud de la salud producida dependeria, entonces, del
nivel de produccién de los procesos en los que la salud es producto
conjunto.

2) La mortalidad y la morbilidad hogarefias reflejan el nivel de
salud del hogar, el cual provendria de la interaccién entre: la de-
manda hogarefia de salud, la disponibilidad hogarefia de salud, la dispo-
nibilidad ambiental de salud, la virulencia de los agentes patdgenos y
de los vectores de enfermedad, y la composicién genética de la poblacién.
Todas estas variables son referidas al mismo periodo de tiempo, aunque
seguramente hay relaciones de rezago, las cuales habria que especificar al
utilizar el presente esquema en la investigacién concreta.
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3) Parece razonable suponer que siempre ha existido un exceso de
demanda de salud, y que los efectos sobre la salud hogarefia provenientes
de la virulencia de los agentes patogenos y de los vectores de enfermedad,
asi como de la composicién genética de la poblacién misma, se producen
con gran rezago. En tales condiciones, serfa la disponibilidad de salud
la que determinarfa, de manera directa, la magnitud de la salud obser-
vada en los hogares.

4) La disponibilidad de salud resulta de una amplia gama de activi-
dades productivas clasificables segin quien detente el poder de gestién
en cada una de ellas. A la disponibilidad de salud contribuyen la dispo-
nibilidad hogarefia de salud y la disponibilidad ambiental de salud. La
disponibilidad hogarefia representa la contribucién, en materia de salud,
de aquellas actividades hogarefas de produccién y consumo en las que
la buena o mala salud es un producto conjunto. La disponibilidad am-
biental de salud tiene tres componentes: a) las externalidades, en materia
de salud, de las actividades hogarefias de produccién y consumo; b) las
externalidades, en materia de salud, de las actividades extrahogarefias de
produccién y consumo; y ¢) los efectos de las actividades extrahogarefias
sobre la salud de las personas que participan en ellas.

5) Un enfoque paralelo, que considera la salud como una inversién,
destaca la demanda de salud como determinante de la magnitud obser-
vada de salud personal. Este enfoque presupone una elasticidad de la
demanda individual de salud que parece, a priori, equivocadamente alta.
Sin embargo, es posible que la demanda estatal de salud —considerada
ésta como demanda estatal de un tipo de inversién— sea significativa-
mente positiva e influya sobre la contribucién del estado a la disponibi-
lidad de salud. En este caso, es importante reconocer que la demanda
estatal de salud no es necesariamente una agregacién equitativa de las
demandas individuales de salud.
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