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Resumen Ejecutivo*

El propésito central de este trabajo es contribuir al mejoramiento de la politica de
salud, a través de la consolidacién de los procesos de reforma tendientes a la estruc-
turacién de un “Sistema Unico de Salud”, partiendo de la formulacién de un diag-
néstico de las relaciones intersectoriales y de los problemas financieros internos del
sector y la consecuente generacién de una serie de propuestas que, de ser pertinen-
tes, podrian tomarse en su conjunto, o de forma selectiva para ir construyendo un
nuevo paradigma de la atencién a la salud.

La investigacién de ninguna manera pretende dar una visién acabada de lo que
es necesario hacer para mejorar el sistema de salud de México, sino sélo emitir al-
gunas consideraciones importantes para la concilacién de los procesos de reforma,
al mejoramiento de la sustentabilidad y eficiencia econémicas del Sistema, para dar
un significado mds concreto a la titularidad de derechos en salud, exigibles para to-
da la poblacién.

Un sistema de proteccién social moderno, debe garantizar la congruencia entre
sus principales componentes: salud, educacién, trabajo de calidad, previsién, com-
bate a la pobreza y a la desigualdad, seguridad y desarrollo social, garantizando una
verdadera Politica de Estado que responda a estructuras socio econémicas heterogé-
neas, que logren consensos en torno a los derechos ciudadanos en salud, a los dere-
chos por cotizacion en salud asi como un nuevo “Pacto Social en Salud” que dé cuer-
po a derechos solidarios en salud, bajo una institucionalidad que responda operativa
y claramente a las necesidades y expectativas de los individuos.!

El derecho a la salud, establecido en la Constitucidn Mexicana, requiere de una
mayor contextualizacién a fin de que los ciudadanos puedan exigir mds claramente
la titularidad de este derecho, por lo que se deben resolver y quedar claras para los
individuos, al menos las siguientes preguntas: ;Cudles son los derechos minimos de
salud que tengo, tan sélo por ser mexicano, y cudles son los derechos adicionales
que tengo por las cotizaciones que aporto para salud?, ;en qué medida estoy real-
mente protegido frente a los riesgos?, ;quién es el responsable de otorgarme los ser-
vicios y rendirme cuentas?, ;cudl es mi capacidad de eleccién?, ;bajo qué instru-
mentos y acciones se me ha empoderado, en términos econémicos y juridicos, para
exigir mis derechos y servicios?, ;qué acciones concretas hemos acordado —como
pais— instrumentar en el sector salud para atacar el problema de la pobreza, la de-
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sigualdad y la vulnerabilidad de ciertos grupos? y ;cémo se va a garantizar el finan-
ciamiento y la sustentabilidad econémica de mis derechos en salud asi como el ade-
cuado cumplimiento de un nuevo “Pacto Social para Mejorar la Calidad de Vida™:

Si bien parte importante de estas interrogantes fueron resueltas, legalmente, en
2003 con el Decreto por el que se reformé la Ley General de Salud en materia de Pro-
teccién Social,? es necesario que continde el avance para que se consoliden los pro-
cesos de reforma iniciados y se genere un cambio sustancial en todo el Sistema Na-
cional de Salud Mexicano.

Este documento pretende esbozar la relacidon entre diferentes sectores de la eco-
nomia y el sector salud a partir de la contextualizacién del problema de la pobreza
y la desigualdad existentes en México y las sinergias que la politica de salud pueda
generar respecto a la politica fiscal, la politica de desarrollo social, la politica educa-
tiva y otras politicas sectoriales, encaminadas a mejorar la calidad de vida de los
mexicanos, a ampliar y mejorar la titularidad de sus derechos en salud asi cémo la
efectividad de las acciones instrumentadas por el Estado.

Planteamos, también, un andlisis del nivel de desempefio del Sistema Nacional de
Salud y lo comparamos con los sistemas de salud de otros paises, con el fin de apren-
der de las experiencias internacionales, y cuestionamos respecto a qué tipo de aju-
ses institucionales concretos se deberfan realizar para consolidar los procesos de re-
forma iniciados y permitir que los cambios signifiquen beneficios concretos y derechos
exigibles para las personas.

Este trabajo —la contextualizacién de la problemdtica de salud—, parte de vin-
cular a la salud con el resto de los sectores de la economia, con el objetivo de supe-
rar enfoques producto de la definicién endégena de la problemdtica de salud, que
consideran fundamentalmente situaciones internas y parciales al sector, sustentadas
en diagndsticos epidemioldgicos, que si bien son muy importantes, prescinden de
otros componentes del contexto econémico-social, planteando propuestas progra-
mdticas, aisladas e incompletas que se centraban exclusivamente en lineas de accién
para cada una de las instituciones de salud, sin considerar al Sistema Nacional de Sa-
lud como un cuerpo articulado con repercusiones de gran magnitud tanto en el en-
torno macroeconémico como en el microeconémico.

Las repercusiones macroeconémicas de los sistemas de salud comenzaron a estu-
diarse en forma sistematizada a partir de la década de los noventa® 4 y en México
cobran fuerza al organizarse, en 2002, la Comisién Mexicana de Macroeconomia y
Salud> como una iniciativa conjunta entre la Secretarfa de Salud (ssA) y la Secreta-
ria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP). Parte de esta investigacién es resultado
del trabajo de uno de los grupos de dicha Comisién, realizada por investigadores
de la Divisién de Economfia de la Salud de la Universidad Iberoamericana, encar-
gados del estudio de las politicas pablicas sectoriales e intra sectoriales para mejorar
los niveles de salud en México.6

El objetivo de analizar la problemdtica del sistema de salud vinculada con otros
sectores de la economia, es el de detectar sinergias positivas y proponer recomenda-
ciones que permitan mancomunar operativa y funcionalmente las politicas del sec-



tor salud con las de otros sectores para que hagan eco en otro tipo de reformas so-
ciales, combatan la fragmentacién institucional dentro del Sector Salud e integren
al sector social y privado —como agentes de cambio para otorgar una mayor posi-
bilidad de eleccién de los individuos y ampliar la titularidad de sus derechos en sa-
lud—, con acciones econémicamente sustentadas que ofrezcan mejores beneficios
tanto a nivel microeconémico como macroeconémico.

En el primer capitulo se muestra una comparacion internacional que integré in-
formacién relevante de 12 paises seleccionados describiendo la situacién de Méxi-
co, a finales del milenio, en los 6 indicadores de desempefio formulados por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS); asi como las recomendaciones de otros
organismos internacionales como la Organizacién para la Cooperacién y el Desa-
rrollo Econémico (OCDE) y la Comisién Econémica para América Latina y el Ca-
ribe (CEPAL).

El andlisis de la OMS expone que a finales del milenio el principal problema del
Sistema de Salud Mexicano fue la “Justicia y Equidad en la Contribucién Financie-
ra’. En este punto México ocupé el lugar 144 de entre 191 paises, por lo que se re-
querfa un mayor financiamiento publico y un cambio que transformara los gastos
privados del bolsillo en gastos prepagados o pagar mds cuotas para obtener seguros de
salud; a su vez, se profundiza en los otros 5 indicadores estableciendo el indice res-
pectivo, enfatizando que el pais ocupaba lugares que oscilaban entre el 51 y el 63,
que no corresponden al grado de desarrollo econémico de México y que empeora-
ban, atin mds, frente a la desigual capacidad de respuesta regional.

Con base en los ejemplos internacionales, se detectaron los dmbitos en los que se
deben incorporar procesos de reforma, de entre los que destacan: una reestructura-
cién integral del sistema de salud a fin de expandir la capacidad de eleccidn, a tra-
vés de la reingenierfa financiera, el reforzamiento de los cimientos del sistema de
salud mediante el fortalecimiento de la Atencién Primaria a la Salud, la generacién
de instancias e instrumentos que permitan mejorar la eficiencia en la asignacién, la
eficiencia técnica de los procesos, el control de los costos e incrementar la calidad
de la atencién, entre otros.

En relacién con las recomendaciones de la OCDE, se pone énfasis en combatir la
fragmentacién del sistema de salud, en los rezagos en los principales indicadores de
salud que pese a los avances recientes atin muestra el pais; en la necesidad de dismi-
nuir los costos administrativos del Sistema y en instrumentar una serie de reformas
adicionales para avanzar hacia la convergencia de un sistema de salud dnico.

A su vez, a lo largo del capitulo internacional se van incorporando recomenda-
ciones emitidas por la CEPAL y otros estudios especializados a fin de mejorar signi-
ficativamente la eficiencia, equidad y calidad del sistema de salud.

Las ensefanzas internacionales aportan no sélo elementos innovadores, a incluir
en el préximo proceso de reforma, sino también hacen un llamado a incluir ele-
mentos de la historia de los servicios de salud olvidados que no se lograron resolver
en México, y que han dejado de mencionarse como piezas clave a fortalecer para
detonar un cambio. Asi en la propuesta se retoman elementos no resueltos que sig-




nifican una deuda histdrica para el pais: como la cobertura universal de la “Aten-
cién Primaria a la Salud” y de la “Medicina de Familia” como plataforma del siste-
ma de salud; la garantia social de “Salubridad” y “Saneamiento Bdsico” como los
pilares fundamentales de los bienes publicos en salud y los “Servicios Escolares de
Salud”, elementos que al combinarse con instrumentos innovadores como la sepa-
racién de funciones: aseguramiento-financiamiento-provisién, los cambios en las for-
mas de remuneracién, la competencia entre proveedores, la incorporacién de in-
centivos al desempefio y la reingenierifa financiera para que el dinero siga a los
pacientes elementos que posibilitan la generacién de un proceso de reforma mds
sélido.

El segundo capitulo comienza por contextualizar los aspectos econdmicos mis rele-
vantes del pais: ser en 2003 la décima economia del mundo, ocupar la posicién 80
en relacién al ingreso per cdpita y la posicién 53 en el “indice de desarrollo huma-
no”, destaca también los 3 principales problemas que enfrenta México: a) tener
en 2004 mds de 18 millones de personas en condiciones de “Pobreza alimenta-
ria’; b) enfrentar una desigualdad extrema con un “Coeficiente de Gini” de 54.6,
asf como un proceso de reproduccién de la desigualdad en todos niveles: regional,
educativo, de salud etc. y c) recaudar solamente 15.4% del PIB, para financiar todas
las acciones de gobierno incluyendo la politica social redistributiva.

Asimismo, enfatiza que el gran peso de la economia da soporte a un gigantesco
mercado de atencién médica y que el complejo médico industrial mexicano podria
constituirse en una estratégica “palanca de desarrollo”.

En el apartado donde se analiza la sinergia entre la politica fiscal y la politica de
salud, se expone la problemdtica general del sistema fiscal mexicano, caracterizada
por: a) muy baja recaudacién de 15.4% del PIB; b) esquema de recaudacién tribu-
taria lleno de fugas por contar con multiples “exenciones”, con lo que ha perdido
neutralidad, equidad y simplicidad, propiciando una pérdida recaudatoria estima-
da recientemente por la SHCP en 5.3 puntos del PIB; ¢) estructura de la carga tribu-
taria inadecuada y muy baja tanto en los impuestos al consumo como en relacién a
los impuestos al ingreso, por lo que se requiere una reforma fiscal que duplique la
participacién de los impuestos al consumo de 3.5% del PIB al 7%; d) participacién
desbalanceada por niveles de gobierno, donde la recaudacién del nivel Estatal y de
los Gobiernos Municipales es casi nula; ) la reproduccién de la insuficiencia de fon-
dos causada por la baja recaudacién, se manifiesta en un bajo nivel de gasto publi-
co que afecta el balance presupuestal, el financiamiento interno y externo y la deu-
da total.

Se emiten 5 recomendaciones a fin de alinear la politica fiscal con la politica de
salud: 1) Aumentar el gasto publico en salud en 1.5 puntos porcentuales del PIB,
para fortalecer los programas de compensacién social en salud redistributivos; 2)
La participacién activa del sector salud para destrabar la reforma fiscal, trasladando
la discusién de la parte de ingresos-recaudacién, a la parte de egresos-gasto en salud
efectivo, con garantia de acceso a medicinas gratuitas para los pobres; 3) La valora-
cién de incrementar impuestos al tabaco y ampliar los apoyos de la industria taba-



calera al sector salud; 4) El cambio en la arquitectura financiera de los fondos pu-
blicos y la modificacién de los Ramos 12, 13 , 19, 28 y 33 para que la estructura
programdtico-presupuestal responda a la nueva “Politica de Estado en Materia de
Salud”; y 5) la instrumentacién de nuevas reglas de participacion fiscal entre los
tres niveles de gobierno, organismos e instancias para hacer sustentable econémica-
mente el nuevo pacto social en salud, fortaleciendo el Sistema de Cuentas Naciona-
les en Salud.

En el punto sobre el contexto social, laboral, educativo y ambiental, se pretende
iniciar la discusién sobre la pertinencia de estructurar un Sisterna de Desarrollo So-
cio Econdmico Integrado y Sustentable que transite de un conjunto atomizado de po-
liticas sociales y econdmicas, que tienen un gran valor en s{ mismas, hacia un siste-
ma que integre politicas, mancomune acciones y logros inter-sectoriales, mejore
sustancialmente los resultados, y haga mds sencilla la titularidad de los derechos
exigibles en salud para los ciudadanos.

Se requiere de la innovacidn, para lograr una mejor interaccién entre los diferentes
dmbitos de la administracién publica, este cambio podria afectar aspectos relevan-
tes en las instituciones como sus derechos, recursos, disefios organizacionales y funcio-
nales, asi como los patrones de distribucién de sus beneficios, por lo que en resumen
implicarfa una transformacién estructural de la Administracién Publica y de la ope-
racién de sus instituciones para lograr una mayor eficacia, eficiencia y efectividad.

En la seccién donde se analiza la sinergia entre la politica de desarrollo social y la
politica de salud, se presentan cifras relevantes sobre los tres niveles de pobreza des-
tacando que pese a los avances en la reduccién de la pobreza, 17.3% de las perso-
nas sufrian, en 2004, de Pobreza Alimentaria, 24.6% de Pobreza de Capacidades y
47% Pobreza de Patrimonio, ademds se enfatiza la situacién de pobreza extrema de
los grupos indigenas y de los habitantes de las zonas rurales; asimismo, se expone
que la gran desigualdad econémica no ha logrado corregirse pues el 10% de la po-
blacién mds pobre obtuvo solamente el 1% del ingreso, mientras que el 10% de la
poblacién mds rica concentraba mds de 40%; se destaca que México, en 2002, al-
canzé como pafs un “Indice de Desarrollo Humano” alto, de 0.802, sin embargo,
en las cifras desglosadas se observan dos rezagos: el bajo nivel del sub-indice relati-
vo al ingreso-empleo y el rezago a nivel regional: la de occidente y la del sur.

Se emiten 5 recomendaciones a fin de alinear la politica social con la politica de
salud: 1) Garantizar los recursos financieros humanos y materiales para lograr la
cobertura universal del Seguro Popular para 25 millones de mexicanos en Pobreza
Alimentaria y Pobreza de Capacidades; 2) La focalizacién de acciones en salud, am-
pliacién del paquete de beneficios para atacar problemas epidemiolégicos propios
del rezago e introduccién de incentivos especiales a los trabajadores de salud para
arraigarlos a las comunidades y responder a las necesidades de la poblacién rural
dispersa y los pueblos indigenas; 3) La complementariedad de las transferencias
monetarias del Programa de Oportunidades a las poblaciones pobres, con un nue-
vo sistema de Apoyo Psicosocial para generar condiciones individuales y familiares
que detonen un cambio de actitud hacia el progreso; 4) El fortalecimiento de las




acciones en saneamiento bdsico, drenaje, agua potable y vivienda para poblacién que
vive en condiciones de Pobreza y 5) La ampliacién de los programas de nutricién
dirigidos a los pobres.

En el apartado donde se analiza la sinergia entre la politica laboral y la politica de
salud, se destacan las condiciones de empleo existentes en México en relacién a
cuatro aspectos fundamentales: a) la reactivacién del empleo en el quinquenio 1995-
2000 y a partir de 2001 el freno al dinamismo en la creacién de empleos; b) las al-
tas tasas de desempleo abierto observadas en 2004 en donde aument6 este indica-
dor para todos los grupos de edad, alcanzando el 8.6% para la poblacién de 12 a
19 afios; ¢) la elevada migracién hacia Estados Unidos y la consecuente pérdida de
capital humano que no se incorpora a la esfera laboral nacional y d) la situacién del
empleo de mala calidad, pues son muy elevados los porcentajes de la poblacién que
labora en condiciones de sobreempleo, subempleo, empleo no remunerado, em-
pleo en condiciones criticas e informalidad. En 2004, la poblacién ocupada en el
“Sector Informal” se estimaba en 11,331,594 personas, de las cuales 64.4% eran
hombres y 35.6% eran mujeres. También se destaca que la poblacién entre 20 y 49
aflos era la que mds recurria a la informalidad, sobre todo las mujeres sin instruc-
cién o primaria incompleta.

Se emite sélo una recomendacién de gran envergadura, a fin de alinear la politi-
ca laboral con la politica de salud: El replanteamiento integral de todos los instru-
mentos de redistribucién del ingreso del pafs, a fin de que todos converjan en la se-
guridad social, y que ésta se instituya como el tinico vehiculo integrador de todos
los mecanismos existentes en México para lograr el desarrollo humano integral y la
promocién del empleo formal de calidad. Se recomiendan 6 lineas de accién para
avanzar en la sinergia entre la politica laboral y la politica de salud: 1) El replantea-
miento del significado socio-econémico del “empleo formal”; 2) La generacién de
formas mds accesibles de contribucién econémica para el aseguramiento en salud,
dirigidas a organizaciones de trabajadores informales con cierta capacidad econé-
mica, como un paso hacia la formalizacién; 3) El desarrollo de nuevos esquemas de
afiliacién y contribucién en las otras ramas de aseguramiento social, como el segu-
ro de riesgos de trabajo y el seguro de pensiones para ir abriendo espacios hacia la
formalizacién del empleo; 4) La generacién de condiciones e incentivos econémi-
cos para promover empleos de calidad para los discapacitados y enfermos crénicos;
5) El establecimiento de sanciones mds estrictas a grupos sociales que delibera-
damente se aprovechen del nuevo entorno de proteccién social y que pese a es-
tar en condiciones econémicas para contribuir, decidan no hacerlo, no participen
en la corresponsabilidad social, no abandonen pricticas indeseables en términos so-
ciales o pongan en riesgo la vida de menores o grupos vulnerables y 6) Lograr una
cobertura universal que permita el mejoramiento en el registro de informacién ciu-
dadana, a partir de que no s6lo proporcione datos nominales de las personas, sino
que alimente un banco de datos universal con informacién relevante sobre sus hue-
llas digitales, tipo de sangre, ADN y otro tipo de informacién relevante por cuestio-
nes de seguridad nacional y apoyo ante urgencias médicas.



La parte donde se analiza la sinergia entre la politica educativa y la politica de sa-
lud, se destaca la situacién de la educacién en México en relacién a cinco aspectos
fundamentales: a) los esfuerzos recientes del Gobierno para destinar a la educacién,
en 2003, un 6.8% del PIB, que se integré con el 5.5% del gasto publico y el 1.3%
de gasto privado; b) el rezago que todavia presentaba, en 2002, la “Tasa de termi-
nacién a nivel primaria como % de edad relevante” que fue de 96% en hombres y
97% en mujeres; ¢) el porcentaje, relativamente alto, de “Repetidores a nivel pri-
maria como % de inscripcién” que en 2002 fue de 6.5% para hombres y 4.4% pa-
ra mujeres; d) las todavia relativamente bajas “Tasas de alfabetizacién adulta como
% de poblacién con 15 Afios en adelante” que fueron en 2002 de 93% para hom-
bres y 89% para mujeres y el no haber podido alcanzar el 100% en la alfabetizacién
de jévenes, al obtenerse en 2002 una “Tasa de alfabetizacién juvenil como % de po-
blacién de 15 a 24 afios” de 97% para hombres y 96% para mujeres y e) finalmen-
te, el compromiso que se estimé para alcanzar en 2002 un promedio de 12 “Afios de
Escolaridad Esperados” para hombres y 11 afios para mujeres, cifra que posibilitaria
romper el bajo nivel educativo que sirviera como detonante para salir de la pobreza.

Se propone solamente una recomendacién de gran impacto, a fin de alinear la po-
litica educativa con la politica de salud: Mancomunar los servicios educativos con
los servicios de salud de los nifios y los jévenes, a partir del replanteamiento inte-
gral de la gestién de la salud de la poblacién que asiste a los centros educativos. Se
recomiendan 12 lineas de accién para avanzar en la sinergia entre la politica educa-
tiva y la politica de salud; de entre las que destacan: el disefo de un “Nuevo Mode-
lo de Atencion a la Salud en las Escuelas” que incluya “Paquetes de Beneficios en Aten-
cién Primaria a la Salud para Estudiantes dependiendo de edad y sexo”, una
reingenierfa financiera a fin de cubrirlo con parte de la Cuota Social del Estado di-
rigida a Salud, el disefio de un sistema de pago “capitado” ajustado por edad y sexo,
un “Programa de Acreditacién de Escuela Limpia” y el mejoramiento de los conte-
nidos sobre salud de los libros de texto gratuitos, entre otros.

La sinergia entre la politica ambiental y la politica de salud planteada, se presen-
tan algunos aspectos de la problemdtica ambiental en relacién a cinco aspectos fun-
damentales: a) el cambio climdtico y el incremento a mds de 2,000 episodios at-
mosféricos extremos en el mundo, a finales del milenio, en los que fallecieron mds
de 600,000 personas y mds de 1,800,000 fueron afectadas; b) el problema de la es-
casez de agua y su contaminacién, asi como las condiciones de insalubridad que pre-
sentaba México en 2000: 82% de las aguas residuales municipales no recibia trata-
miento, contaminando aguas superficiales y subterrdneas, asi como el rezago en
materia de acceso a agua potable y saneamiento bdsico sobre todo en el dmbito ru-
ral; ¢) la situacién de grave riesgo de extincién de flora y fauna y la muy baja cana-
lizacién de recursos gubernamentales para combatirla; d) el problema de la conta-
minacién de ambientes cerrados y sus efectos sobre la salud y ¢) el inadecuado manejo
de los residuos, desechos y basura.

Se proponen cuatro lineas de accién para mancomunar la politica ambiental con
la politica de salud: a) la focalizacién de acciones para lograr el “Blindaje Sanitario




del Pais”, integrando esfuerzos de los 3 niveles de gobierno y de diversos sectores
para garantizar: el acceso universal a agua potable, el tratamiento del total de aguas
residuales, avances significativos en saneamiento bdsico y drenaje y el manejo efec-
tivo de la basura; b) la focalizacién de acciones para mejorar la capacidad de respues-
ta ante contingencias y desastres resultantes del cambio climdtico y atmosférico;
c) el desarrollo de acciones para promover un “Programa de Aire Limpio en Luga-
res Cerrados” y d) el desarrollo de metodologfas para medir econémicamente, de
manera conjunta, impactos ambientales e impactos en salud, a partir de la integra-
cién de informacién del Producto Interno Neto Ecolégico (PINE) y los Afos de Vida
Ajustados por Discapacidad (AViSA).

En el apartado donde se analiza la sinergia entre la politica externa, la migracién,
el turismo y la politica de salud, se destacan las siguientes situaciones: a) la globali-
zacién econémica ha ocasionado un replanteamiento de la salud internacional y re-
clama de acciones para mejorar la respuesta, de todos los paises, ante el creciente ries-
go de pandemias —un ejemplo es lo que el SARS le costé a Hong Kong, 4 puntos
del PIB en 2003; b) México exportd en 2005, un total de 213,711 Millones de d¢-
lares, el equivalente de casi la totalidad de las exportaciones de los restantes paises
de América Latina; ¢) la 22 fuente de captacién de divisas en 2005 fueron los “In-
gresos por Remesas de Trabajadores Migrantes”, alcanzando los 20,000 millones de
délares, por lo que el aseguramiento social de los migrantes resulta estratégico; d) la
“Inversién Extranjera Directa” fue de 11,093 millones de délares en 2005, por lo
que se requiere abaratar el costo del aseguramiento en salud y mejorar la salud del
capital humano para que se transformen en ventajas comparativas en la lucha inter-
nacional por capitales; c) los ingresos por turismo en 2004 fueron de 10,653 millo-
nes de délares, por lo que es fundamental el mejoramiento sanitario de los enclaves
turisticos para conservar esta fuente de divisas y e) se ha dado un proceso de “Cre-
cimiento Exponencial de la Globalizacién de la Atencién Médica” con una elevada
movilizacién de consumidores que cruzan la frontera para demandar servicios, a su
vez se observa un gran mercado de mexicanos residentes en Estados Unidos que
demandan servicios de salud, asi como de ciudadanos estadounidenses que residen
en México que demandan la vigencia de sus seguros de salud en el pais y una capa-
cidad de la medicina mexicana para vender sistemdticamente atencién especializa-
da a paises de Centro América.

Se proponen seis lineas de accién para mancomunar la politica de un México
plenamente globalizado con la politica de salud: a) Desarrollar el Seguro Social pa-
ra Trabajadores Mexicanos Migrantes; b) Promover un convenio con MEDICARE a fin
de garantizar el aseguramiento en salud en México de Pensionados Norteamerica-
nos; ¢) El abaratamiento del costo del aseguramiento en salud y el mejoramiento
del nivel de vida de los mexicanos como variables para atraer capitales; d) Promo-
ver convenios para la venta de servicios de alta especialidad a paises de Centro
América; e) Focalizar acciones para el “Blindaje Sanitario de Enclaves Turisticos” y
para la promocién del Turismo de Salud y f) El apoyo internacional: para la erradi-
cacién y eliminacién de enfermedades, para el apoyo al “Sistema de Vigilancia Epi-



demiolégica”, para el desarrollo de la investigacién multi céntrica y multi pais so-
bre enfermedades que podrian generar pandemias.

Se analiza también e/ desarrollo del complejo médico industrial y el sector salud, se
estructura la informacién en 3 subapartados: a) La problemdtica y caracteristicas
del “Gasto de Bolsillo en Salud” y las oportunidades para el desarrollo del sector
privado, b) La Atencién Médica Privada y ¢) La industria Quimico Farmacéutica.

La problemdtica del Gasto de Bolsillo en Salud estd determinada por la estructura
del gasto familiar, en donde en el 20% mds pobre de la poblacién estd comprome-
tido el 80% del gasto familiar en 5 rubros ineludibles: comer, pagar la renta, arti-
culos de limpieza, cuidados personales y transporte publico, esto significa que a las
familias mds pobres en México no les queda espacio para pagar del bolsillo gastos
en atencién médica, no obstante, se estimé que 52% del gasto total en salud en
México se realiza a través del pago directo de bolsillo. Esta forma de financiamien-
to de los servicios de salud ocasiona, a nivel nacional, un gasto insuficiente combi-
nado con la aparicién de gastos catastréficos. Se incluye un andlisis de las Encues-
tas Nacionales Ingreso Gasto de los Hogares (ENIGHs) de 1992 a 2004 y se
proporcionan datos duros que sustentan algunos beneficios de los Programas de
Salud instrumentados, a partir de 2000 a través de los cuales se pudo reducir el
porcentaje del “Gasto del Hogar en Cuidados Médicos y Conservacién de la Salud”,
sobre todo en el 1° decil de ingreso, de 8.5% en 1998 y 2000 a 5.7% en 2004. A
su vez, se analiza la composicién del gasto familiar observindose que el 1° decil de
ingreso destiné 37.3%, de su gasto de bolsillo en salud, a medicamentos no receta-
dos y 28.6% mds como gasto en medicamentos recetados, dando un total de 66%;
el segundo rubro mds representativo de gasto de bolsillo en salud fueron las consul-
tas médicas, que representan de 20% a 30% del gasto de bolsillo en salud, final-
mente, se observé el muy bajo volumen de gasto privado en hospitalizacién, odon-
tologla y ortopedia, concluyendo que la reforma del sector deberd forzosamente
incrementar los fondos publicos en 1.5% del PIB y que éstos podrdn permitir la reac-
tivacién de la mezcla publica y privada.

En relacién con la Atencion Médica Privada se estimé, en los Censos Econémi-
cos, que en 2003 los “Servicios de Salud y de Asistencia Social Privados” registra-
ban 102,940 unidades econémicas, que representaban 3.4% del total de unidades
censadas; con 355,169 personas ocupadas, 2.2% del total; con una produccién
bruta total de 43,697.1 millones de pesos. A su vez, se observé que la estructura del
mercado, sin contar a los hospitales, estaba caracterizada por la micro empresa que
ocupaba entre 2 y 3 personas por establecimiento y que solamente crecerfa, si se cam-
biara la forma de financiamiento del pago directo del bolsillo al pre-pago, ya fuera
privado o bajo contratos con aseguradoras publicas. Asimismo, se presentaron da-
tos sobre la muy baja cobertura del 3.8% del Seguro Médico Privado.

En relacién con la industria quimico farmacéutica, se estimé que en 2002 repre-
senté el 1.2% del PIB y el 21% del Gasto en Salud del Sector Salud Publico y Pri-
vado. A su vez, se expuso que aprincipios del milenio existian mds de 300 labora-
torios que comercializaban mds de 7,000 medicamentos, en mds de 12,000




presentaciones, y que en el pais operaban mds de 23,500 farmacias privadas y pu-
blicas con una excelente distribucién por parte de companias mayoristas, como
Nacional de Drogas, que han logrado abastecer de medicamentos a lo largo y an-
cho del pais. Se estimé que en 2003 la industria quimico farmacéutica empleaba de
manera directa a 45,401personas y que el 82% del mercado lo constitufa el merca-
do privado.

Se proponen siete lineas de accién para mancomunar el desarrollo del “Comple-
jo Médico Industrial” en México con la politica de salud: a) Condicionar el 1.5 %
del PIB, adicional para el Sector Salud, a la competencia regulada entre proveedores
publicos y privados; b) Utilizar el poder de compra del Estado y los incrementos en
los fondos publicos como palanca de desarrollo del “Complejo Médico Industrial”
y de la Industria Quimico Farmacéutica; ¢) Privilegiar a los primeros deciles de in-
greso, es decir a los mds pobres, para la canalizacién de recursos adicionales y abrir
espacios al sector privado local para competir y otorgar el paquete de beneficios; d)
Combatir el falso dilema de la privatizacién de la salud, incrementando los fondos
publicos y promoviendo el pluralismo, en la prestacién, para reducir ineficiencias y
desperdicios; e) Ampliar la eleccidn del proveedor de servicios de salud y el co-pa-
go de los derechohabientes ; f) Avanzar en el proceso de regulacién del mercado
privado y g) Combatir la automedicacién y promover la disminucién de medica-
mentos no recetados.

Finalmente, en el capitulo de financiamiento de los servicios de salud, explicamos
por qué el 6.3% del PIB a salud —que México destiné en 2003— resulta insufi-
ciente; ademds los “Fondos Gubernamentales” sélo representaron 44.9% del total,
siendo suplidos por los “Fondos Privados”, que representaron 55.1% y en su mayo-
ria lo constituyeron los “Gastos de Bolsillo de los Hogares™; con lo cual el pafs mues-
tra la peor combinacién publico-privada de fondos. Ademds se expone la altisima
desigualdad financiera entre entidades federativas. Se proponen siete indicadores pa-
ra dimensionar la inequidad e injusticia financiera que en 2004 alcanzaron los si-
guientes porcentajes Nacionales: a) 5.3% de los hogares presentan “Riesgo Nacio-
nal de Empobrecimiento por Atencién Médica’; b) 10% “Riesgo de
Empobrecimiento de los Hogares Sin Seguro Médico con Enfermos Declarados”;
c) 28.5% “Riesgo de Empobrecimiento de los Hogares por Tener Un Hijo Sin Es-
tar Asegurados; d) 39.6% “Riesgo de Empobrecimiento por Atencién Hospitalaria
en Familias Sin Seguro”; e) 12.8% “Riesgo de Empobrecimiento por Gasto en Me-
dicamentos Recetados en Familias Sin Seguro”; f) 6.4% “Riesgo de Empobreci-
miento por Automedicacién en Familias Sin Seguro” y g) 3% “Riesgo de Empo-
brecimiento de los Hogares con Seguro Médico Insatisfechos con los Servicios Publicos
Otorgados”. Finalmente se presentan los resultados de un Modelo Probit para esti-
mar, bajo diferentes situaciones, la probabilidad de incurrir en gastos catastréficos.

Se proponen cuatro grandes acciones: a) incremento de al menos 1.3 puntos
porcentuales del PIB, para alcanzar un minimo de Gasto en Salud del 7.5% del piB;
b) incrementar los Fondos Publicos de 44.9% a 70%, lo que en términos absolu-
tos, implicarfa casi duplicar el financiamiento gubernamental; ¢) generar esquemas



innovadores para fomentar la transformacién de “Gastos de Bolsillo” a pre-pagos y
d) generar nuevas disposiciones en la seguridad social a fin de permitir co-pagos
cuando el derechohabiente inconforme con los servicios publicos requiera de
amenidades como cuarto privado.

El cuarto capitulo, sobre las innovaciones institucionales, destaca la reforma finan-
ciera del ISSSTE con el cambio organizacional para la separacién del financiamiento
y prestacién, asi como el desarrollo de sistemas de informacién, acuerdos de ges-
tidén y costos, el fortalecimiento de la infraestructura médica del IMSS y los nuevos
instrumentos generados como el “expediente clinico electrénico” y la evaluacién de
la tecnologia y los cambios paradigmdticos para el despegue del Seguro Popular
en la SsA.

Las recomendaciones emitidas parten de considerar el proceso de reforma de los
sistemas de salud, en México, como un fenémeno dindmico, en donde las reformas
instrumentadas en la tltima década son consideradas como Reformas de Medio Ca-
mino, que han contribuido de manera significativa a mejorar la estructura y funcio-
namiento del sector salud, pero que requieren de un plazo mds largo y de nuevos
componentes para consolidar el cambio iniciado y lograr la convergencia hacia un
tinico sistema de salud.

Se propone que todo el arsenal de innovaciones generado, se integre en una es-
trategia que consolide los procesos de Reforma de Medio Camino y conduzca hacia
la convergencia, que introduzcan cambios organizacionales para que las institucio-
nes funcionen como verdaderas aseguradoras, se supere la fragmentacién institu-
cional, se generalice las operacién de instrumentos para evaluar los costos y la efec-
tividad y se generen los cambios en las formas de remuneracién y contratacién que
permitan que los activos institucionales generen ingresos por si mismos.

Las recomendaciones emitidas contemplan las tres dimensiones, del acuerdo po-
litico, necesarias para lograr saltos cualitativos en la cobertura y calidad de los sis-
temas de proteccién social:7 la dimension ética: referente a los derechos humanos
universales en salud que toda persona requiere para llevar una vida digna; la -
mension procesal: es decir los mecanismos para traducir los acuerdos logrados en
instrumentos normativos y politicas y la dimensidn de contenidos relativos a la
proteccidn social en salud que dé sustento a acciones concretas en los campos en
los que la poblacién se sienta mds desprotegida en salud, que incluyan servicios
econémicamente sustentables, responsables de la atencidn, con rendicién de cuen-
tas, definicién explicita de beneficios, capacidad de eleccién y empoderamiento
de los ciudadanos.

El trabajo concluye con la emisién de recomendaciones para la Politica de Salud
sobre los principales cambios organizacionales, funcionales, financieros y técnicos
que se requieren instrumentar para que los derechos ciudadanos en materia de sa-
lud sean mds exigibles y claros para la sociedad y queden definidos los responsables,
medios y mecanismos juridicos, econémicos, financieros y de politica publica, ante
los que las personas puedan exigir la titularidad y cabal cumplimiento de sus dere-
chos ciudadanos, por cotizacién o solidarios en salud.
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Se propone un Esquema Maestro para la Propuesta de Reforma a través del que se
define el “gran trazo para dibujar la transicién hacia un Sistema Unico de Salud”
que define los siguientes componentes:

a) Un brazo politico; que se expresa a través de un “Nuevo Pacto Estatal” para acor-
dar compromisos en los tres niveles de gobierno que materialicen una nueva “Poli-
tica de Estado en Materia de Salud”.

b) La ampliacion del radio de accion; que requiere cambios de la politica de salud,
tanto al interior de las instituciones de salud, como en la sinergia que se logre con
otros sectores de la economia.

©) La garantia de 3 tipos de derechos en salud: Derechos ciudadanos en Salud, que
sean homdlogos para todos los mexicanos, independientemente de raza, sexo, edad
o condicién de salud como son la garantia de: acceso a bienes publicos en salud, la
cobertura universal de la atencién primaria a la salud y la eleccién del médico de
familia; derechos por cotizacion en salud, reterentes a los “Paquetes de Beneficios pa-
ra la Atencién Especializada” a los que se tiene derecho por cotizar en algin esque-
ma de seguridad social; y derechos solidarios en salud, referentes al nuevo pacto de
solidaridad que la sociedad establece con los pobres, el adulto mayor y los discapa-
citados, garantizado la proteccién social y el fortalecimiento del Seguro Popular de
Salud.

d) La convergencia institucional hacia un Sistema Unico de Salud: seria posible a
través del establecimiento de una Coordinacién Nacional de Politicas de Salud, que
tuviera como objetivo conducir hacia la convergencia a las agendas institucionales
de cambio, integrar acciones intersectoriales, articular los esfuerzos de los tres nive-
les de gobierno, sistematizar la transferencia de logros cientifico técnicos y generar
un proceso de rendicién de cuentas sobre el avance de las lineas de accién, ademds
se encargarfa de que los 1.5 puntos adicionales del PIB para el incremento de los
fondos publicos a salud, se aplicaran para dar cumplimiento al programa de refor-
ma, corrigieran desviaciones histéricas y promovieran el desarrollo del “Complejo
Médico Industrial”.

e) La igualdad de acceso, mdxima eficiencia e igualdad de trayectorias; a partir de
29 lineas de accién con otros sectores de la economia y 57 lineas de accién intra sec-
toriales, que conformarfan una agenda tnica de reforma para todas las instituciones
de salud ya fueran de la seguridad social, del sistema de proteccién social en salud
o de los esquemas pre-pagados y seguros médicos privados.

Se recomienda que las acciones de reforma permitan avanzar en la titularidad y
cabal cumplimiento de los derechos en salud, a partir de que los cambios tengan
un significado concreto y simple que los ciudadanos puedan entender y exigir, ta-
les como:

* Todo mexicano podrd elegir libremente a su médico de familia.

* Toda persona mayor de 65 afios estard cubierta por un seguro de salud pu-
blico.

* Toda persona con capacidades diferentes estard cubierta por un seguro de salud

publico.



* Toda persona en situacién de pobreza alimentaria y pobreza de capacidades es-
tard cubierta por un seguro de salud publico.

* Toda persona que cotice a la seguridad social tendrd acceso a un paquete mds
amplio de benéficos de salud y podrd ampliar su capacidad de eleccién del presta-
dor a partir de co-pagos;

* Todo nifio que asista a una escuela estard asegurado y tendrd derecho a un pa-
quete de beneficios en salud acorde a su edad y sexo. Las organizaciones de padres
de familia podrdn participar en la eleccién del médico de familia encargado de la
atencion a la salud de sus hijos.

* Todo trabajador migrante se incorporard a un esquema especial de seguridad
social dirigido a protegerlo a él, asi como a su familia.

* El sector médico privado podrd competir por la provisién de servicios y desa-
rrollarse econémicamente.

* La reforma en salud beneficiard el empleo y la generacién de nuevos productos
de industrias mexicanas competentes.

* Se tratardn todas las aguas de rios contaminadas y se avanzard en la deuda de
lograr la salubridad en México.

A través de estas recomendaciones se pretende ir pavimentando el camino para
la transicién a un Sistema Unico de Salud, que fortalezca a las instituciones exis-
tentes, reconozca sus innovaciones y dé continuidad a sus procesos de cambio, trans-
firiendo las experiencias exitosas hacia otros ambientes e incluyendo las nuevas he-
rramientas, técnicas y metodologias que nos permitan que la reforma en salud se
consolide en México y constituya un Sistema Unico de Salud para que estos cam-
bios signifiquen una mejor y mds larga calidad de vida para los mexicanos.
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1. Comparacién internacional del desempefio de los sistemas de salud y lecciones
a aprender para disefiar una “Reforma Estructural”

El primer elemento para contextualizar la comparacién internacional, sobre el desem-
pefio de los sistemas de salud en los paises seleccionados son los aspectos demogréficos.

(Cuadro 1)

Cuadro 1
Indicadores Demograficos para Paises Seleccionados 2002
Pais Poblacion | Tasa de % de la Tasa Esperanza | Esperanza | Expectatival Porcentaje
Total Crecimientd Poblacion | Total de de Vida de Vida de Pérdida | de Pérdida
Anual Mayor Fecundidad| al Nacer | Saludable |de Afios | Total
1992 - 2002 a 60 EVISA de Vida de Afos
Afos al Nacer |Saludable |de Vida
al Nacer | Saludable
Hombres | al Nacer
Hombres |
Argentina 37,981,000 1.3 13.5 25 74.4 65.3 8.3 11.7
Brasil 176,257,000 1.4 8.1 2.2 68.9 59.8 8.5 13.0
Canada 31,271,000 1.0 1741 1.5 79.8 72.0 741 9.2
Colombia 43,526,000 1.8 741 26 71.8 62.0 9.7 14.4
Costa Rica 4,094,000 24 79 23 774 67.2 9.5 12.8
Cuba 11,217,000 0.4 14.5 1.6 7741 68.3 7.9 10.5
Francia 59,850,000 0.4 20.5 1.9 79.8 72.0 6.7 8.8
Guatemala 12,036,000 2.7 5.3 45 65.9 57.4 8.2 13.0
Japon 127,478,000f 0.2 244 1.3 81.9 75.0 6.1 7.8
México 101,965,000| 1.7 7.2 2.5 74.3 65.4 8.3 11.6
Reino Unido 59,068,000 0.3 20.8 1.6 78.2 70.6 6.7 8.8
Estados Unidosl 291,038,000' 11 16.2 21 77.3 69.3 74 9.9

Fuente: The World Health Report 2004. Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, 2004.

En 2002 México era un pais enorme, en términos poblacionales, con una tasa de creci-
miento poblacional, entre 1992-2002, relativamente alta: un 7.2% de la poblacién mayor
a 60 afos, una tasa de fecundidad de 2.5, por arriba de la tasa de reemplazo; una “Esperan-
za de vida al nacer” de 74.3 afios, una “Esperanza de vida saludable al nacer” de 65.4 afos
y en el andlisis por género, los hombres nacidos en 2002 perderdn en el resto de su vida 8.3
afos por enfermedad o discapacidad, representando el 13% del tiempo de vida.

Se destaca que el promedio de edad de la poblacién mexicana, a principios del milenio,
estaba alrededor de los 24 afios, caracterizindonos como un pais relativamente joven que
estd en condiciones de aprovechar el “Bono Demogrifico”.

En la comparacién internacional de los indicadores de salud, para finales del milenio en
paises seleccionados de la OCDE, México presentaba rezagos significativos, sobre todo en lo
referente a la tasa de mortalidad materna y a la tasa de mortalidad infantil. (Cuadro 2)



Cuadro 2

Indicadores de Salud en Paises Seleccionados Miembros de la OCDE

Datos para Inicios de la Década del 2000
Pais Esperanza de Vida Mujeres | Esperanza de Vida Hombres | Mortalidad Mortalidad

Afios Afios Infantil Materna
Muertes por Muertes por
: 100,000
Al nacer Alos 60 Al nacer Alos 60 Nacidos Vivos | Nacidos Vivos
Canada 82.2 249 771 21 5.2 7.8
Dinamarca 79.5 22.4 74.8 19.1 4.4 13.6
Espafia 83.1 249 75.7 20.3 34 4.2
Estados Unidos 79.8 23.4 74.4 20.1 6.8 9.9
Francia 83 25.8 75.8 20.8 41 6.5
Japon 85.2 27.4 78.3 21.9 3 7.3
México 774 22.3 724 20.4 214 76.1
Noruega 81.5 24 76.4 20.2 3.9 5.3
Reino Unido 80.4 23 75.7 19.4 5.3 6
Suecia 82.1 24.3 71.7 20.9 2.8 4.4
Turquia 70.9 18.1 66.2 16 42.6 49.2
Promedio OCDE 80.7 23.5 74.8 19.5 6.2 8.4
Fuente:  Martin J. Capitulo 10, “El estado de salud en México”, enPoliticas publicas para un mejor desempefio econémico
Experiencias del mundo para el desarrollo, México 10 afios en la OCDE, México, 2006, pag. 157.
Tomado de OECD HEALTH DATA 2004, 2a. edicion. Secretaria de Salud, 2004, para México.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el ano 2000, gener6 un Reporte en el que
se aplicé una metodologia sistematizada y cientifica para evaluar el desempeno de los prin-
cipales Sistemas de Salud del Mundo.8?

La evaluacién del desempefio del Sistema Nacional de Salud quedé de manifiesto para
México a partir del lugar que el pais ocupé en los seis indices estratégicos de la OMS que a
continuacion se presentan.

1.1 Justicia y equidad en la contribucién financiera

El primer indice a comparar denominado: Justicia y Equidad en la Contribucién Financiera
pretende medir, para cada pais, tanto la equidad en la contribucién financiera para la salud
de los hogares, como la proteccién social contra el riesgo financiero por motivos de salud.

La medicién del logro en la equidad de la contribucién financiera comienza con el concepto
de la contribucién de un hogar al financiamiento del sistema de salud, la cual se define como
la razén entre el gasto sanitario total del hogar y sus ingresos permanentes por encima del ni-
vel de subsistencia.... la distribucién de la contribucién al financiamiento sanitario para todos
los hogares se ha resumido a través de este indice, concebido para ponderar en gran medida los
hogares que han gastado en atencién sanitaria una proporcién muy grande de sus ingresos, mds
alld del nivel de subsistencia.... el indice refleja la desigualdad en la contribucién financiera de
los hogares, pero en particular de los hogares en riesgo de empobrecimiento a causa de un ni-
vel elevado de gasto sanitario.10




A finales de la década de los noventa, México ocupaba en el indicador justicia y Equi-
dad en la Contribucidn Financiera, el lugar nimero 144 de entre 191 paises, con un valor
de 0.903; ya que se mostré que mds de la mitad de los hogares no contaban con seguro de
salud y ante demandas de atencién médica inaplazables destinaban grandes proporciones
de su gasto familiar para pagar del bolsillo sus demandas, o existian hogares que estaban
inconformes con los servicios publicos de salud, situacién que los llevaba a gastar en aten-
cién médica elevadas proporciones de su ingreso, surgiendo los llamados “Gastos Catastrd-
ficos” por motivos de salud que colocaban a los hogares en un alto riesgo de empobreci-
miento.!l 12 (Cuadro 3)

Cuadro 3
indices para Medir el Desempefio de Sistemas de Salud/OMS 2000
Pais Justicia y Esperanza de | Capacidad Metas Desempefio Eficiente
Equidad en la |Vida Saludable | de Respuesta | Integrales Del Sistema | General
Contribucion |(EVISA) del Sistema Alcanzadas en Relacion del Sistema
Financiera al Nacimiento | de Salud con EVISAS | de Salud
indice | Lugar | Afios | Lugar | indice | Lugar | indice | Lugar | indice | Lugar ] indice | Lugar
Argentina 0934 ] 89 66.7 39 | 593 40 81.6 49 | 0779 ™ 0722 | 75
Brasil 0.623 | 189 59.1 | 111 481 | 130 68.9 | 125 | 0.767| 78 | 0.573 | 125
Canada 0974 | 17 72.0 12 | 6.98 7 91.7 7 | 0849 35 |0.881| 30
Colombia 0.992 1 62.9 74 5.30 82 83.8 41 | 0814 51 0.910 22
Costa Rica 0948 | 64 66.7 40 | 5.39 68 825 45 | 0.882] 25 | 0.849| 36
Cuba 0972 23 68.4 33 | 497 | 116 84.2 40 | 0.849] 36 | 0.834] 39
Francia 0.971 26 731 3 6.82 16 91.1 6 | 0.974 4 0.994 1
Guatemala 0.889 | 157 543 | 129 | 497 | 115 723 | 113 | 0.714| 99 | 0.713| 78
Japén 0.977 8 745 1 7.00 6 93.4 1 ] 0.945 9 0957 10
México 0.903 | 144 | 65.0 55 | 5.66 53 81.1 51 | 0.789| 63 | 0.755| 61
Reino Unido 0.977 8 .7 14 | 6.51 26 91.6 9 ] 0883] 24 |0925] 18
Estados Unidos | 0.954 | 54 70.0 24 | 8.10 1 91.1 15 | 0.774| 72 | 0.838 | 37

Fuente: The World Health Report 2000, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, 2000.

Nota: En el ordenamiento de los lugares o posiciones del pais con respecto al mundo, cuando existia un rango de posicion,
siempre se tomd el mejor lugar en todos los casos.

Se observa que de los 6 indicadores estratégicos estudiados por la OMS en 2000, es en
el indice de Justicia y Equidad en la Contribucion Financiera, en donde el pais presentaba el
mayor rezago, razén por la cual se atacé el problema de raiz con la estructuracién del “Sis-
tema de Proteccién Social en Salud”, en 2003 y el inicio del Seguro Popular en el afio de
2004.13, 14y 15

El andlisis de la comparacién internacional'® ha mostrado que los paises con la mayor
justicia y equidad en la contribucién financiera son aquellos que:

* Fondean sus servicios de salud mayoritariamente con financiamiento publico.

* Garantizan cobertura universal del aseguramiento publico en salud y le confieren una
participacién menor al aseguramiento privado.



* Integran el financiamiento privado de los hogares y las empresas a esquemas de asegu-
ramiento prepagados, siendo muy reducida la participacién de los gastos de bolsillo de los
hogares para el pago directo de los servicios médicos privados.

* No cobran en los servicios ptblicos “Cuotas de Recuperacién” al usuario en el mo-
mento de otorgar el servicio.l”

* Integran la posibilidad de efectuar “co-pagos” por parte del usuario para acceder de ma-
nera transparente a amenidades como cuartos privados u otro tipo de facilidades que per-
sonalicen la atencién en los sistemas de aseguramiento tanto publicos como privados.

* Cuentan con multiples proveedores publicos y privados para ofrecer un paquete de
beneficios especifico y compiten entre ellos para otorgarlo con base a calidad y costos.

Con fundamento en lo anterior se concluye que para que el Estado Mexicano pueda
mejorar la fusticia y equidad en la contribucion financiera en materia de salud, debe en primer
lugar aumentar significativamente el financiamiento publico para la atencién a la salud, por
lo que requiere instrumentar una Reforma Fiscal, que destine mds dinero para la salud,
pero a su vez debe lograr eficientar el gasto y generar mds salud por el dinero invertido,!8
debe también, garantizar una cobertura universal del aseguramiento en salud con base en
sistemas pre-pagados, que permitan la inclusién de co-pagos, con muiltiples opciones para
elegir al proveedor de servicios, eliminando toda “Cuota de Recuperacién” o “Pago por Even-
to” al momento de prestar el servicio. Es decir, México requiere tanto de un aumento del
gasto publico en salud como de un verdadero cambio estructural en las reglas financieras
para la operacién de su Sistema.!?

1.2 Esperanza de vida saludable (EvisA) o Esperanza de vida ajustada por disca-
pacidad (EvAD)

El segundo indice establecido por la OMS a comparar es la Esperanza de Vida Saludable (Evi-
SA-EVAD), que es un indicador que mide la eficacia del Sistema de Salud, ya que expresa “las
ganancias en salud” o dicho de una manera simple: el tiempo previsto que la poblacién
en promedio vivird gozando de una salud plena equivalente. En pocas palabras, el tiempo
que se vivird libre de cualquier grado de enfermedad o discapacidad.

Este indicador resume, para cada pais, la carga de la muerte prematura y discapacidad,
por todas las causas, en una poblacidn; la carga global de morbilidad, estimando todas las
secuelas discapacitantes y ponderdndolas para cinco grupos de edad y sexo, asi como las ta-
blas de mortalidad de cada pafs miembro de la OMS.

México ocupé el lugar nimero 55, de entre 191 paises, en el indicador £visA-EVAD. Se
estim$ que en 1999 la Esperanza de Vida Saludable al Nacer para el Mexicano en prome-
dio era de 65 afos. (Cuadro 3)

Con base en la experiencia internacional?%- 2! se observa que un sistema de salud no
puede garantizar el logro de la mdxima salud plena alcanzable para su poblacién, si no edi-
fica su sistema sobre los cimientos que otorga la “Atencién Primaria a la Salud “ e integra
los siguientes cuatro elementos centrales:

1. Contar al menos con cobertura universal de la “Atencién Primaria a la Salud” y tener
los fondos publicos suficientes para darle sustentabilidad econémica, considerando a la




Medicina de Familia como el ¢je rector del sistema de salud, con cobertura nominal para
todos los ciudadanos y libre transportabilidad entre diferentes aseguradores.

2. Contar con “Paquetes de Beneficios de Atencién Médica Especializada” de acuerdo a
la capacidad econémica del pais en cuestidn, estructurados con base en criterios de seguri-
dad, costo-efectividad, adherencia a normas éticas y aceptabilidad social.

3. Garantizar un paquete de beneficios-costo-efectivo de Bienes Publicos en Salud.

4. Introducir elementos que den racionalidad econémica al sistema de salud, al conocer
y monitorear los costos y la efectividad de las intervenciones, asf como fomentar la compe-
tencia administrada entre multiples proveedores.

Con base en lo anterior se concluye que: para que México pueda mejorar la Esperanza de
Vida Saludable (EvISA-EVAD) para su poblacién, debe realizar una reestructuracién profunda
en la forma en que se otorgan los servicios de salud garantizando, en primer lugar, que la
plataforma sobre la que se asienta el Sistema de Salud, la “Atencién Primaria a la Salud”, no
tenga fisuras y cubra nominalmente de manera eficaz a todos los ciudadanos, haciendo ex-
plicito un “Paquete de Beneficios en Salud Primario”, de probada justificacién y costo-efec-
tividad, homdélogo para todos los mexicanos por edad, sexo y factor de riesgo relevante y
que, en segunda instancia, este paquete se complemente, para los distintos esquemas de ase-
guramiento, a partir de una atencién especializada que se otorgue por multiples proveedo-
res publicos y privados con base en la competencia en términos de costo y efectividad.

1.3 Capacidad de respuesta del sistema de salud

El tercer indice a comparar es la Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud que conforma
un indicador que resume la capacidad de respuesta moderna de un sistema de salud. Su
cdlculo se basé en una encuesta realizada por la OMS a finales de la década de los noventa,
en donde informantes clave evaluaron el desempefio de su sistema de salud a partir de 7
elementos: dignidad, autonomia y confidencialidad (respeto a las personas), oportunidad
de la atencidn, calidad de las amenidades, acceso a redes de apoyo durante la atencidn, ele-
gibilidad del proveedor de la atencién y orientacién clinica.

México ocupé el lugar nimero 53 de entre 191 paises, con un indice de 5.66 en una es-
cala de 0 a 10 (cuadro 3). Sin embargo, en lo referente a la Distribucion en la Capacidad de
Respuesta, México obtuvo el lugar nimero 108, con lo que se hace patente la desigualdad
en la distribucién.?2

Es importante destacar que para mejorar su desempefio y la capacidad de respuesta del
Sistema Nacional de Salud, México debe instrumentar acciones efectivas en los siete 4mbi-
tos encuestados, sin embargo cuatro elementos requieren abordarse de manera inmediata
para lograr avanzar en el proceso de “Equidad de Trayectorias”, es decir que se obtengan
resultados similares, independientemente del proveedor o del esquema de aseguramiento
publico.23

Primero:
La convergencia hacia la equidad en la capacidad de respuesta de los Sistemas Regionales de Sa-
lud. En México la capacidad de respuesta y la infraestructura se desarrollé de manera desi-



gual entre instituciones, regiones geogréficas y condiciones de aseguramiento, dando lugar
a un sistema altamente desigual y segmentado.

México es uno de los pocos paises de la OCDE que no ha alcanzado atn el aseguramiento univer-
sal —o casi universal— en salud. El sistema de salud continda siendo profundamente desigual en
términos de acceso a los servicios en esta region, su financiamiento y los resultados en salud. Hay
grandes disparidades en la cobertura de aseguramiento, gasto publico y condiciones de salud en-
tre entidades federativas del norte y del sur del pais, lo que refleja diferencias tanto en los niveles
de desarrollo socioeconémico y de educacién, como en problemas epidemiolégicos. También exis-
ten diferencias en disponibilidad de recursos (infraestructura y personal), y en calidad, entre ins-
tituciones. Mientras que la poblacién no cubierta por la seguridad social puede tener acceso a las
unidades dependientes del gobierno federal o estatal, se mantiene un niimero significativo de ba-
rreras de acceso para la poblacién no cubierta por la seguridad social, que depende enteramente
del acceso a dichas unidades. Una mayor proporcién de los individuos sin acceso a la seguridad
social pertenece a los segmentos mds pobres de la poblacién, y una porcién mds alta de los hoga-
res en el quintil de ingresos mds bajo enfrentan gastos catastréficos o empobrecedores en salud.24

Por esta razdn, se requiere establecer una férmula de asignacién presupuestal?> en la que
parte de los recursos presupuestales adicionales se destine a ampliar la capacidad de respuesta
a nivel regional, que disminuya la concentracién geogrifica de recursos, la desigualdad en-
tre instituciones y promueva un camino hacia la convergencia en la capacidad regional del
pais de otorgar servicios.

A su vez, la desigualdad se expresa en la desigual capacidad de respuesta entre las insti-
tuciones de Seguridad Social y las Instituciones de Proteccién Social, tanto en la Medicina
de Familia, como en la Atencién Médica Especializada, por lo que se deberdn tomar accio-
nes en ambos rumbos.

Segundo:

La oportunidad de la atencidn; en el pais gran parte de la poblacién estd en condiciones de
alto riesgo en salud, ya que no todo ciudadano estd cubierto de manera nominal y sistemd-
tica por un médico de familia que, ex profeso, tenga la obligacién de cubrir un paquete ex-
plicito de intervenciones y aplique el enfoque de riesgo para anticiparse al dafio en toda su
poblacién adscrita, con rendicién de cuentas.

Lo anterior queda de manifiesto cuando se ven las inconsistencias en la informacién so-
bre cobertura de las instituciones de salud, expresada en las variaciones porcentuales segtin
diferente fuente de informacién entre “Poblacién Derechohabiente / No derechohabien-
te”-“Poblacién Legal” y “Usuarios”.26 (Cuadro 4)

Es imprescindible superar errores conceptuales, en la seguridad social, al considerar co-
mo bueno a un “Derechohabiente No Usuario”, pues equivocadamente se cree que es una
persona que cotiza y no demanda servicios, cuando mds bien es una persona que cotiza y
no estd protegida anticipada y sistemdticamente sobre riesgos y, en consecuencia, solamen-
te demanda atencién cuando la enfermedad ya estd en niveles muy avanzados, es muy cos-
tosa, de dificil atencién o inoportuna.




Cuadro 4
Derechohabientes, Poblacion Legal y Usuarios Segun Condicién de Aseguramiento
en México en 2002
Institucion Derechohabiente Poblacion Usuarios ?
/ No Legal @
Derechohabiente
IMSS 407930,315 497198,689 31'741,283
ISSSTE 9°128,551 10°303,539 6'962,364
Poblacion Asegurada seguin Registros de la Institucion | 52°532,867 59°294,671 41'264,072
% del Total 51.0% 57.0% 50.7%
Poblacion Asegurada segun ENSA 2000 ¢ 39°350,622
% del Total 40.8%
Poblacion Asegurada segiin ENEYSS 2000 ¢ 40°559,977
% del Total 41.7%
Poblacion No Asegurada 50'507,097 44°815,817 40'110,703
% del Total 49.0% 43.0%| 49.3%
Poblacién No Asegurada ENSA 2000 57°142,979
% del Total 59.2%
Poblacion No Asegurada ENEYSS 2000 56°783,872
% del Total 58.3%
2: Poblacion Legal: Personas que pagan las contribuci del sist con una on del nimero de sus dependientes.
b: Usuarios: Personas que han utilizado el sistema.
©: ENSA 2000: Estimaciones de la Encuesta Nacional de Salud 2000.
4: ENEYSS 2000: Estimaciones de la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2000.
Fuente: OCDE, Estudios de la OCDE sobre los Sistemas de Salud, México, pag. 38, recuadro 1.2.

El fomento del “Derechohabiente no Usuario”, sélo se traduce en el mediano plazo en
una mayor carga de enfermedad, lo que incrementa exponencialmente los costos para la ins-
titucién, mismos que pueden llevarla a la bancarrota.

Los elevadisimos costos de atencién ya se han abordado financieramente, para el caso
de México al considerar que se debe destinar el 8% de la Cuota Social y las Aportaciones
Voluntarias para el “Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos” en la Secretaria de
Salud,?” sin embargo, funcionalmente los costos catastréficos, para las instituciones no se
reducirdn a menos que se instrumenten acciones especificas, para disminuir la carga de en-
fermedad, de padecimientos crénico degenerativos y lesiones, haciendo efectiva la reduc-
cién de la incidencia, prevalencia y letalidad de estos padecimientos, que sélo se puede lograr
si se actuia sistemdticamente, anticipdndose al dafo sobre todo el universo de derechohabien-
tes, a través de la cobertura nominal de la medicina de familia con enfoque de riesgo.

El pais presenta un exceso de carga de enfermedad debido, entre otras cosas, a la detec-
cién tardfa y a que no estdn claras las responsabilidades y sanciones de los agentes especifi-
cos encargados de gestionar la salud de la poblacién objetivo.

Si bien se necesita mds dinero, gran parte de éste deberd canalizarse para fortalecer los
aspectos preventivos de la medicina de familia, poniendo limites para que la atencién cu-
rativa de padecimientos de alto costo, no se “coma” la totalidad de los recursos adicionales
canalizados a salud.



Hay que tener presente que la anticipacién al dafio no se puede hacer en abstracto, ni
s6lo con fines estadisticos y se debe definir claramente a nivel de micro regién, con base en
el diagnéstico de las necesidades de salud y el diagndstico de la capacidad de respuesta lo-
cal de los servicios: qué se debe hacer, cudndo, a quién, qué tan seguido y quién es el res-
ponsable de la ejecucién de las intervenciones. Pero sobre cada uno de estos puntos se de-
be establecer un proceso de micro-rendicién de cuentas especifico.

1ercero:

La elegibilidad del proveedor de la atencidn. En México son muy débiles o casi inexistentes
los mecanismos para que los pacientes elijan efectivamente a sus médicos, tanto en la me-
dicina de familia, como en la atencién especializada.

Se considera que si la eleccién del proveedor primario no estd acompafiada del beneficio
econémico para el médico y su equipo, es decir si a la eleccién del médico por el paciente
no la acompafia un incentivo econémico para el médico elegido, dicha eleccidn es extre-
madamente débil dado que no tiene una repercusién econémica que “premie” o perjudi-
que al agente de salud electo y por lo tanto no “empodera” al paciente.

A su vez, se observa que la mayoria de las variables analizadas en el indicador Capacidad
de Respuesta del Sistema de Salud como: trato digno, confidencialidad, respeto a las perso-
nas, oportunidad de la atencién y orientacién clinica, son obstaculizadas en los hospitales
publicos mexicanos, pues la figura de “Médico Responsable de Paciente” ha ido disminu-
yendo su valor en la prdctica. Por lo tanto se ha “diluido” la responsabilidad de rendicién
de cuentas en un ente no corpéreo y en la cotidianidad es comtin que los familiares de los
pacientes, en los hospitales, estén inmersos en la telarafia burocrética hospitalaria, mendi-
gando informacién sobre sus pacientes hospitalizados, suplicando por buen trato y muchas
veces los mds necesitados se encuentran en la total indefensidn, sin saber cudles son sus de-
rechos, a qué persona es a la que le debe exigir rendicién de cuentas y hasta qué medida se
deben satisfacer sus expectativas.

Los procedimientos clinicos en los hospitales requieren de una profunda reestructuracién
para recuperar operativamente la figura de “Médico Responsable de Paciente”, de modo que
sobre él y su equipo caiga la responsabilidad de la atencidn, asi como las funciones que per-
mitan rendir cuentas sobre trato digno, confidencialidad, respeto, oportunidad de la aten-
cién y orientacién clinica y a su vez se construya, sobre dicho agente y su equipo de tra-
bajo, todo un sistema de incentivos al desempefio que integre grupos, legitime el don de
mando, promueva la calidad de la atencién y la productividad y también establezca san-
ciones ante incumplimientos.

Cuarto:

La calidad de las amenidades. En los hospitales publicos mexicanos se observa una gran ine-
quidad y corrupcién en el acceso a amenidades. Desde sus inicios, ha sido una prictica co-
mun generalizada que los pacientes que gozan de la recomendacién de funcionarios de ni-
vel medio y alto consigan un trato diferenciado en relacién con otros pacientes, otorgdndoles
cuartos privados, excelencia en trato, acceso inmediato e ilimitado a exdmenes de laborato-
rio y gabinete, etcétera.
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Al mismo tiempo, es un tema tabu el tratar de transparentar el acceso diferenciado a
ciertas amenidades que no tengan una implicacién directa sobre la calidad técnica del ser-
vicio a partir de co-pagos. En la prictica publica se considera extremadamente inadecuado
mencionar la posibilidad de cobrar, en forma explicita, por amenidades bajo el supuesto
del trato igualitario a todos los pacientes, pero en realidad esto no se cumple pues hay to-
do un “protocolo de atencién para recomendados” que perpettia de manera velada la desi-
gualdad en la atencidn, subsididndole al “recomendado” su trato preferencial de manera al-
tamente inequitativa e injusta.

Ademds, a la necesidad de gastar del bolsillo en instituciones publicas (Cuota de Recu-
peracién)?® y privadas (Pago por evento) para la mitad de la poblacién, sin aseguramiento
en salud, se suma la insatisfaccién de los derechohabientes con los servicios recibidos en la
seguridad social. Esto ha ocasionado que migren hacia hospitales privados y efectden gas-
tos de su bolsillo independientemente de haber ya cubierto, forzosamente, la prima de ase-
guramiento publico.

Es necesario atacar el problema de “Todo o Nada” en el costo de la eleccién por ameni-
dades, ya que los excesivos gastos de bolsillo en el sector privado de pacientes con seguridad
social, que se expondrdn en el capitulo de financiamiento, demuestran que una alta pro-
porcién de personas amparadas por seguros publicos, al no estar satisfechas con los servi-
cios ofrecidos, tienen como tnica alternativa de eleccién migrar al sector privado y pagar
nuevamente. Es inaplazable por tanto abrir espacios al interior de las instituciones publicas
para que el costo de la eleccién se manifieste abiertamente en co-pagos que incrementen y
diversifiquen las fuentes de financiamiento de los hospitales publicos.

Algunas caracteristicas de organizacién que son compartidas por los sistemas de salud
de paises con amplia Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud?d son:

* El desarrollo, al interior de cada pais, de una politica de convergencia hacia la equidad
en la capacidad de respuesta e infraestructura médica entre las diferentes regiones.

* El paquete de beneficios en salud otorgado es pro-activo, es decir no se espera a que
llegue el paciente sino que se otorgan servicios anticipatorios al dano sobre el total de la
poblacién cubierta bajo un enfoque de riesgo.

* Existe libre elegibilidad del médico de familia por parte del paciente.

* En todo momento, tanto en la medicina de familia como en la atencién especializada
el paciente conoce quién es el sujeto responsable de su atencién y a quién se le debe pedir
cuentas.

* Se ha sistematizado el proceso de rendicién de cuentas a diferentes niveles: micro, me-
Z0 y macro.

* Se han generado nuevos instrumentos para garantizar la calidad de la atencién y la ca-
pacidad de respuesta como las “Guias de Prictica Clinica”, la “Auditoria Médica” y la
“Evaluacién de la Tecnologfa”.30

* Se incluyen, en la forma de remuneracidn, incentivos al desempeo, incentivos por pro-
ductividad y calidad, pagos capitados y una serie de bonos o compensaciones adicionales al
pago salarial.

* Se combinan subsidios a la oferta, a partir de férmulas de asignacién de presupuesto
explicitas, con subsidios a la demanda que al seguir a los pacientes los “empoderan” y pre-



mian econémicamente el desempefio destacado y la satisfaccién con los servicios propor-
cionados.

* Se discute con el paciente las opciones que existen para su transferencia a hospitales,
otorgdndole informacién sobre la calidad de la atencién de diferentes proveedores alternos.

* Se ha flexibilizado la oferta para satisfacer las expectativas de los usuarios a partir del
establecimiento de co-pagos por amenidades y el establecimiento de contratos con provee-
dores costo efectivos.

Con base en lo anterior se concluye que para que México pueda mejorar la Capacidad de
Respuesta del Sistema de Salud, debe modificar radicalmente la férmula de asignacién de re-
cursos a fin de lograr la convergencia hacia la equidad en la capacidad de respuesta en las di-
ferentes regiones geograficas que componen al pafs. Asimismo, debe fortalecer los mecanis-
mos para que el dinero “siga al paciente”, combinando subsidios a la demanda con subsidios
a la oferta; se requiere, también, desarrollar el esquema de remuneracién de los trabajadores
de la salud adicionando al pago salarial, incentivos al desempefio relacionados con el nlime-
ro y complejidad de personas que atienden (capitacién ponderada), con incentivos al desem-
peno y productividad destacada, asi como fortalecer los procesos de rendicién de cuentas a
nivel local, la auditorfa médica y diversos mecanismos para mejorar la calidad de la atencién.
Ademis el sistema debe reconocer las expectativas de los usuarios y permitir el cobro de co-
pagos que transparenten el costo de la eleccidon del usuario hacia un trato diferenciado.

1.4 Metas integrales alcanzadas

El cuarto indice a comparar, establecido por la OMS: Metas Integrales Alcanzadas, se cons-
truy6 a partir de la ponderacién de 5 componentes: 25% Nivel de Salud, 25% Distribu-
cién de la Salud, 12.5% Capacidad de Respuesta, 12.5% Distribucién de la Capacidad de
Respuesta, 25% Justicia y Equidad en la Contribucién. México ocupd, aqui, el lugar ni-
mero 51 de entre 191 paises; en “Metas Integrales Alcanzadas o Logro Global del Sistema
de Salud” con un indice de 81.1 en una escala de 0 a 100. (Cuadro 3)

Este indicador sintetiza la integralidad de la reforma en salud, pues las modificaciones
en la asignacién de recursos hacia la equidad deben entrar en sinergia, con la mayor efica-
cia, para generar mds salud por el dinero, y para que este circulo virtuoso reproduzca un
esquema que desarrolle las capacidades regionales de otorgar servicios de salud efectivos y
equitativos que verdaderamente mejoren la calidad de vida de las personas.3!

México debe cuidar que, en su estrategia de reforma, los aumentos en los recursos des-
tinados a salud combatan. por un lado la insuficiencia y por el otro, que parte del dinero
adicional permita establecer candados para que se generen nuevas “reglas de juego” que trans-
formen operativamente los servicios, otorgdndole poder al paciente e incentivando econd-
micamente a los trabajadores que comprueben trabajar mds y mejor.

1.5 Desempefio eficiente del sistema de salud en relacién con los Evisas

El quinto indice a comparar, establecido por la OMS: Desemperio Eficiente del Sistema en Re-
lacién con los EVISAS, indica qué tan eficiente es un Sistema de Salud al trasladar el gasto ob-




servado en relacién con los EVISAS que se podrian haber obtenido en el Sistema mds eficaz
de los 191 paises considerados.

México ocupé el lugar nimero 63, de entre 191 paises, en “Metas Integrales Alcanzadas
o Logro Global del Sistema de Salud” con un indice de 0.789 en una escala de 0 a 1. (Cua-
dro 3)

El que el pais ocupe el lugar 63 pone en evidencia que el Sistema Nacional de Salud
presenta problemas tanto en la eficiencia en la asignacion de recursos, como en la eficiencia
técnica de sus procesos.

La ineficiencia del sector se puede deber a dos causas, a asignar los recursos de manera
inadecuada o a wzilizar los recursos asignados en forma incorrecta, o en el peor de los casos
ambas.

En relacién con la ineficiencia en la asignacién se observa que en México las actividades
curativas son las que consumen un mayor presupuesto en relacién con las actividades pre-
ventivas.32 Asimismo, en el pais el problema de la “presupuestacién inercial”, es decir la
asignacién de presupuesto con base en el presupuesto ejercido el afio anterior, ha permitido
que se perpettien las asignaciones de presupuesto incorrectas y ademds que las unidades mé-
dicas no tengan un incentivo para ahorrar, pues si ahorran se les quita presupuesto futuro.33

La ineficiencia en la asignacion se debe, en mucho, a la falta de informacién sobre el cos-
to y la efectividad de las intervenciones34 35 y el presupuesto responde en gran medida a si-
tuaciones inerciales y a presiones de grupos de interés que generan grandes ineficiencias.

A su vez, se establece una rigidez en la estructura programdtico-presupuestal que dificul-
ta instrumentar cambios en la asignacién de recursos, haciendo que la oferta de servicios
tienda a comportarse de manera ineldstica y permanezca inalterada, independientemente
de que cambie radicalmente la demanda, como resultado del envejecimiento poblacional y
la transicién epidemioldgica.

Una gran ineficiencia, destacada por la OCDE, es la relacionada con los elevadisimos cos-
tos administrativos y corporativos de las instituciones de salud en México. (Cuadro 5)

En relacién con la ineficiencia técnica se observan problemas tanto a nivel clinico, como
de produccién de servicios y gerencial.

La ineficiencia clinica, en mucho se debe a la obsolescencia del equipo médico quirirgi-
0,30 asf como a fallas en la prestacién, de entre las que destacan: la mala prescripcién de
medicamentos, el no seguimiento de las “Guias de Préctica Clinica”, abusos en la utiliza-
cién de auxiliares de diagndstico y tratamiento, ausentismo del personal, inadecuadas
transferencias de pacientes a niveles de atencién mds complejos y escaso proceso de rendi-
cién de cuentas. Ademds las sanciones fuertes al personal que incumple son muy dificiles
de cristalizar y cuando se llega a penalizar, el médico queda indefenso y muchas veces jus-
tificadamente alude a problemas organizacionales en la generacién de iatrogenias.

Es importante senalar que, a nivel institucional, ha crecido el nimero de demandas le-
gales dirigidas a médicos y que el problema de la irrupcién de la “Medicina Defensiva”, en
donde los abogados han comenzado a encontrar una jugosa posibilidad de crear un merca-
do de demandas dirigidas a médicos por “mala prictica”, estd a punto de estallar tanto en
el sector publico como en el sector privado. Por otra parte son ya cuantiosas las pérdidas
econdmicas en las instituciones, resultantes de dfas no laborados por personal médico y pa-



Cuadro 5
Proporcién del Gasto Administrativo en el Gasto Total en Servicios de Salud en
Paises Seleccionados de la OCDE, en 2000

10 95

6.9

61 55

31 3.3

3 25
19 21 2.2

1.0

Dinamarca Francia Japon Turquia Canadd Espafa Reino Alemania Estados México
Unido ' Unidos

' La cifra del Reino Unido corresponde a 1999.

Fuente: OCDE, Estudios de la OCDE sobre los sistemas de salud, México, OCDE, Paris, Francia, 2005, pag. 115.

ramédico y cirugfas suspendidas por asistir a declarar en requerimientos juridicos. Se requie-
re, también, estudiar la pertinencia de disefiar sistemas de co-aseguro frente a la mala prc-
tica, con multiples pilares de financiamiento, para proteger econémicamente al personal
de salud ante las demandas, asi como un marco organizacional y un respaldo juridico ade-
cuado.?”

La ineficiencia en la produccion de servicios se debe, en mucho, a que la excesiva regula-
cién ha metido en una camisa de fuerza a los directores de los hospitales y a los jefes clini-
cos, obstaculizando el manejo interno de las unidades operativas. La libertad en el manejo
del personal es muy limitada debido a acuerdos sindicales y restricciones del Contrato Co-
lectivo de Trabajo, subsiste un manejo muy centralizado de ciertas partidas presupuestales
y es muy dificil instrumentar cambios operativos pues hay una gran rigidez en la oferta de
servicios y casi nunca hay dinero liquido para fondear procesos de mejora.

La expresién organizacional, de la ineficiencia en la produccién de servicios, se traduce
en una enorme inflexibilidad en la oferta de servicios médicos en las instituciones publicas.
Por un lado, se presenta en el mercado una demanda excesivamente dindmica y cambiante
resultado del proceso de transicién demogréfica y epidemioldgica y por el otro, el marco pa-
ra la provisién de servicios no puede cambiar, es extremadamente rigida la oferta y no pue-
de adaptarse para responder adecuadamente a nuevas exigencias.

En resumen: los directivos de los hospitales se enfrentan dia a dia a nuevos y mds com-
plejos problemas a los que no pueden hacerles frente, pues tienen las manos atadas por la




rigidez y exceso de normas, aunado a la escasez de recursos, que les obstaculiza y en ocasio-
nes impide actuar. En general para subsistir como directivo clinico, se recomienda simple-
mente seguir “administrando” las excesivas disposiciones y no innovar gerencialmente pues
se corre el peligro de infringir alguna norma y ser sancionado.

En relacién con la ineficiencia técnica debida a fallas gerenciales, es claro que el siste-
ma de salud, de las instituciones publicas, es estructuralmente ineficiente, por sélo remu-
nerar al trabajador con base en los salarios, por no contar con incentivos econémicos para
el buen desempefio, por no instrumentar reglas del juego que permitan que los activos se
transformen en fuentes generadoras de ingreso, por no contar con instancias encargadas
del desarrollo institucional sistemdtico a partir de “Acuerdos de Gestién” y por ser casi
inexistente la competencia entre proveedores, con base en calidad y costos para suminis-
trar los servicios.

Algunas caracteristicas de organizacién gerencial que son compartidas por los sistemas de
salud con Desemperio Eficiente del Sistema en Relacidn con los EVISAS son:

a) El contar con un manejo gerencial de un “Poo/ de Riesgos Nacional” tnico, en el que
se determinen las necesidades de atencidn a la salud, se actie efectivamente sobre los deno-
minadores, o poblacién a cubrir, por tipo de demanda y se fundamente un paquete de be-
neficios con criterios explicitos de costo-efectividad.

b) El establecer diagndsticos de salud y diagndsticos de capacidad de respuesta por mi-
croregién y a partir de ellos un plan de accién con responsables y metas.

¢) El manejo de estdndares de calidad a partir del establecimiento de “Guias Diagnds-
tico Terapéuticas” establecidas por grupos de reconocido prestigio y referencia nacional.

d) El establecimiento de férmulas explicitas de presupuestacién que superen la “presu-
puestacién inercial”.

e) Separar las funciones de: Aseguramiento-Compra-Provisién, en donde se definan cri-
terios de eficiencia para la asignacién y de eficiencia técnica.

Para mejorar el Desemperio Eficiente del Sistema en Relacion con los EVISAS en México, es
necesario trabajar en al menos cinco campos:

1. Instrumentar una reingenierfa financiera que modifique los procesos de asignacién
de recursos y se transite, de una presupuestacién inercial hacia una asignacién basada en fér-
mulas explicitas que combinen subsidios a la oferta con subsidios a la demanda que “sigan
al paciente”, a partir de sistemas de capitacién ponderada por edad, sexo, riesgo y tipo de
demanda.

2. Establecer contrapesos institucionales que conduzcan a una mayor eficiencia, a partir
de la separacién de las funciones de aseguramiento, financiamiento y provision.

3. Reestructurar integralmente las politicas internas de manejo y valorizacién del Capi-
tal Humano y trabajar muy de cerca con los Sindicatos, para disefiar cambios que arrojen
beneficios econémicos directos al trabajador, al derechohabiente, a la institucién y al Sin-
dicato. Se debe reconocer la falla de la politica actual de Recursos Humanos de la Adminis-
tracién Publica y plantear, como medida urgente, la superacién del pago salarial como la
tnica forma de remuneracién3® e incluir incentivos al desempefio y pagos capitados, asi
como incentivos normales que incluso beneficien directamente al Sindicato por promover
entornos laborales que faciliten y promuevan la eficiencia.



4. Disefiar e instrumentar acciones que promuevan una mayor desconcentracion, flexi-
bilicen la oferta de servicios y reduzcan la rigidez normativa de la atencién especializada en
hospitales, a fin de convertirlos en entidades con mayor autonomfa en el manejo de sus ac-
tivos.

5. Disenar, instrumentar y evaluar un sistema de costos promedio de intervenciones en

salud.
1.6 Desempefio global del sistema de salud

El sexto y dltimo indicador establecido por la OMS, Desemperio Global del Sistema de Salud
indica qué tan eficiente es un Sistema de Salud, al trasladar el gasto observado en relacién
con los EVISAS que se podria haber obtenido del Sistema mds eficaz.

El desempefo global de los sistemas de salud se midid.... estableciendo una relacién entre el
logro global y el gasto de los sistema de salud. La medida compuesta de la meta méxima al-
canzable se calculé usando un modelo de produccién de frontera que establecié una relacién
entre el logro global del sistema de salud y el gasto sanitario y otros factores determinantes

ajenos al sistema de salud, representados en este caso por la institucién.3?

México ocupé el lugar nimero 61 de entre 191 paises en Metas Integrales Alcanzadas o Lo-
gro Global del Sistema de Salud con un indice de 0.755 en una escala de 0 a 1. (Cuadro 3)

Lo anterior implica que tenemos un sistema en donde todas las ineficiencias, inequida-
des y desigualdades anteriormente descritas, entran en sinergia negativa y hacen que los lo-
gros globales del sistema sean insuficientes.

Este indice expresa todas las situaciones que pueden afectar la eficiencia en un Sistema
Nacional de Salud. Contempla situaciones relacionadas con la mezcla publica y privada en
el financiamiento y provisién de servicios de salud; problemas que afectan la eficiencia en
la asignacién de recursos, como el adecuado financiamiento de actividades de promocién
de la salud, prevencién, diagndstico oportuno, curacién y rehabilitacidn; aspectos tales co-
mo la eficacia gerencial, la competencia entre proveedores, las formas de remuneracién y
las dindmicas generadas por los incentivos al desempefio y las problemdticas relativas a la
eficiencia técnica de las intervenciones de salud como son: la eficacia de la contencién de
costos, el mejoramiento de la efectividad de las acciones, la adopcién de tecnologia apro-
piada y la estructuracién de un modelo de salud en el que operen de forma coordinada
tanto la atencién primaria, como la atencién especializada; en donde exista capacidad de
eleccién y procesos sistemdticos de rendicién de cuentas a nivel de micro regién.

En resumen, de la comparacién internacional instrumentada por la OMS en el afio
2000, se destacaron tres situaciones graves para México:

1. El principal problema del Sistema de Salud Mexicano es el de la justicia y Equidad en
la Contribucién Financiera; por lo que era urgente transitar hacia un sistema de aseguramien-
to y proteccién social dirigido a los mds pobres.

2. México como pais ocupaba en los otros cinco indices lugares que van del 51 al 63
que a todas luces desmentia la afirmacién que nos colocaba como la décima economia del




mundo, por lo que se necesitaban concretar una serie de reformas estructurales en todos
los sentidos anteriormente expuestos.

3. México en los indices relativos a distribucién ocupa lugares ain mds rezagados, por
lo que se debfan instrumentar medidas correctivas que condujeran a la convergencia, supe-
raran la desigualdad y la inequidad, en la distribucién geogréfica, entre las instituciones
que conforman al Sector Salud y por grupos sociales.

En respuesta a este diagndstico y recomendaciones, se atacé de manera frontal de 2000
a 20006 el problema de la Justicia y Equidad en la Contribucién Financiera a partir de la
puesta en marcha, en la Secretarfa de Salud, de programas como el de “Arranque Parejo en
la Vida” que se enfoca a mejorar la salud de la mujer y el nifo y mds concretamente a par-
tir de 2003 al promulgarse el Decreto que modifica la Ley General de Salud para darle sus-
tento legal al “Sistema de Proteccién Social en Salud”#0 y en 2004 el “Seguro Popular de
Salud”, instrumentos eficaces que permitieron introducir cambios paradigmdticos al supe-
rar sistemas asistencialistas y transitar hacia una lgica de aseguramiento en salud con ser-
vicios de calidad. A su vez, se realizaron una serie de cambios importantes en las institucio-
nes de seguridad social, como la desconcentracién de unidades de alta especialidad médica
en el IMSS y la separacién de funciones financiamiento-provisién en el ISSSTE.

Con la instrumentacién del Seguro Popular en 2004 se comenzaron a materializar cam-
bios muy relevantes en el sistema de salud, no obstante, hay que considerar, como se plan-
te6 en el Resumen Ejecutivo, que el proceso de reforma es un fenémeno dindmico y de
largo plazo, por lo que las reformas instrumentadas en la dltima década deben ser conside-
radas como Reformas de Medio Camino, que han contribuido de manera significativa a me-
jorar la estructura y funcionamiento del sector salud, pero que requieren de un plazo mds
largo, de nuevos componentes para consolidar el cambio iniciado y lograr la convergencia
hacia un tnico sistema de salud, por lo que en 2006, ante el cambio de Gobierno y cono-
ciendo la direccionalidad del cambio resultante de las lecciones internacionales, se abre
una ventana de oportunidad para seguir avanzando en la construccién de un sistema acor-
de con el desarrollo econémico y social del pais.

En el cuadro 6 se presentan las principales recomendaciones de la OCDE sobre los procesos
de reforma adicionales que se requieren desarrollar en México para transitar hacia un sistema
tnico de salud sustentable, equitativo, efectivo, de calidad y con gran aceptacién social.



Cuadro 6
Reformas Adicionales Propuestas para el Sistema de Salud Mexicano por parte de
la OCDE

Introducir una reforma fiscal y poner en marcha reformas de pensiones del sector publico.

Fomentar la adopcion del Seguro Popular y abordar barreras al acceso para las personas no cubiertas
por la seguridad social.

Garantizar el financiamiento adecuado para los “bienes publicos para la salud” costo efectivos.

Establecer una separacion entre compradores y prestadores de servicios mediante esquemas
contractuales, entre los aseguradores y los proveedores para reducir la segmentacion del sistema.

Reinvertir costos administrativos innecesarios en la oferta de servicios de salud.

Vincular la remuneracion del personal con metas de desempefio y revisar contratos de trabajo para
motivar una mayor productividad.

* Avanzar en las iniciativas de promocion de la salud y fortalecer las relacionadas con la medicion y
mejora de la calidad.

Fortalecer los sistemas de informacion y la rendicion de cuentas e invertir en capacidades
administrativas y de gestion para mejorar la gobernabilidad del sistema.

Fuente: OCDE, Estudios de la OCDE sobre los Sistemas de Salud. México, 2005, pag. 14.
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2. Alineacién y convergencia de las politicas de salud con las politicas de otros
sectores

Comprender la relacién multidimensional que existe entre el sector salud y los otros secto-
res clave de la economia, puede permitir delinear la estructura que el agente colectivo sigue
en las decisiones de politica pablica que impactan directa o indirectamente en el acervo de
salud de la poblacidn, en la valorizacién del capital humano y por ende en las posibilida-
des de crecimiento y desarrollo de la economia en su conjunto.

Como se expuso en el resumen ejecutivo, la problemdtica de salud debe considerar la vin-
culacién del sector con el resto de la estructura socio econémica. En este capitulo trataremos
de delinear algunos de los lazos importantes entre el sector salud y otros sectores econémicos,
con el objetivo de superar enfoques resultado de la definicién endégena de la problemdtica de
salud, en donde se consideran situaciones internas al sector que se fundamentaban, principal-
mente, en diagndsticos epidemioldgicos, que si bien son muy importantes, no le otorgan su
lugar a otros componentes del contexto econémico social y que como resultado generan pro-
puestas programdticas aisladas e incompletas que se centran, exclusivamente, en lineas de ac-
cién a instrumentar al interior de cada una de las instituciones de salud, fragmentando al sis-
tema de salud, sin considerarlo como un cuerpo articulado, lo que ha producido repercusiones
de gran magnitud tanto en el entorno macroeconémico como en el microeconémico.

Esto muestra la relevancia de analizar la relacién entre el estado de salud del capital hu-
mano y la direccién de las acciones de la politica publica, que toma el agente colectivo en
distintos aspectos de la economia, pues el andlisis de estas sinergias puede detonar acciones
concretas que aprovechen las externalidades positivas que pueden generar los programas, o
politicas publicas, emprendidas en campos distintos al de la salud, sobre este fundamental
activo de una economfa.

2.1 Contexto econémico del sistema de salud en México

El andlisis que requieren las politicas encaminadas a mejorar la salud de los mexicanos, de-
be partir de contextualizar los siguientes 3 problemas centrales: 1. el ingreso econémico y
el desarrollo humano, 2. la pobreza y la desigualdad y 3. la capacidad econdmica del Esta-
do para generar una politica social.

2.1.1 El ingreso econdmico, el peso de la economia y el desarrollo humano

México es un pais con mds de 100 millones de habitantes, que viven en la, supuesta, déci-
ma economia del mundo y que en 2003 presenté un “Ingreso Nacional Bruto” de mds de
637,200 Millones de Délares, con un “INB per cdpita” cercano a los 9,000 ddlares anuales,
ocupando el lugar ntimero 80 en cuanto a riqueza promedio de sus ciudadanos.4! El pafs
presenta, sin embargo, rezagos en indicadores como el “Indice de Desarrollo Humano”
con el lugar 53.42 (Cuadro 7).

En 2006, debido a que la economia mexicana no crecié, segtin el Fondo Monetario In-
ternacional (FMI), México pasé a ocupar el lugar nimero 14.




Cuadro 7

Poblacién, Ingreso e indice de Desarrollo Humano

para Paises Seleccionados
Pais Total de Ingreso Lugar |Ingreso Nacional | Lugar indice de Lugar

Poblaciéon | Nacional Bruto Bruto Per Capita Desarrollo
2003 * Método Atlas Método PPP Humano
Millones Délares Délares 2002 **
2003 * 2003 *
Argentina 36,800,000 140,100 30 11,410 66 0.853 34
Brasil 176,600,000 479,500 13 7,510 86 0.775 72
Canada 31,600,000 773,900 8 30,040 11 0.943 4
Colombia 44,600,000 80,500 42 6,410 97 0.773 73
Costa Rica 4,000,000 17,200 75 9,140 79 0.834 45
Cuba 11,300,000 . . 0.809 52
Francia 59,800,000 1,521,600 5 27,640 22 0.932 16
Guatemala 12,300,000 23,500 67 4,090 130 0.649 121
Japén 127,600,000 4,360,800 2 28,450 19 0.938 9
México 102,300,000 637,200 10 8,980 80 0.802 53
Reino Unido 59,300,000 1,680,100 4 27,690 21 0.936 12
Estados Unidos 290,800,000 11,012,600 1 37,750 4 0.939 8
Fuente: *World Development Indicators ‘2005. Bgnco Mundial, Estados Unidos, 2005, Disponible en:
http://www.worldbank.org/data/wdi2005/wditext/Cover.htm
** “Informe Sobre Desarrollo Humano 2003”. Programa Naciones Unidas para el Desarrollo, Estados Unidos, 2004.

Los efectos para el sector salud de estas grandes cifras son bdsicamente cuatro:

1. Al ser México un pais grande, tanto en términos poblacionales como econémicos, ge-
nera un mercado de atencidn médica gigante y un “complejo médico industrial” muy impor-
tante con un potencial estratégico para la economia, que puede ser considerado como “palan-
ca de desarrollo”.

2. En 2003 de ocupar, por su peso, la 10 posicién en la economia mundial pasé a ser la
80 por su ingreso per cdpita que muestra el gran contraste entre la poblacién que cuenta
con estdndares de vida del primer mundo y la que estd sumergida en el rezago y la margi-
nacién.

3. En 2002, México ocupé en el “Indice de Desarrollo Humano”, el lugar nimero
53, lo que resulta interesante ya que en promedio en los indicadores de desempefio de
la OMS, anteriormente expuestos, el pafs ocupaba los lugares entre 51 y 63, es decir el
lugar que el pais guarda con respecto a otros pafses del mundo confirma en términos
burdos, saber que existen en todo el mundo al menos 50 mejores opciones de paises pa-
ra vivir.

4. México es vecino del pais que posee la economia mds grande del mundo, los Estados
Unidos de Norte América, con una economia 17 veces mds grande que la mexicana. Esta
situacién objetiva, tiene grandes repercusiones y podria generar, de ser bien resuelta, una
gran oportunidad de desarrollo.



2.1.2 Pobreza, desigualdad y capacidad econémica del Estado para generar una
politica social

En 2001 la décima parte de la poblacién mexicana vivia con menos de un délar al dia y
una quinta parte se encontraba inmersa en la “Pobreza alimentaria”. Esta situacién ha sido
atacada con relativo éxito durante el periodo 2001-2004, pero siguen existiendo cerca de
18 millones de mexicanos cuyo ingreso no les permite ni siquiera cubrir sus necesidades
bdsicas de alimentacién y subsisten bajo una “trampa” de pobreza.

La pobreza en México se ha tipificado oficialmente en tres niveles: (cuadro 8).

Cuadro 8
Personas Pobres en México 2000-2004
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Personas Nacional Rural Urbana
2000 2002 2004 2000 2002 2004 2000 2002 2004

DPobreza Alimentaria 23,665,635 20,575,000 18,034,166 |16,187,498 13,364,511 10,939,687 7,478,137 7,210,489 7,094,479

DPobreza de Capacidades 31,126,655 27,826,848 25,653,956 |19,087,960 16,876,498 14,171,346 12,038,695 10,950,350 11,482,610

.Pobreza de Patrimonio 52,479,846 51,345,191 48,971,350 |26,462,352 25,149,744 22,555,121] 26,017,494 26,195,447 26,416,229

Fuente: Medicion de la Pobreza 2002-2004, Comité Técnico para la Medicion de la Pobreza en México, Junio 14, 2005.

1. Pobreza Alimentaria: Caracterizada por los hogares cuyo ingreso es insuficiente para
cubrir las necesidades de alimentacidn, correspondientes a los requerimientos establecidos
en la Canasta de Consumo Alimentario INEGI-CEPAL, equivalentes a $15.40 por persona en
el medio rural y $20.90 por persona en el medio urbano (pesos constantes del afio 2000).
Dicho de forma cruda, en el afio de 2004 al 17.3% de la poblacién en México no le alcan-
zaba ni para comer.

2. Pobreza de Capacidades: Caracterizada por los hogares cuyo ingreso es insuficiente pa-
ra cubrir las necesidades de alimentacién, educacién y salud; equivalentes a $18.90 por
persona en el medio rural y $24,70 por persona en el medio urbano (pesos constantes del
afio 2000). En el afio de 2004 al 24.6% de la poblacién en México no le alcanzaba para
comer, educarse y enfrentar sus gastos de salud.




3. Pobreza de Patrimonio: Caracterizada por los hogares cuyo ingreso es insuficiente pa-
ra cubrir las necesidades de alimentacion, educacién, salud, vestido, calzado, vivienda y trans-
porte publico; equivalentes a $28.10 por persona en el medio rural y $41.80 por persona
en el medio urbano (pesos constantes del ano 2000). En el afio de 2004 el 47% de la po-
blacién en México se consideraba pobre en el sentido patrimonial.

La pobreza desde el dmbito de la salud es muy importante, pues en muchas ocasiones el
tinico activo que tienen los pobres es su cuerpo y si éste se deteriora por la enfermedad, hun-
de al pobre y a su familia en una trampa de pobreza, de la cual es muy dificil escapar.43> 44

Aunado a la pobreza, la desigualdad ha caracterizado histéricamente al pais pues el 10%
de la poblacién mds pobre recibe el 1% del ingreso mientras que el 10% mds rico concen-

tra el 43% del ingreso.4> (Cuadro 9).

Cuadro 9
Desigualdad Economica para Paises Seleccionados
Pais Coeficientes de Porcentaje de Participacion en el
Gini de Ingreso o Consumo
Diferentes Diferentes Encuestas 1990 - 2003
Encuestas * 10% mas pobre 10% mas rico
Argentina 52.2 3.8 38.9
Brasil 59.3 0.7 46.9
Canada 33.1 25 25.0
Colombia 57.6 0.8 46.5
Costa Rica 46.5 1.4 34.8
Cuba sid sld sld
Francia 32.7 2.8 25.1
Guatemala 59.9 0.9 48.3
Japon 24.9 4.8 21.7
México 54.6 1.0 43.1
Reino Unido 36.0 2.1 28.5
Estados Unidos 40.8 1.9 29.9
Fuente: World Development Indicators 2005, Banco Mundial, Estados Unidos, 2005.
** El Coeficiente de Gini mide la desigualdad a lo largo de toda la distribucion de los ingresos o consumo.
Un valor de 0 en el Coeficiente de Gini representa una iguadad perfecta y
un valor de 100 representa la desigualdad perfecta.

La profunda desigualdad econémica ocasiona que el “Ingreso Per Cdpita Promedio”, no
sea un buen indicador de la capacidad de consumo del mexicano comun y corriente, debi-
do a que, atin cuando el promedio Nacional, medido en ddlares “Atlas”, en 2003 fue de
5,554 délares al afio, en el Distrito Federal el ingreso per cdpita fue de 14,944 ddlares, mien-
tras que el del Estado de Chiapas fue de tan sélo 2,289 délares para dicho periodo, cifras
que expresan la profunda desigualdad y la concentracién de la riqueza regional.

La desigualdad regional se expresa a su vez en maltiples desigualdades, desigualdad de
niveles de salud, desigualdad de capacidad de respuesta de servicios de salud publicos en
las entidades federativas, etcétera. (Cuadro 10).



Cuadro 10
PIB per Capita por Entidad Federativa 2003-Doélares Atlas
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Fuentes: INEGI. Sist de Cuentas Nacionales de México. PIB por Entidad Federativa 1998-2003.
Cuadro 1. PIB en Miles de Pesos a Precios Corrientes en Valores Basicos 2003 (Tipo de Cambio 2003, $10.7890)
CONAPO. La Situacion Demografica de México, 2003. Cuadro 1 Poblacion.

La CEPAL ha estimado que para reducir la incidencia de la pobreza extrema a la mitad,
para el afio 2015, la regién latinoamericana deberia presentar tasas de crecimiento del pro-
ducto por habitante cercanas al 4.8% anual entre 2006 y 2015. No obstante, si se introdu-
jeran cambios distributivos equivalentes a una reduccién del 10% del coeficiente de Gini
de desigualdad en el ingreso, la tasa de crecimiento necesaria para cumplir la meta de dis-
minucién de la pobreza se reducirfa al 2.8% anual.4

El combate a la pobreza y la desigualdad se agrava para México, si se observa que sélo se
recauda alrededor de 15% del PIB, y que sélo parte de estos recursos se destinan para fon-
dear una Politica Social con grandes necesidades para revertir esta situacién.4’

La necesidad de instrumentar una reforma fiscal se hace inaplazable y la discusién de
cémo resolver el problema de aumentar los ingresos publicos, por una parte, y cémo efi-
cientar el gasto, por la otra, se vuelve el tema central de la Administracién Publica. En es-
te punto es en donde la reforma del Sistema Nacional de Salud se vuelve relevante, ya que
a través de un adecuado proceso de reforma, se puede mostrar el cardcter redistributivo de
una politica fiscal, que por un lado aumente los impuestos y que por el otro, compense de
una mayor manera a los mds necesitados y permita la valorizacién del capital humano, so-
bre todo el de los mds pobres, recordando que para el pobre su cuerpo es su principal acti-
vo y que estar saludable es el primer requisito que debe cumplir para estar en condiciones
de trabajar y generar ingresos.




2.1.3 Politica Fiscal y sustentabilidad de las reformas en salud

El papel de la Politica Fiscal, como medio para sustentar econémicamente servicios de sa-
lud de calidad, equitativos y eficientes que, por un lado, valoricen el capital humano y fo-
menten una redistribucién del ingreso y por el otro, posibiliten el crecimiento y desarrollo
econémico es por demds relevante, ya que para lograr la cobertura universal de un sistema
moderno de aseguramiento en salud, es indispensable contar con una importante cantidad
de recursos publicos y estos deberdn surgir de incrementos absolutos en el nivel de recau-
dacién, que sélo serdn posibles si se instrumenta una Reforma Fiscal.

En México se ha observado un nivel de recaudacién fiscal muy por debajo del generado
en paises de la OCDE, debido a que el esquema tributario cuenta con diversas “exenciones”,
perdiendo neutralidad, equidad y simplicidad y propiciando una pérdida recaudatoria esti-
mada recientemente por la SHCP en 5.3 puntos del P1B.48 (Cuadro 11)

Cuadro 11
Carga Fiscal Total en Paises Seleccionados en 2000
Paises de la OCDE Paises de la América Latina
Paises de la OCDE 2| CargaFiscal | PIB Paises ® Carga Fiscal
Total como % | Per Total como
del PIB 2000 Cépita ® % del PIB

Alemania 231 22,855.6 Argentina 18.1
Canada 30.7 26,904.5 Brasil 21.2
Corea 21.8 15,875.8 Chile 17.9
Dinamarca 46.5 26,608.3 Colombia 10.6
Espafia 22.8 18,046.9 Costa Rica 121
Estados Unidos 22.7 33,293.0 Guatemala 10.2
Francia 29.0 22,357.7 México 15.4
Japoén 17.2 24,675.3 Nicaragua 22.7
México 15.4 8,762.3 Pert 12.3
Reino Unido 31.2 22,189.7 Venezuela 12.8
Suecia 39.0 23,635.1 Promedio 14.5
Promedio OCDE 27.9 21,254.8 Desviacion Estandar 3.9

2 Incluye todos los pagos de caracter obligatorio que se realizan al Gobierno Federal, excluyendo la Seguridad Social.

b Délares de 1996, ajustados por poder de compra.

Fuente: Banco de México, Un Comparativo Internacional de la R lacion Tributaria, México, Mayo 21, 2003.

En materia de Finanzas Publicas, es patente la necesidad de fortalecer los ingresos recu-
rrentes (impuestos directos e indirectos), no obstante la existencia de ingresos no recurren-
tes (petrdleo y privatizaciones), ya que la posibilidad de seguir “compensando” la ausencia
de ingresos estables con otras fuentes de recursos se puede agotar en los préximos anos.

Asimismo, es importante aumentar la recaudacién, porque se han incrementado las pre-
siones por el lado del gasto, en el corto y mediano plazo, ya que es imperante elevar el gas-



to social, incluido el gasto publico en salud, asi como la inversién en infraestructura y fi-
nanciamiento de las pensiones de los trabajadores del Gobierno Federal y Local.
Adicionalmente, es importante destacar que la estructura de la carga fiscal en México es
inadecuada, pues presenta un desequilibrio en la recaudacién por niveles de Gobierno,
pues la recaudacién que se obtiene a nivel Estatal y de los Gobiernos Municipales es casi

nula. (Cuadro 12)

Cuadro 12
Recaudacion por Nivel de Gobierno.
Paises Seleccionados de la OCDE en 2000
35
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% PIB 25.9 315 30.7 23.7 22.7 15.4
2 Incluye todos los pagos de caracter obligatorio que se realizan al Gobierno Federal, excluyendo la Seguridad Social.
b Délares de 1996, ajustados por poder de compra.
Fuente: Banco de México, Un Comparativo Internacional de la R lacion Tributaria, México, Mayo 21, 2003.

En México para poder aumentar la recaudacién es necesario reorientar el Sistema Fiscal
hacia los cinco principios bdsicos de una recaudacién correcta:#?

1. Equidad horizontal: gravar igual a todos los agentes que tengan la misma capacidad
contributiva.

2. Equidad vertical: gravar mds a aquellos individuos con una capacidad contributiva ma-
yor (progresividad).

3. Eficiencia y neutralidad: a través del disefio de la estructura impositiva una mayor
neutralidad y generalidad de un sistema fiscal evita abrir oportunidades a la evasién y elu-
sién fiscal.

4. Competitividad: implica mantener un nivel de competitividad fiscal frente a socios
comerciales y competidores para mantener la inversidn, el empleo y el acceso de productos
mexicanos a los mercados internacionales.

5. Simplicidad al evitar regimenes de excepcidn, tratos preferenciales y privilegios, se reduce
la resistencia al pago, lo que facilita y abarata a la autoridad detectar incumplimientos.




Los paises de la OCDE al contar con un nivel de recaudacién alto, pueden afrontar un gas-
to publico elevado. Como ejemplo se observa que los paises europeos analizados presentan,
en el mejor de los casos, un gasto publico cercano a niveles de 40% de su PIB y en el peor
de los casos los paises de la OCDE, presentan niveles de Gasto Publico superiores a 20% de
su PIB, excluyendo a México y Turquia, por lo que la recaudacién y el gasto ejercidos en
México resultan insuficientes para fondear las necesidades de salud, educacién, desarrollo
social, combate a la pobreza, infraestructura, seguridad, etcétera.

El nivel de recaudacién fiscal, tiene efectos sobre los niveles de gasto publico, el balance
presupuestal, el financiamiento interno y externo y la deuda total como porcentaje del PIB.

(Cuadro 13)

Cuadro 13
Comparacion Internacional de la Politica Fiscal en el 2000
Pais Recaudacion | Gasto Publico | Balance Financiamiento | Financiamiento | Deuda
Actual como | Total como Presupuestal |Externo Interno Total como
%delPIB | %delPiB | Totalcomo o yopp o gepp | "%
% del PIB del PIB
Alemania 31.3 327 -09 0.6 -01 20.0
Brasil 249 26.8 -7.8
Canada 21.8 20.3 1.3 -0.1 -1.2 61.5
Chile 22.2 21.9 0.1 -0.3 0.1 13.9
Estados
. 21.5 19.2 24 -2.2 -0.1 34.8
__Unidos
México 14.8 16.0 -1.3 -0.9 21 23.3
Pert 16.5 19.3 -1.8 11 0.7 449
Reino
Unido 36.0 36.0 0.0 -04 0.3
Fuente: Central government finances. 2003, World Development Indicators. The data on central government finances are from the IMF’s
Government Finance Statistics Yearbook, 2002 and IMF data files.

Asimismo, en el andlisis comparativo internacional se observa que México presenté en
2000 una muy baja recaudacién del impuesto general al consumo, tanto en la compara-
cién con los paises de la OCDE, como con los paises de América Latina. (Cuadro 14)

La problemidtica de bajo nivel recaudatorio que enfrenta México, puede resolverse si
se establece la necesidad de adoprar la estrategia formulada por los paises de la OCDE,
que se basa en:>0

a) Recargar la recaudacién bdsicamente sobre los impuestos indirectos, es decir sobre los
impuestos al consumo como el Impuesto al Valor Agregado-1vA; en lugar de recurrir a los im-
puestos directos como los del ingreso (Impuesto Sobre la Renta-ISR).



Cuadro 14
Impuesto General al Consumo en Paises Seleccionados-2000

Paises de la OCDE Paises de la América Latina

Paises de la OCDE Recaudacion por Paises @ Recaudacion por
Impuestos Generales al Impuestos Generales
Consumo % PIB @ al Consumo % PIB @
Alemania 7.0 Argentina 4.5
Canada 5.2 Brasil 9.2
Corea 4.4 Chile 8.7
Dinamarca 9.5 Colombia 4.4
Espana 6.2 Costa Rica 4.5
Estados Unidos 2.2 Guatemala 4.7
Francia 7.7 México 3.5
Japon 2.4 Nicaragua 9.7
México 3.5 Peru 6.4
Reino Unido 6.9 Venezuela 4.0
Suecia 7.2 Promedio 5.5
Promedio OCDE 6.9 Desviacion Estandar 2.2
# Incluye Impuestos al Valor Agregado o a las ventas, mientras éstos sean de caracter general.
Fuente: Banco de México, Un Comparativo Internacional de la R lacion Tributaria, México, Mayo 21, 2003.

b) Eficiencia: Organizar un sistema tributario con una composicién mds orientada a los
impuestos sobre el consumo, ya que propicia mayores niveles de ahorro e inversién y, por
tanto, una tasa mds elevada de crecimiento econémico, ademds de que es mucho menos
compleja su recaudacién y son dificiles de evadir y/o eludir.

Con base en los estdndares internacionales, se observa que el pais deberfa al menos do-
blar la participacién de los impuestos al consumo de 3.5% del PIB al 7% para tener los re-
cursos suficientes para fondear una Politica Social.

¢) Competitividad: Los gravdmenes al ingreso encarecen la generacién de empleos y re-
ducen los rendimientos de la inversién, por lo que desalientan los flujos de capitales; mien-
tras que los impuestos como el IVA son neutrales a los flujos comerciales. La creciente inte-
gracién internacional ha reducido el margen para utilizar los impuestos directos como
instrumentos de fortalecimiento recaudatorio.

d) Equidad: La supuesta “Regresividad de los Impuestos Indirectos” queda contrarresta-
da cuando se analiza el efecto redistributivo de la Politica Fiscal en su conjunto, al analizar
el crecimiento de la asignacién del Gasto Publico hacia programas de compensacién social o
estrategias de Proteccién Social. Es mds eficaz y econédmico, para los Gobiernos, lograr el
objetivo redistributivo explorando la ventaja comparativa de cada instrumento o Programa
(Oportunidades, Seguro Popular, etc.), ademds de que el ISR dificilmente logra una cober-
tura que asegure la tributacién de las actividades informales, mientras que el 1vA al gravar




el consumo logra captar, en alguna medida, ingresos provenientes de este tipo de activida-
des que contribuyen a mejorar la equidad tributaria.

e) Simplicidad: Una estructura general sin excepciones facilita la administracién y dis-
minuye la evasién.

Ademds, es importante destacar que la estructura de la carga tributaria del pais es inade-
cuada y muy baja tanto en los impuestos al consumo como en relacién a los impuestos al
ingreso; por lo que no solamente hay que gravar con IVA los consumos, sino también au-
mentar los empleos de calidad y combatir la informalidad para aumentar los impuestos al
ingreso. (Cuadro 15)

Cuadro 15
Estructura de la Carga Fiscal
en Paises Seleccionados de la OCDE en 2000
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Promedio Dinamarca Suecia Reino Canada Francia Alemania Espaia Estados Corea Japén México
OCDE Unido Unidos
%PIB 279 46.5 39.0 312 30.7 29.0 231 228 227 218 172 154

ID Impuestos al Ingreso - Impuestos al Consumo - Impuestos Especificos D Otros Impuestos

2 Incluye todos los pagos de caracter obligatorio que se realizan al Gobierno Federal, excluyendo la Seguridad Social.
b Délares de 1996, ajustados por poder de compra.

Fuente: Banco de México, Un Comparativo Internacional de la R lacion Tributaria, México, Mayo 21, 2003.

A continuacién se identifican cinco mecanismos de alineacién y convergencia entre la
Politica Fiscal y la Politica de Salud.

1. La alineacién de incrementos en la Polftica Fiscal Recaudatoria con aumentos

en la Polftica Fiscal de Gasto Publico en Salud

Un aumento de la base gravable, a través de la homologacién y estandarizacién de impues-
tos indirectos (i.e. gravimenes al consumo), puede representar una veta de crecimiento en
primer lugar a la recaudacién real del Estado y en segundo lugar para el incremento del Gas-
to Puablico asignado a Programas Sociales, incluida la salud, para la valorizacién del capital
humano. Ddndose de esta forma una redistribucién del bienestar, al mismo tiempo que se
reequilibra la regresividad que puede implicar un impuesto generalizado al consumo.



Se observa que al aumentar la base tributaria a través de impuestos indirectos, el sector
informal de la economia contribuye a la recaudacién de manera significativa y esto posibi-
lita que se puedan disefiar nuevos “Programas de Compensacién Social” o “Proteccién So-
cial”, para los individuos sin seguridad social, como el Seguro Popular de Salud, de modo
que se transite hacia un Sistema de Aseguramiento Universal que reduzca la posibilidad de
las familias de empobrecerse por motivos de salud.

Adicionalmente, el significativo crecimiento de la informalidad trae consigo costos, tan-
to para el fisco, como para el Sistema de Salud, debido a que la recaudacién directa de im-
puestos sobre el ingreso se ve disminuida y se crean costos adicionales para el sistema de pro-
visién de servicios de salud, ya que la cobertura de servicios médicos con la que cuenta la
poblacién que se desenvuelve en la informalidad es deficiente o nula, ademds del coszo
hundido, que implica una pérdida de capacidades productivas por una alta propensién a
enfermarse, dada la baja inversién y monitoreo existente para el capital humano.

Se debe considerar que el Gasto Publico en Salud, como proporcién del PIB en México,
es considerablemente mds bajo que en otros paises, y en 2003 representé apenas del 3.3%
del P1B. Esta situacién ocasiona una insuficiencia en los fondos publicos para financiar pro-
gramas de compensacién y solventar demandas de atencién médica para los mds pobres,
especialmente los que no cuentan con seguridad social, por lo que estas poblaciones se ven
obligadas a gastar de su bolsillo produciendo un determinante de empobrecimiento.

De 1992 a 2002 una proporcidn, que varfa de 16% a 19.6%, de los hogares mds pobres
que tuvieron gastos en salud sufrieron gastos catastréficos, es decir gastos que representa-
ron mds del 30 por ciento de su ingreso.>! Este gasto implica que para solventar gastos en
salud excesivos la familia tiene que vender patrimonio o endeudarse, para afrontar gastos
ineludibles en atencién médica.

Con base en los estdndares internacionales y las recomendaciones de la Comisién Mexi-
cana de Macroeconomia y Salud>? se requieren incrementar los Fondos Piiblicos en Salud en
1.5 puntos porcentuales del PIB, para alcanzar un Gasto Publico en Salud de 4.8 puntos del
PIB, manteniendo por lo menos el Gasto Privado en 2.9 puntos del PIB, con su radical
transformacién de “gastos de bolsillo” a “gastos en pre-pagos” o “contribuciones para el
aseguramiento voluntario” y alcanzar una cifra nacional de Gasto en Salud de 7.7 del pIB.

Entonces, la Politica Fiscal en su dimensién de Incremento de la Recaudacién-Aumento
del Gasto Publico para redistribuir el ingreso, entrarfa en sinergia con la Politica en Salud,
al canalizar mds recursos para subsidiar los Programas de Compensacién en Salud y evitar
en la esfera familiar gastos privados de bolsillo, catastréficos, que empobrezcan a la pobla-
cién. Esto, si se consiguen alinear racional y eficientemente los tres elementos: mayor re-
caudacién, mayor gasto efectivo y esquema de financiamiento tendiente a la equidad.

2. La alineacion de la Politica de Salud-Seguro Popular con Medicamentos
incluidos para los pobres, con la estrategia de Reforma Fiscal-1vA Generalizado
sin exenciones ni tasas cero

La reforma fiscal en México tiene como uno de sus principales obstdculos, la oposicién de
la sociedad civil y la de los partidos politicos al cobro de 1vA a Medicinas.




La discusion sobre la pertinencia de una reforma fiscal se debe modificar y trasladar el
tema del lado del ingreso al lado del Gasto Publico, mandando un mensaje simple y claro
a la sociedad en general: ;57 al cobro de 1vA a Medicamentos condicionado a que los pobres no
gasten de su bolsillo en medicinas!

Para desatorar la reforma fiscal, la cabeza del sector salud deberd tomar una posicién muy
activa y comprometerse con la poblacién para otorgar medicamentos gratuitos a los po-
bres, siempre y cuando sean pertinentes y estén dentro del Cuadro Bésico de Medicamen-
tos. Este compromiso es de gran envergadura y requiere replantear los cambios organiza-
cionales que sean necesarios instrumentar al interior de las instituciones para otorgar,
racionalmente, medicamentos gratuitos. Se recomienda revisar la reforma Argentina “Re-
mediar” que garantiza la distribucién de medicamentos a los pobres.>3

El tema del cobro de 1vA a los medicamentos es muy sensible para la sociedad civil, de-
bido a que segtin la Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, el gasto de bol-
sillo en Medicamentos para los mds pobres en México representé el 66% de su gasto de
bolsillo en salud, compuesto por 28.6% “Medicamentos Recetados” y 37.3% “Medicamen-
tos sin Receta”, por lo que resulta obvio que la ciudadania se oponga al VA a los medica-
mentos, pues éstos se encarecerfan. No obstante, es importante difundir un mensaje claro
referente a que sz la poblacion reduce su gasto de bolsillo en medicamentos al contar con medi-
camentos gratuitos, se podria destinar mayor gasto familiar hacia otro tipo de rubros, como el
gasto en comunicaciones, alimentacion, vivienda etc.; y se podria estimular la economia tanto a
nivel familiar como nacional.

Finalmente, el garantizar medicamentos gratuitos dentro del Seguro Popular de Salud,
tendrfa otros dos efectos importantes para detonar el desarrollo econédmico: por una parte,
crecerfa el consumo agregado de medicamentos para el pafs, garantizando el acceso a me-
dicinas caras a sectores de la poblacién que dada su restriccién presupuestal actualmente
no las pueden obtener, lo que significarfa una expansién para la industria quimico farma-
céutica asentada en el pais y por el otro, se podria reducir significativamente la automedi-
cacién que pone en riesgo la salud de grandes sectores poblacionales.

3. Estructuracion de Impuestos Especificos. Caso del impuesto al tabaco

Una de las herramientas mds conocidas de politica para la disminucién de consumos nocivos,
es el impuesto. En materia de salud, existen recomendaciones especificas para la creacién
y aplicacién de impuestos, a menudo asociadas con el interés de inhibir el consumo de bie-
nes dafinos para el organismo. Un ejemplo de lo anterior es el impulso al impuesto al ta-
baco.

En principio, la elasticidad-precio del bien>* tendrd gran influencia en la determinacién
de la incidencia real del impuesto (quién lo paga finalmente) y en los efectos de sustitucion.

El impuesto al tabaco, por ejemplo, en general lo paga el consumidor final, pues la
elasticidad-precio del cigarro es muy baja (cercana a cero), lo cual quiere decir que a pe-
sar de un cambio desfavorable al valor del tabaco en la relacién de los precios, quienes fu-
man no estdn dispuestos a abandonarlo (o no pueden). Esta baja elasticidad favorece los
objetivos de recaudacién. Sin embargo, altas tasas impositivas al tabaco pueden desalentar



el consumo en adolescentes que se inician en la adiccidén, ya que la elasticidad-precio del
tabaco para personas que no reciben un ingreso regular como los adolescentes es mucho
mids elevada.

Se considera que la estrategia de buscar apoyos econémicos con la industria tabacalera,
para tratar problemas de salud asociados con el tabaco, puede ser una alternativa pero re-
quiere de una mayor evaluacién.

4. El cambio en la arquitectura financiera de los fondos piiblicos, la modificacion
de los “Ramos”

La Secretarfa de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), junto con las instituciones del sector
salud, requieren replantear y modificar la arquitectura financiera al menos de los Ramos 12,
13,19, 28 y 33 para dar sustento econdmico a los derechos ciudadanos en salud, los dere-
chos por cotizacién en salud y los derechos solidarios en salud, estableciendo canales de asig-
nacién definidos para los “Bienes Publicos en Salud”, “La Atencién Primaria a la Salud”
y la “Atencién Especializada”, las contribuciones de la seguridad social obrero-patronales y
los co-pagos; generando un contexto programdtico y presupuestal para que las institucio-
nes de salud operen efectivamente como aseguradoras de salud con las funciones, los ins-
trumentos y la estructura financiera para administrar los riesgos en salud y econémicos.

5. El cambio en la corresponsabilidad entre niveles de gobierno

La SHCP, junto con las instituciones del sector salud y representantes de los 3 niveles de go-
bierno deben replantear las responsabilidades asumidas para incrementar y diversificar las
fuentes de financiamiento para la atencidn a la salud y establecer un estricto proceso de
monitoreo, fortaleciendo el “Sistema de Cuentas Nacionales en Salud”.

2.2 Contexto social, laboral, educativo y ambiental y politicas de salud

El propésito del capitulo es el de identificar sinergias entre los diferentes sectores de la
economia, a fin de transitar de un conjunto de politicas sociales, que pueden tener un
gran valor en s{ mismas, hacia un Sistema de Desarrollo Socio Econdmico Integrado que su-
me logros sectoriales y mejore sustancialmente la calidad de vida y los derechos ciudada-
nos adquiridos.

Este trdnsito implica la identificacién de sinergias entre 5 sectores: salud, desarrollo so-
cial, empleo, educacién y ambiente; asi como en la estructuracién de propuestas conjun-
tas, por lo que se requiere innovar para interactuar de una mejor manera. Esta nueva inte-
raccién debe ser disefiada con mucho cuidado pues se pueden afectar aspectos relevantes
en las instituciones como sus derechos, recursos, disefios organizacionales y funcionales, as
como los patrones de distribucién de sus beneficios.

El nuevo “Sistema de Desarrollo Socio-Econémico Integrado” implicarfa, en resumen,
la transformacién estructural de la Administracién Publica y las instituciones que la con-
forman, en una reingenierfa que permita elevar el costo-efectividad de sus intervenciones.




En este apartado se presenta el contexto social en que se desarrollan las politicas de sa-
lud y se analizan cuatro grandes dreas: el desarrollo social, el combate a la pobreza y la de-
sigualdad, el empleo, la educacién y el medio ambiente.

2.2.1 Politica de Desarrollo Social y sinergia con la Politica de Salud

Aqui trataremos de abordar la situacién en materia de desarrollo social, pobreza y desigual-
dad en México, asi como las lineas de accién para fortalecer el desarrollo social del pais a
partir de identificar sinergias.

La pobreza puede ser concebida como una privacién multidimensional, en donde la im-
posibilidad de obtener cierta especificacién de activos —ingresos, bienes de consumo y/u
otros elementos del bienestar— identifica a quién es pobre. No existe s6lo un tipo de po-
breza y no es conveniente confundir el concepto de pobreza con otros conceptos distribu-
tivos, como la desigualdad, marginalidad y exclusién.>>

La Comisién de Macroeconomia y Salud de la OMS, propone la salud, la educacién y el
ingreso, como los tres pilares del desarrollo econédmico. El bienestar y la riqueza generan
salud, la salud incrementa el capital humano y ello se refleja en indicadores de crecimien-
to econémico. El circulo se conserva porque los paises con mayor salud tienen una mejor
posicién para prosperar.>©

La situacién de la pobreza en México, presenta una disminucién en todos los tipos de
pobreza de 2000 a 2004. (Cuadros 8 y 16)

Cuadro 16
Porcentaje de Personas Pobres en México 2000-2004
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Fuente: Medicion de la Pobreza 2002-2004, Comité Técnico para la Medicion de la Pobreza en México, Junio 14, 2005.




No obstante, el estado actual de la poblacién de escasos recursos en México refleja
una serie de restricciones, de entre las que destacan: a) la falta de empleo bien remune-
rado y de calidad; b) la falta de acceso a servicios educativos y de salud de calidad; c) la
falta de ingreso para que los hogares puedan invertir en el capital humano de sus inte-
grantes; d) la ausencia de mecanismos de aseguramiento y ahorro; e) el limitado acceso a
instrumentos de capacitacién, crédito, asesoria técnica y comercializacién para poner en
marcha iniciativas productivas y poder acceder a empleos; f) escasos apoyos en el caso de
las mujeres para poder combinar actividades del hogar con actividades econdmicas; g) la
insuficiencia de mecanismos para poder contar con una vivienda digna; y h) el deterioro
del capital social, e intensificacién de problemas de inseguridad, comunicacién y despro-
teccién social.

Los nifios pobres pequefos, y en especial los que viven en comunidades rurales e indi-
genas, estdn expuestos a una mayor incidencia de enfermedades y desnutricién que obsta-
culizan el desarrollo de sus capacidades fisicas e intelectuales. Durante la edad escolar una
alimentacién deficiente y un precario estado de salud repercuten sobre el desempefio esco-
lar, provocando rezagos educativos o incluso el abandono escolar.>” Esto es resultado de la
condicién critica de pobreza en los pueblos indigenas y en las zonas rurales. (Cuadro 17)

Cuadro 17
Numeralia de la Pobreza Indigena y Rural en México en el 2000

Pobreza Indigena
* A nivel nacional 8.4% de los hogares son indigenas. (El jefe del hogar habla alguna lengua indigena)

* Los Grupos Indigenas han permanecido secularmente en el rezago y la marginacion; estudios diversos
muestran que los indigenas en México presentan menor esperanza de vida, limitadas oportunidades
educativas y de insercion laboral pues sélo pueden acceder a empleos de baja remuneracion (SEDESOL
Comité Técnico para la Medicion de la Pobreza).

* 73% de los hogares indigenas se ubican en el grupo de menores ingresos.

* Los hogares indigenas tienen en promedio 5 integrantes.

+ indice de dependencia elevadodebido a que hay mas de dos personas que no trabajan por cada trabajador

* El porcentaje de poblacion analfabeta es tres veces mayor que el promedio nacional.

* Mas de la mitad de los hogares indigenas habitan en el medio rural.

Pobreza Rural

* En México una cuarta parte de los hogares se encuentra en el contexto rural (localidades con menos de
2,500 habitantes).

* Dos de cada tres hogares con menores ingresos (que estan en el 1° cuartil) son rurales
* Todos los hogares rurales se ubican en los dos primeros cuartiles de ingreso.

* S6lo 24% de los hogares rurales cuentan con seguridad social.

* Una tercera parte de los hogares conformados por mayores de 65 afios (800 mil hogares) estan en el sector
rural y 40% de los hogares pertenecen al 1° cuartil de Ingreso.

Fuente: SEDESOL, Programa Nacional de Desarrollo Social 2001-2006.

Si las politicas sociales se orientan a eliminar estas restricciones, se podrd generar un cir-
culo virtuoso de acumulacién de activos y generacién de oportunidades que permitan a las
personas alcanzar mejores niveles de vida por su propio esfuerzo.>8




En un proyecto de reduccién de pobreza y fomento al crecimiento econdmico, se debe
considerar a la salud como un bien final, en el que debe invertirse a lo largo del tiempo, lo
que llevard a un circulo virtuoso que romperd con las inercias negativas dentro de los sec-
tores mds pobres de la poblacién de una nacién.>?

Sin embargo, los niveles de pobreza heredados siguen siendo alarmantes. A su vez, es
importante recordar que el mejoramiento de la calidad de vida de los pobres debe impli-
car; por un lado, una mejoria en los determinantes de la salud como: la mejora en sus con-
diciones materiales de vida, en especial drenaje, agua potable, regulacidn sanitaria, y por el
otro; el mejoramiento de los estilos de vida y el autocuidado de la salud.

Es evidente que en México al problema de la pobreza se le debe sumar el problema de
la desigualdad pues se ha polarizado, concentrdndose el ingreso en muy pocos hogares y la
miseria en muchos.

La desigualdad alude a una medida de dispersién de la distribucién y se expresa en mul-
tiples dimensiones: desigualdad en salud, desigualdad en educacién, desigualdad en ingre-
s0, etc. La multidimensionalidad de la desigualdad y la pobreza, ayuda a explicarlas mds
alld de los aspectos monetarios, ya que no sélo el ingreso determina el grado de polariza-
cién y marginacién que padece un grupo social, sino su acceso a oportunidades.®0

Roemer (1998) define a las “.... oportunidades como el conjunto de circunstancias
que afectan los resultados de las personas, pero que no dependen de sus propios esfuer-
zos o decisiones, sino que en su lugar, son determinadas por factores que estdn fuera de
su control”.61

Asi es que el combate a la pobreza debe incorporar no s6lo medidas relativas al ingreso
y a su distribucién, sino que también debe incluir otros factores no monetarios, que pue-
den englobarse dentro del concepto de”’Igualdad de Oportunidades” o igualdad de posibi-
lidades de desarrollo, para reducir las brechas.

En México la desigualdad en la distribucién del Ingreso es muy grande, baste con hacer
notar que a finales de los noventa, el 10% de la poblacién mds pobre sélo captaba el 1.1%
del ingreso mientras que el 10% mds rica concentraba mds del 40% del Ingreso, por lo que
presentaba un Coeficiente de Gini de 0.50 en 2000. México presenta Ginis alrededor de 0.50
con una elevadisima concentracién, de casi el 40% del ingreso en manos del 10% de las fa-
milias mds ricas. (Cuadro 18)

México al ser un pais muy desigual en términos de distribucién del ingreso, presenta se-
rias dificultades para combatir eficazmente la pobreza y acelerar su desaparicién; por lo
que para lograr los objetivos de desarrollo social debe presentar altas tasas de crecimiento
econdémico, elevados niveles de empleo y una Politica Social que garantice la igualdad de
oportunidades para el desarrollo de las personas.

Ademds, la Politica Social con objetivos de redistribucién del ingreso es una condicién
necesaria, mds no suficiente para atacar la desigualdad y combatir la pobreza ya que ade-
mds se necesita lograr un crecimiento econémico sostenido y una intensa creacién de em-
pleos de calidad en el sector formal.

A su vez, México en 2002 presenté un nivel medio alto en cuanto al “Indice de Desa-
rrollo Humano” (IDH) de 0.796; ocupando el lugar nimero 54.62 Sin embargo, cuando se
desagrega el indice por regidn y sub-indice se observa el componente mds rezagado que es



Cuadro 18
Distribucién del Ingreso México 1992-2000

Evolucion de la Distribucion del Ingreso en México 1992-2000

Decil de % Participacion del Ingreso Corriente Monetario

Ingresos 1992 1994 1996 1998 2000
| 1.00 1.01 1.24 0.92 1.11
Il 227 227 2.56 222 2.40
I} 3.36 3.27 3.56 3.24 3.33
\'} 4.38 4.26 4.60 433 4.32
v 5.45 5.35 5.67 5.47 5.47
Vi 6.77 6.67 6.99 6.86 6.92
Vil 8.62 8.43 8.78 8.76 8.65
il 11.22 11.2 11.38 11.59 11.29
IX 16.09 16.3 16.15 16.42 16.47
X 40.84 41.24 39.07 40.19 40.04
Total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Tasa de
Crecimiento 42 2.0 5.2 5.0 6.9
Econoémico
g:gf:ﬁ:e"‘e 0.5086 05137 04885 05092 05030

Fuente: INEGI, ENIGH 2000, México.

el que da cuenta del empleo-ingreso y son las regiones de “Occidente” y la “Sur” las que pre-
sentan rezagos. (Cuadro 19)

El IDH captura 3 dimensiones importantes en su medicién a través de las cuales trata de
medir las condiciones para alcanzar un “desarrollo humano real”:

1. Salud, utilizando el indicador de “Esperanza de Vida al Nacer”, con limite inferior de
25 afos y superior de 85.

2. Educacién, utilizando 2 indicadores: “Tasa de Alfabetizacién” con una ponderacién
de 2/3 y “Tasa de Matriculacién en los Niveles de Primaria, Secundaria y Educacién Supe-
rior” con ponderacién de 1/3.

3. P1B per Cdpita Ponderado, con un minimo de ingreso de 100 délares y un mdximo de
40,000 délares.

Es importante mencionar que en la medicién del IDH México, en 2002, alcanzd la cifra
de 0.802,%3 con lo que el pais se clasificé entre los pafses con desarrollo humano alto, esto
debido principalmente a los avances recientes contra la pobreza extrema. Sin embargo, la
pobreza y la desigualdad persistentes no permiten decir que se tiene un pais con adecuados
niveles de bienestar.

Una dltima consideracién importante, en relacién con el combate a la pobreza y la
desigualdad, es que en recientes investigaciones se ha detectado que no basta con otorgar




Cuadro 19
indice de Desarrollo Humano para Distintas Regiones de México en 2002

Posicion | Region? indice de indice de indice de IDH
Segln Esperanza de Educacion PIB®
IDH Vida ®
1 Noreste 0.8501 0.8510 0.8004 0.8339
2 Centro 0.8499 0.8373 0.7838 0.8237
3 Noroeste 0.8491 0.8510 0.7649 0.8217
4 Occidente 0.8392 0.8089 0.7092 0.7858 Retraso
5 Sur 0.8098 0.7677 0.6642 0.7472

e Centro:  Hidalgo, México, Morelos, Puebla, Tlaxcala y Distrito Federal.

* Noreste: Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Leén y Tamaulipas.

* Noroeste: Baja California, Baja California Sur, Sinaloa y Sonora.

¢ Occidente: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco, Michoacan, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosi, y Zacatecas.

e Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatan.

2 Laregionalizacion corresponde a la definida por el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006.
b Promedios ponderados por la poblacién de cada entidad.

Fuente: Con Base al Cuadro A, del Apéndice Estadistico. Tabla 3.3.2.2. IDH de México por regiones. Informe sobre Desarrollo
Humano..., Cuadro 1.2, pag. 26. Nota: Calculado a partir de datos del afio 2000.

transferencias monetarias directas a las comunidades que se encuentran en Pobreza Ali-
mentaria y garantizar educacién, atencién médica y nutricién para que salgan de la
trampa de la pobreza. Se ha documentado que hay otros factores propios de la persona
como son su autoestima, sus valores, creencias, locus interno, etc., que son determinan-
tes para que una familia salga adelante con la ayuda monetaria proporcionada por el Es-
tado, o bien que se estanque de manera permanente en la miseria, independientemente
del apoyo econédmico recibido.®4 Esto quiere decir que ademds de proporcionar ayuda en
dinero es necesario otorgar un apoyo psicosocial profesional, que ataque de manera focal
estos aspectos, para evitar que las transferencias monetarias se transformen en ayudas asis-
tencialistas permanentes.

Como resumen de la situacién dramdtica que presenta el pafs en términos de pobreza,
desigualdad y desarrollo humano se podria afirmar que solamente una adecuada Politica
Econdémica que garantice crecimiento, estabilidad y generacién de empleos, combinada con
una acertada Politica Social en donde se logre igualar el acceso a oportunidades y potencia-
lizar las sinergias positivas entre salud, educacién y bienestar, podrian ser efectivas para lo-
grar detonar el cambio que México siempre ha buscado: salir del subdesarrollo y mejorar la
calidad de vida de los mexicanos.

A continuacion se identifican cinco mecanismos de alineacién y convergencia entre la

Politica de Desarrollo Social y la Politica de Salud.



1. La garantia de recursos financieros, humanos y materiales para lograr la
cobertura universal del Seguro Popular de Salud para poblacidn en
Pobreza Alimentaria y Pobreza de Capacidades

Se deben garantizar los recursos y mejorar la capacidad de respuesta institucional a fin de
lograr, antes del afio 2010, la cobertura universal del seguro popular a los mds de 25 millo-
nes de mexicanos que vivian en 2004 en condiciones de Pobreza de Capacidades o Pobre-
za Alimentaria, con la finalidad de que estas poblaciones no tengan que gastar de su bolsi-
llo para actividades de salud y educacién.

2. La focalizacidn de acciones en salud, ampliacion del paquete de beneficios
e introduccion de incentivos especiales a los trabajadores de salud para combatir
el rezago que presentan la poblacién rural dispersa y la poblacion indigena

Se requiere ampliar el paquete de beneficios, para intensificar las acciones de salud y com-
batir el rezago en los indices de salud que sufre la poblacién en condiciones de Pobreza Ali-
mentaria y Pobreza de Capacidades, asi como la poblacién rural dispersa y la poblacién in-
digena.

Estos paquetes deben incluir intervenciones cuyo objetivo sea atacar el rezago e incluir
mejoras en la atencién de problemas de salud como: la Infeccién Respiratoria Aguda, las
Diarreas, el Paludismo, el Dengue, la Tuberculosis, las enfermedades de transmisién sexual,
los accidentes y violencia, asi como los padecimientos relacionados con estilos de vida inade-
cuados como alcoholismo y adicciones que surjan de los diagnésticos de salud de poblacio-
nes marginadas.

La evaluacién del Programa de Arranque Parejo en la Vida y su fortalecimiento, para ga-
rantizar la cobertura universal del parto por profesionales de la salud debe ser una meta.

Asimismo, es necesaria la introduccién de incentivos al desempefio especiales para
atraer y retener al personal de salud que trabaje en el drea rural dispersa, asi como en co-
munidades indigenas. Ademds, se requiere canalizar una mayor cantidad de recursos para
que los apoyos respeten y consoliden la identidad cultural de los pueblos indigenas.

3. La complementariedad de las transferencias monetarias de oportunidades a las
poblaciones pobres, con un nuevo sistema de Apoyo Psicosocial, para generar condiciones indi-
viduales y familiares que detonen un cambio de actitud hacia el progreso

Es necesaria la incorporacién de un paquete de beneficios, relacionados con multiples in-
tervenciones en materia de apoyo psicosocial, a fin de mejorar las condiciones de las perso-

nas para que les permitan su desarrollo personal y social.

4. El fortalecimiento de las acciones en saneamiento bdsico, drenaje, agua potable
y vivienda para la poblacion que vive en condiciones de Pobreza

Se requiere la evaluacién y preservacién, en su caso, de los programas sociales dirigidos al




mejoramiento de las condiciones materiales de vida, como el Programa Habitat, los pro-
gramas de saneamiento bdsico, drenaje y agua potable.

5. La ampliacion de los programas de nutricion dirigidos a los pobres

Las acciones relacionadas con la nutricién han probado ser muy importantes en las evalua-
ciones de los programas sociales por lo que se recomienda su ampliacién para atacar no sé-
lo el problema de la desnutricién, sino también el de la mala alimentacién y la obesidad
que también estdn atacando a las familias que viven en condicién de pobreza.

2.2.2 Politica Laboral y sinergia con la Politica de Salud

Para México es apremiante la necesidad de procurar una politica de empleo que propicie el
bien comun, de forma que coadyuve a disminuir las graves desigualdades sociales, promo-
viendo la productividad y competitividad de la fuerza de trabajo del pafs, a fin de contri-
buir a generar un desarrollo econémico dindmico, sostenible, sustentable e incluyente.>

El empleo tiene repercusiones directas sobre los niveles de salud, ya que a la poblacién
que vive en condiciones de alta marginacién —caracterizada por condiciones materiales de
vida precarias y estilos de vida poco saludables— al sumdrsele la falta de empleo, o bien
formas de autoempleo que no estdn asimiladas al sector formal, generan una situacién de
riesgo y vulnerabilidad extrema, en donde la salud de las familias se puede ver fatalmente
amenazada, debido a los gastos catastréficos que en muchos casos la hundirdn en la mise-
ria y a la falta de ingresos por incapacidad para trabajar.

Cuando se procura una mayor inversién en salud, las personas se enferman con menos
frecuencia, los trabajadores se ausentan menos y son mds productivos y se puede detonar
un circulo virtuoso en donde los salarios aumenten, crezca la inversién directa tanto nacio-
nal como extranjera y la economfa se expanda.

La Organizacién Internacional del Trabajo, publicé un documento en el que se revisé el
estatus del mercado de trabajo a nivel mundial, asi como la interaccién que con distintos
dmbitos guarda la Politica Laboral entre diferentes regiones del mundo.6¢

Se estimé para 2003 un total de 186 millones de personas desempleadas, de las cuales
88 millones serfan jévenes y 36 millones mujeres, con tasas de desempleo por regién de
6.2% para el mundo, 6.8% para los paises industrializados y 8% para América Latina,
siendo alarmante la tasa de desempleo juvenil para América Latina alcanzando una cifra de
casi 14%. (Cuadro 20)

En el caso México, el porcentaje de poblacién desocupada abierta entre los 20 y 24 afios
en 2004 fue de 7.7%, lo cual es alarmante ya que el pais estd atravesando un proceso de
transicién demogréfica en el cual la edad promedio de su poblacién estd dentro de este
rango. (Cuadro 21)

El “bono demogrifico” por el que atraviesa México, caracterizado por contar con una
poblacién en sus veintes, con baja tasa de fecundidad y baja tasa de dependencia, no pue-
de ser del todo aprovechado si no se le garantiza a estos jévenes un empleo. Uno de los efec-
tos negativos es que el pais no podrd desarrollarse en forma mds acelerada y los jévenes



Cuadro 20

Tendencias Mundiales del Empleo (OIT, 2004)

Desempleo en el mundo (millones) 2001 2002 2003
Total 176.9 185.4 185.9
Jovenes Total 82.9 86.5 88.2
Jovenes Mujeres 339 35.2 35.8
Tasa de desempleo por region y sexo 2001 2002 2003
(%) Total MujeresHombres |Total Mujeres Hombres|Total Mujeres Hombres
Mundo 6.1 6.3 6.0 6.3 6.5 6.2 6.2 6.4 6.1
Economias Industrializadas 6.1 6.4 5.9 6.8 7.0 6.7 6.8 7.0 6.7
América Latina 90 113 7.6 90 112 7.6 80 1041 6.7
Crecimiento Econémico y proyecciones 2000 2001 2002 2003 2004
(variacion % anual)
Mundo 4.7 23 3.0 3.2 4.1
Economias Industrializadas 3.6 0.8 1.7 1.8 28
América Latina 4.0 0.6 -0.1 1.6 4.2
Tasa de Desempleo Juvenil 2001 2002 2003

por Region y Sexo (%) ITotal Mujeres Hombres |Total Mujeres Hombres|Total Mujeres Hombres
Mundo 206 178 227 |211 184 232 |21 18.4 231
Economias Industrializadas 139 137 140 143 141 145 |144 142 14.5
América Latina 132 154 123 |136 157 127 |139 159 13.0

Fuente: Tendencias Mundiales del Empleo (Enero 2004), Oficina Internacional de Trabajo, Organizacion Internacional del Trabajo, Primera

Edicion, Ginebra, Suiza, 2004.

Cuadro 21

Indicadores Seleccionados de Empleo y Desempleo en México

2002, 2003 y 1° Trimestre 2004

Concepto General Hgg?)fes Mujeres | General Hfgg?es Mujeres jGeneral :Io]r-\brigoﬁu'eres
Poblacion Econémicamente Activa (PEA) 550 734 385|556 735 393 |562 73.8 402
Tasa de Desempleo Abierto 2.7 2.7 2.8 3.3 3.1 3.5 3.8 3.5 4.1
Poblacion Desocupada Abierta por:
Grupos de Edad

12 - 19 afios 6.6 8.3 8.6

20 - 24 afos 5.2 6.5 7.7

25 - 34 afos 2.6 31 39

35 - 44 aios 1.5 1.8 2.2
|45 afios y més 1.2 1.5 20
| Nivel de Insfruccion

Sin Instruccion 1.0 1.0 1.0

Primaria Incompleta 3.8 47 5.5

Primaria Completa 12.0 11.4 9.2

Secundaria Incompleta y Completa 36.3 35.2 36.2

Medio Superior y Superior 46.7 47.8 48.1

Rama de Actividad.

Transformacion 28.1 21.7 26.2

Servicios 33.3 32.7 32.7

Comercio 19.9 204 23.8

Otros 18.6 19.3 17.3

Fuente: Encuesta Nacional de Empleo Urbano (Abril 2004), Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), www.inegi.gob.mx,

fecha de consulta: 24 / abril / 2006.
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desempleados tendrdn como opcidn ocuparse en el sector informal o migrar hacia otros
paises con lo que se perderd una gran cantidad y calidad de capital humano.

En 1995, en México, el 81.1% de la poblacién ocupada obtenia ingresos por su actividad
econémica. Para el 2000, la proporcién ascendié a 86.5%. Esto significa, que en el periodo
referido la inclusién de nuevos trabajadores al sector formal tuvo una tendencia ligeramente
alcista. Es importante resaltar que, para este mismo periodo se redujo la proporcién de traba-
jadores que recibfan menos de uno y entre uno y dos salarios minimos, en 3.1 y 2.4 puntos
porcentuales respectivamente y por el otro, la poblacién que recibia como pago més de dos y
hasta cinco salarios minimos avanzé 7.7 puntos porcentuales, pues de 23.9% en 1995 pasé a
31.6% en el afio 2000, significando la recuperacién paulatina de las remuneraciones.®”

A partir del 2001, la recuperacién del empleo evoluciona para México, pero bajo una
tendencia y una trayectoria regidas por la lentitud de los efectos en la economia real, deri-
vada de la lenta recuperacién del crecimiento y la demanda interna.68

El fenémeno de crecimiento econdmico sin mayores tasas de ocupacidn, ante una din-
mica demogrdfica imparable, resulta en el mediano plazo en complicaciones para recuperar
los puestos y oportunidades que se dejaron de crear.

En México, un poco mds del 50% de las familias que reciben uno o dos salarios mini-
mos al mes, que en 2004 fue de $43.29 pesos por dia, tuvieron un ingreso en un rango de
$1,298.91 a $2,597.82 pesos al mes, lo cual resulta a todas luces insuficiente para mante-
ner a una familia compuesta por 2 a 5 integrantes. Si se incluyera en el andlisis al rango de
2 a 5 salarios minimos, el ingreso que resulta serfa también insuficiente para cubrir necesi-
dades de educacién, salud y vivienda al 100% ($6,494.55 pesos al mes).

Al observar cifras sobre el desempleo abierto en México, se esclarece cudl es el estatus
de este rubro y c6mo puede tener fuertes impactos en las posibilidades del estado de salud de
la poblacién.

En el desempleo abierto, “se considera desempleada a la Poblacién Econémicamente
Activa (PEA) que no trabajé ni una hora y buscaba activamente un empleo en la semana
anterior a la fecha de levantamiento de una encuesta especializada para detectarlos”.®? Si se
considerara a los trabajadores que no cuentan con un empleo fijo y un ingreso constante
(informales), esta cifra serfa mucho mayor.

En el cuadro 21, se observa como en 2004 las cifras de desempleo abierto aumentaron
para todos los grupos de edad, alcanzando el 8.6% para la poblacién de 12 a 19 afos; a su
vez, se observan tasas muy elevadas que alcanzaron el 48.1% para personas con nivel me-
dio superior y superior y tasas del 32.7% en la rama de servicios.

Si bien son ciertas las mejoras salariales conseguidas, en el quinquenio 1995-2000 que
fueron un buen indicador de algunos avances en materia laboral para la economia mexi-
cana, el aumento de las plazas laborales formales no alcanzé a cubrir la demanda de em-
pleo en México.

En las series de “desempleo abierto por entidad federativa en localidades de mds de 15,000
habitantes”, se observan tasas elevadas para el Distrito Federal de 2.9%, Tlaxcala de 2.4%
y el Estado de México 2.2%. (Cuadro 22).

El desempleo abierto tiene impactos negativos en la salud de la poblacién. En contraste
un empleo de calidad tiene efectos positivos sobre las condiciones de vida, el bienestar y la



Cuadro 22
Series de Desempleo Abierto y Porcentaje de Poblacion
En Localidades de mas de 15,000 habitantes por Entidad Federativa en el 2000
% Poblacion % Poblacion
. . Desempleo | en Localidades . . Desempleo | en Localidades
Entidad Federativa Abier?o de > 15,000 Entidad Federativa Abier?o de > 15,000
Habitantes Habitantes
Aguascalientes. 20 72.86 Morelos. 1.6 59.39
Baja California. 1.5 83.97 Nayarit. 141 41.82
Baja California Sur. 1.7 63.11 Nuevo Ledn. 1.8 88.77
Campeche. 14 52.96 Oaxaca. 0.5 2247
Coahuila. 19 84.28 Puebla. 1.5 44.43
Colima. 1.2 70.16 Querétaro. 1.7 50.97
Chiapas. 1.2 28.61 Quintana Roo. 0.9 7317
Chihuahua. 1.0 75.42 San Luis Potosi. 0.9 47.20
Distrito Federal. 29 98.83 Sinaloa. 19 52.65
Durango. 1.6 50.94 Sonora. 1.7 71.84
Guanajuato. 14 58.37 Tamaulipas. 19 34.22
Guerrero. 0.6 39.00 Tabasco. 1.6 78.62
Hidalgo. 1.8 30.60 Tlaxcala. 24 38.59
Jalisco. 14 71.36 Veracruz. 1.3 41.70
México. 2.2 72.93 Yucatan. 0.9 58.85
Michoacan. 14 43.92 Zacatecas. 0.9 33.56
Fuente: INEGI, Guia de conceptos, uso e interpretacion de estadistica sobre fuerza laboral en México, INEGI, México 2002.

salud de la poblacién. Para que un empleo se considere “empleo de calidad” debe el cubrir
al menos con 4 requisitos: 1. remuneracién adecuada y legal, 2. respeto a la dignidad hu-
mana, 3. Seguridad Social con los 5 ramos de aseguramiento y 4. jornada laboral legal.

El andlisis de las condiciones especiales y condiciones criticas de empleo que presentd
México en 1999 mostraba que el 23%, de la PEA, trabajaba mds de 48 horas a la semana y
al mismo tiempo el 5.4% de la PEA trabajaba menos de 15 horas a la semana, con lo que se
combinaba una situacién de sobre empleo y sub empleo. Al mismo tiempo, el 10.6 de la PEA
no recibfa remuneracién por su trabajo y el 20.9% estaba en condiciones criticas de empleo
por combinar problemas con jornadas laborales y pagos relativamente bajos. (Cuadro 23)

El desempefio de la economia mexicana en materia de empleo ha sido insuficiente para
cubrir la creciente demanda de empleos de calidad, lo que ha obligado a que los individuos
que no tengan un empleo formal o se hayan quedado sin él, creen su propia fuente de tra-
bajo, dando como resultado un incremento del sector informal.

El sector informal generalmente funciona en pequefia escala y con una organizacién nu-
la 0 muy rudimentaria y poca o ninguna distincién entre el trabajo y el capital como fac-
tores de produccién.”0

La Encuesta Nacional de Micronegocios (ENAMIN), realizada por INEGI en 2002, desta-
ca tres factores en materia de condiciones de trabajo que detonaron abrir un micronegocio:
1. 73% de los Micronegocios fueron financiados con recursos del propios duefio, siendo la
razén principal la de obtener un ingreso mayor que como empleado asalariado sin tener que
someterse a un horario rigido; 2. la necesidad de tener un complemento de ingresos en el




Cuadro 23
Calidad del Empleo y Condiciones Criticas de Trabajo en México

Caracteristicas que Debe cumplir un Empleo de Calidad

1. Remuneracion adecuada y legal: Salario minimo, prestaciones, etc.
2. Respeto a la dignidad de las personas

3. Seguridad Social: Seguros de: a) Salud, b) Riesgos de Trabajo, c) Pensiones,
d) Invalidez y Vida y e) Guarderia y Prestaciones Sociales

4. Jornada laboral legal con tiempo libre para el ocio y convivencia familiar

Condiciones Especiales y Condiciones Criticas del Empleo

Sobre Empleo Sub Empleo No Remunerado Condiciones Criticas

. . * Personas que trabajan <
* Personas que trabajan « Personas que trabajan * Personas que trabajan de 35 Hrs/Sem por
razones del mercado.

mas de lo . sin recibir remuneracion

muy pocas horas al dia, : ) + Personas que trabajan >
recomendable, en monetaria, pero si se de 35 Hrs/Sem y ganan

. y no porque asi lo . menos de 1 SM
condiciones de una consideran empleadas P trabaian >
. * Personas que trabajan
explotacion prohibida deseen, sino por no con compromisos de 48 Hrs/Sem y ganan
. menos de 2 salarios

por la Ley. encontrar opciones. formales. minimos
Trabajar > 48 Hrs/Sem Trabajar < 15 Hrs/ Sem Sin Pago 20.9 % de la
23% de la PEA en 1999 5.4% de la PEA en 1999 10.6% de la PEA en1999 PEA en 1999

Fuente: Encuesta Nacional de Empleo Urbano, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI).

hogar y 3. una pequena parte manifesté que instal su propio negocio después de haber
sufrido un despido laboral.”!

Las condiciones laborales inadecuadas y la disminucién de los salarios reales son las dos
variables que detonan que los miembros del hogar busquen otras alternativas laborales y se
autoempleen para incrementar sus ingresos.

En 2004, la poblacién ocupada en el “Sector Informal” o en el “Sector No Estructura-
do”, presentaba una tendencia alcista, ya que en 1995 eran 8,639,755 personas, en 2000
eran 9,920,512 personas y en 2004 se alcanzé la cifra de 11,331,594 personas, de las cua-
les 64.4% eran hombres y 35.6% eran mujeres. También se destaca que la poblacién entre
20 y 49 afios era la que mds recurre a este tipo de empleo. (Cuadro 24).72

Asimismo, si se analiza para 2004 la “Ocupacién en el Sector No Estructurado” con ba-
se en el nivel de instruccién, se observa que la poblacién con mayor nivel de estudios es la
que menos se concentra en el sector informal, mientras que la poblacién con una minima
instruccién se encuentran ocupados en el sector informal a tasas muy altas. Ademds se ob-
serva que las mujeres “Sin instruccién” llegaron a alcanzar una tasa de 41% y las mujeres
con “Primaria incompleta” tasas de 37.3%, ambas poblaciones presentan tasas de “Ocupa-
cién en el Sector No Estructurado” superiores a las de los hombres, posteriormente a me-
dida en que avanza el nivel educativo los hombres tienden a ocuparse en mayor medida
que las mujeres en el sector informal. (Cuadro 25)

La adecuada reproduccién de la fuerza laboral sélo se logra con empleos de calidad que
le otorguen al trabajador y a su familia una proteccién permanente ante riesgos ocasionados



Cuadro 24
Poblacién Ocupada en el Sector No Estructurado
Por Sexo y Grupos de Edad-México 2004

2,000,000
1,797,492
1,608,997
1,500,000 1
1,310,042
1,159,956
1,000,000+ 838,415 220,398 862,237
561,100
500,000

102% 50% 159% 74% 142% 83% 11.6% 69% 76% 45% 49% 3.5%

12a19 20a29 30a39 40249 50a59 60y Mas
Afos Afos Afos Afios Afios Afios

11,331,504 Personas Ocupadas [ 7,203,793 Hombres 64.4% Il 4,037,801 Mujeres  35.6%

Fuente: Encuesta Nacional de Empleo, Instituto Nacional de Estadistica G fia e Informatica, STPS-INEGI.

Cuadro 25
Poblacion Ocupada en el Sector No Estructurado
Por Sexo y Grupos de Edad-México 2004

%

40+
332 326 33.0

302 301
307

23.7 252 944 249

207

107

Sin instruccion _ Primaria Primaria Secundaria Media Superior Superior
incompleta completa completa e
incompleta

D Tasa Hombres  26.8% - Tasa Mujeres  27.1%

- Tasa Total 26.9%

Fuente: Encuesta Nacional de Empleo, Instituto Nacional de Estadistica, STPS-INEGI.




por las enfermedades, la maternidad y los accidentes y su cuidado en los estadios finales de
la vida, sdlo se garantiza con una pension segura.

Una situacién de elevada proporcién de empleos de mala calidad genera en un pais una
situacién de riesgo y vulnerabilidad extrema para la salud y para la valorizacién del capital
humano, tanto en forma inmediata como en el futuro, ya que al envejecer de forma no sa-
ludable la poblacién sin empleo formal y que no tiene garantizada su atencién médica, les
queda como unicas salidas la enfermedad mal atendida, el empobrecimiento por pagar una
atencién médica incompleta y probablemente la muerte anticipada, o enormes erogaciones
del Gobierno para atender las demandas de atencién médica de la poblacién adulta enfer-
ma y la poblacién anciana sin seguro.

A continuacién se identifica un sélo mecanismo de alineacién y convergencia entre la
Politica de Empleo y la Politica de Salud con posibles impactos radicales en la Administra-
cién Publica y en el desarrollo econémico y social del pais.

1. El replanteamiento integral de todos los instrumentos de redistribucion
del ingreso del pais, otorgando a la seguridad social el mdximo grado, asi como
el cardcter de vinico vehiculo integrador de todos los mecanismos existentes
en México para lograr el desarrollo humano integral

México al ser un pais clasificado por el Banco Mundial’3 de “Ingreso Medio Alto” y con-
tar con nuevos instrumentos como el Seguro Popular que se suman a la seguridad social
tradicional, a los mudltiples programas de la Secretarfa de Desarrollo Social y a toda una ga-
ma de intervenciones estatales que van desde el subsidio a la leche y la tortilla hasta el sub-
sidio al campo, podria replantear integralmente su estrategia de seguridad social y protec-
cién social y considerar que existen otras opciones, en un marco operativo de la
Administracién Publica diferente, para que todos los subsidios, intervenciones estatales y
estrategias instrumentadas por los tres niveles de gobierno, pudieran alinearse y generar nue-
vas sinergias positivas, si se organizaran de otra forma, para obtener un mejor resultado.

Para dar un ejemplo de las implicaciones de esta medida en la Administracién Publica,
no sélo se deberfa evaluar la pertinencia de mantener cada uno de los instrumentos para
otorgar subsidios sino la forma en que estd organizada institucionalmente la Administracién
Publica que duplica funciones entre instituciones del sector salud: IMSS, ISSSTE, $SA e inclu-
so con otras dreas como la Secretarfa de Desarrollo Social y sus programas.

Dado lo ambicioso de esta propuesta, que implicarfa una reestructuracién profunda de la
Administracién Publica, sélo se expondrd de manera muy somera cémo los nuevos instru-
mentos en salud, como el Seguro Popular y la estrategia de cobertura universal del asegura-
miento en salud comprometida para 2010, podrian generar sinergias en un marco de reinge-
nierfa integral de la seguridad social como principal instrumento de redistribucién del ingreso.

Las sinergias a desarrollar podrian ubicarse en 6 aspectos:

1. El replanteamiento del significado socio econdmico del término ‘empleo formal”.

Si uno de los postulados de la reforma del sector salud es, bajo el principio de solidaridad,
la cobertura del aseguramiento en salud para los 25 millones de personas que sufren pobre-
za alimentaria y pobreza de capacidades, asi como el aseguramiento universal en salud pa-



ra personas mayores de 65 afios y para grupos vulnerables como los discapacitados; se re-
quiere estudiar de qué manera estas politicas podrian afectar el empleo formal, ya sea en el
sentido de generar una mayor propensién a evadir o eludir la seguridad social ya que final-
mente, se cotice 0 no, se estarfa cubierto en salud pues éste serfa un derecho ciudadano o
en otro sentido, cémo se podria incentivar el empleo formal a partir de abaratar el costo de
la formalizacién del empleo por el lado de la salud.

2. La generacion de formas mids accesibles de contribucion econdmica para el aseguramiento en
salud, dirigidas a organizaciones de trabajadores informales con cierta capacidad econdmica,
como un paso hacia la formalizacion.

La corresponsabilidad social en el financiamiento de programas de salud debe explorar
nuevos mecanismos para que grupos sociales, actualmente excluidos de la seguridad social,
puedan comenzar a contribuir econémicamente con esquemas accesibles que les otorguen
al menos proteccién en salud.

El Seguro Popular en su separacién de funciones de aseguramiento-financiamiento-pro-
visién, deberd generar medidas concretas a fin de estructurar una instancia que asuma las
funciones de aseguramiento para combatir la evasion, elusién o subdeclaracién en las con-
tribuciones a este Seguro, ya que se contempla que las capas medias de la poblacién volun-
tariamente se integren al Seguro Popular y aporten.

Se debe superar la visién dicotémica de estar o no estar dentro de la formalizacién de la
economfia y comenzar a atacar las zonas grises, es decir la incorporacién a los seguros de sa-
lud de grupos organizados que actualmente operan en la totalidad informalidad, pero que
cuentan con ciertos derechos adquiridos y una capacidad econémica, aunque sea baja y
que deberdn contribuir.

Grupos como los comerciantes ambulantes organizados en “mercados sobre ruedas”, el
empleo doméstico, los vendedores ambulantes de tarjetas telefénicas de grandes empresas,
u otro tipo de organizaciones establecidas formalmente que se aprovechan de la informali-
dad para colocar sus productos en el mercado y poder mantener sus privilegios, formas de
operar y derechos de trabajo, deberdn contribuir al seguro popular para poder cubrir a sus
trabajadores en salud, por lo que deberdn comenzar a cotizar con esquemas y tarifas acce-
sibles para que esta estrategia sea un paso hacia la formalizacién.

Para lograr avanzar en este aspecto, se requiere que alguien se encargue a nivel de micro-
regién en las instituciones de estas funciones de aseguramiento, por lo que se deberdn in-
cluir instancias promotoras del aseguramiento en salud en los Servicios Estatales de Salud
a diferentes niveles.

3. El desarrollo de nuevos esquemas de afiliacién y contribucion en las otras ramas de asegura-
miento social, como el seguro de riesgos de trabajo y el seguro de pensiones para ir abriendo es-
pacios hacia la formalizacidn del empleo.
Asi como el Seguro Popular de Salud, abre espacios para el avance en la formalizacién, se
podrian disefiar esquemas similares en materia de riesgos de trabajo y pensiones.

La solucién econémica del problema actual de las pensiones a nivel nacional es de gran-
des implicaciones macroecondmicas y se requiere de su pronta resolucién, no obstante, es




importante analizarlo en su éptica mds agregada e incluir cémo, con cudnto y bajo qué
nuevos instrumentos se podria incluir su avance en un sistema de pensiones que protegie-
ra a todos los trabajadores.

En materia del Seguro de Riesgos de Trabajo, se debe tener presente que las Reformas
del 1Mss de 1997, lograron modernizar la Ley del Seguro Social en México al generar un
nuevo esquema en donde se incentivara econémicamente a las empresas para prevenir los
accidentes de trabajo registrados y premiara a aquellas que presentaran una reduccién en
su nivel de siniestralidad.

Se recomienda profundizar en las reformas del 1MSS de 1997 en materia de Riesgos de
Trabajo y disefiar nuevos esquemas que poco a poco se extiendan a costos accesibles para
organizaciones laborales que operan en la informalidad pero que presentan una cierta ca-
pacidad contributiva.

Estos temas tan relevantes, no serdn objeto de desarrollo en esta propuesta pues rebasan
con mucho el objetivo de este trabajo, pero por su importancia no pueden dejar de men-
cionarse.

4. La generacion de condiciones para promover empleos de calidad para los discapacitados y en-
fermos crénicos.

México cuenta con alrededor de 10 millones de personas que sufren algtin grado de disca-
pacidad, por lo que es muy importante la generacién de nuevos instrumentos que abaraten
la incorporacién al mercado laboral formal de este grupo poblacional.

Si el Sistema Nacional de Salud avanza mds en la titularidad de los derechos solidarios
en salud y garantiza una cobertura universal del seguro popular para los discapacitados, es-
te mecanismo contribuirfa a abaratar el costo de su formalizacién, pero se tendrd que com-
plementar con otro tipo de mecanismos de aseguramiento en materia de riesgos de traba-
jo, pensiones, invalidez y vida, y guarderia y prestaciones sociales, a fin de avanzar en la
formalizacién del empleo de los discapacitados, reconociendo su derecho a un empleo de
calidad que aproveche sus habilidades y destrezas.

5. El establecimiento de sanciones mds estrictas a grupos sociales que deliberadamente se apro-
vechen del nuevo entorno de proteccion social y pese a estar en condiciones econdmicas para con-
tribuir decidan no hacerlo, no participen en la corresponsabilidad social y no abandonen prdc-
ticas indeseables en términos sociales o que pongan en riesgo la vida de menores o grupos vulnerables.
México al establecer un Nuevo Pacto Social —tendiente a otorgar derechos solidarios en
salud dirigidos a los 25 millones que viven en condiciones de Pobreza Alimentaria y Pobre-
za de Capacidades, as{ como a los Adultos Mayores y Discapacitados—, requiere de la co-
rresponsabilidad social, por lo que las sanciones a los que evadan, eludan o subdeclaren in-
gresos para contribuir menos, deberdn ser penalizados en forma estricta.

Asimismo, se deberdn asumir nuevos compromisos sociales que impidan que la gente go-
ce de nuevos privilegios sin abandonar hébitos negativos. Un ejemplo que expresa esta si-
tuacion, es que hay grupos poblacionales que a pesar de cobrar los subsidios y becas del
Programa de Oportunidades a que tienen derecho por ser pobres, siguen ejerciendo prdc-
ticas nocivas como la mendicidad y explotacién de menores, pues no se ha condicionado



efectivamente el acceso a los subsidios con el abandono a ciertas précticas. Ademds, la so-
ciedad civil deberd estar bien informada a fin de no contribuir a la mendicidad, a sabien-
das de que con los impuestos que pagamos todos, a los pobres se les estd dando un apoyo
suficiente para que nadie este pidiendo dinero en la calle.

6. El mejoramiento en el registro de informacion ciudadana a partir de lograr una cobertura
universal que no sélo proporcione datos nominales de las personas, sino que alimente un banco
de datos con informacién relevante sobre sus huellas digitales, tipo de sangre, ADN y otro tipo de
informacion relevante por cuestiones de sequridad nacional y apoyo ante urgencias médicas.
La importancia de la generacién de bases de datos, con informacién tnica e intransferible
de las personas, es un pendiente social que debe ser resuelto y una cobertura universal en
salud puede contribuir de manera significativa. No obstante, se deberdn analizar las impli-
caciones legales de este tipo de medidas.

Por tltimo se destaca que las altas autoridades del Sector Salud deberdn estar activa-
mente presentes en la discusién de una nueva Ley Federal del Trabajo, a fin de hacer ope-
rativas y concretas las sinergias que se pueden lograr en la interaccién de ambos sectores.

2.2.3 Politica Educativa y sinergia con la Politica de Salud

El andlisis de los avances en la educacion resulta por demds complicado, en comparacién
con el andlisis de otros indicadores econémicos, ya que su evolucién se da con mayor len-
titud, debido a que decisiones relativas a cuestiones educativas pueden tomar de 5 a 10
afios o hasta una generacién entera para mostrar sus frutos.”4

México presenté en 1999 un “Gasto Puablico en Educacién como % del PIB” de 4.4
puntos, lo cual fue inferior en 0.8 puntos al promedio de los ejercido en paises de la OCDE
y estd muy por debajo de lo que destinan otros paises europeos como Dinamarca (8.1%),
o paises de América Latina como Cuba (8.5%) o Brasil (5.2%).7> (Cuadro 26)

En relacién con otros indicadores, en 2001 México presenté un avance en el indicador
“gasto publico por estudiante como % del PIB per cdpita” para estudios de nivel primaria,
que se elevé de 3.5% a principios de la década de los noventa a 11.8% a principios del 2000.
Sin embargo, paises como Colombia, Costa Rica, Estados Unidos, Japén o el Reino Uni-
do presentaron un {ndice mds alto en el mismo periodo. (Cuadro 27)

En cuanto al financiamiento de los paises de América Latina, los 15 paises de la region
para los cuales se dispone informacién, destinan entre un 12 y un 22% del gasto publico
total a la educacién. Destaca el hecho de que México destiné en 2001/2002 el 22.6% en
los mismos términos. (Cuadro 28)

En 2001 se observaba una paradoja para México pues, por un lado, fue de todos los pai-
ses analizados, el que destiné mayor “gasto publico en educacién como porcentaje del PIB”;
y por el otro, presentaba rezagos en los indicadores de “gasto publico por estudiante como
% del PIB per cdpita”; por lo que se concluye que la extrema escasez de recursos que sufrian
las finanzas publicas mexicanas, debido al aplazamiento de la reforma fiscal y a la baja re-
caudacién, imposibilitaba canalizar m4s recursos publicos a la educacién y se mantendrian
los rezagos en los otros indicadores.




Cuadro 26
Gasto Publico en Educacion como % del PIB
En Paises Seleccionados de la OCDE y de América Latina en 1999

Paises de la OCDE Paises de América Latina
P 8.1
o 8
e
c| 6.0 57
61 s2 52
n . 4.7 45
t | 4
ag
j
e 2
Promedio Dinamarca Francia Canada Estados Reino Espafia México Promedio Brasil  Chile Peru
OCDE Unidos  Unido Paises en
Desarrollo
# Incluye subsidios publicos a familias para costos de ion que no son gastados por las instituci

" Fuente: Education at a Glance, OCDE (2002).
Nota: Para estimar el Gasto Total en Educacion se requiere aiadir el Gasto Privado que en algunos paises es cuantioso.

Fuente: Banco de México. Un Comparativo Internacional de la Recaudacion Tributaria, México, Mayo 21, 2003.

Cuadro 27
Informacién del Sector Educativo
Para Paises Seleccionados 1990 / 1991-2001 / 2002

Gasto Publico por Estudiante % PIB per Cépita S: sEtgch,::ziI:’f: 'I\rn:;se:;tl-:(ljumnos
Primaria Secundaria Terciaria ggsmtg zoa%?ilco r\:nﬁi:;nl\‘naar:tro
90/91 01/02 | 90/91 01/02 | 90/91 01/02 | 2001/2002 2001 /2002
México 815 11.8 8.3 13.8 23.6 452 22.6 27
Argentina - 12.4 - 15.8 - 17.8 13.7 20
Brasil - 10.7 - 10.0 - 48.5 10.4 23
Colombia - 16.4 104 185 330 385 18.0 26
Costa Rica 7.8 14.6 158  20.2 458  45.8 21.1 24
Guatemala 2.7 .7 44 4.8 34.7 - 114 30
Canada - - - - 275 472 - 17
|_EE.UU. 202 180 221 225 20.2  23.0 15.5 15
Francia 11.9 - 20.7 - 229 - 11.5 19
|__Japén 186 214 184 210 - 17.2 10.5 20
Reino Unido 15.1 13.6 26.5 145 409 257 114 18
América Latina - 131 99 - - 44.9 13.2 26
_ingreso Medio - - - : 2
|__Inareso Medio Alto - 124 16.9 - 618 306 137 21
Ingreso Alto 40.2  26.2 31.0 - 471  66.5 11.5 17

Fuente: World Development Indicators, World Bank, 2004.




Cuadro 28
Indicadores Seleccionados de la Politica Educativa
(1990 / 1991)-(2001 / 2002)

Alumnos que Alcanzaron el 5° Tasa de Terminacion Repetidores a Nivel
Grado como % de Estudiantes a Nivel Primaria como Primaria como %

del 1° Grado % de Edad Relevante de Inscripcion

Hombres Mujeres Total | Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres

90/91 01/02 | 90/91 | 01/02 | 01/02 | 01/02 | 01/02 | 01/02 | 01/02 | 01/02

81 88 82 89 96 96 97 55 6.5 44
Tasa de Alfabetizacion Adulta Tasa de Alfabetizacion Aios de
como % de 15 Aios en Juvenil como % de Escolaridad Esperados
Adelante 15 a 24 Ahos

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

90/91 | 01/02 | 90/91 | 01/02 | 90/91 | 01/02 | 90/91 | 01/02 | 90/91 | 01/02 | 90/91 | 01/02

91 93 84 89 96 97 94 96 - 12 - 1

Fuente: World Development Indicators, World Bank, 2004.

No obstante, el Estado mexicano otorgé médxima prioridad a la educacién publica y el
financiamiento para la educacién crecié en 2003 a 6.8% del PIB, integrado por el 5.5% del
gasto publico y el 1.3% gasto privado. Con estos incrementos se logré alcanzar el nivel de
Gasto Publico en Educacién promedio en la OCDE.

Otros indicadores relevantes del periodo 2001/2002, con respecto a los observados en
una década anterior fueron: a) que se incrementd en 7 puntos el porcentaje de “Alumnos
que alcanzaron el 5° grado como % de estudiantes del 1° grado”, tanto en hombres como
en mujeres; b) que la “Tasa de terminacién a nivel primaria como % de edad relevante” en
2002 alcanzé 96% en hombres y 97% en mujeres; ¢) que el porcentaje de “Repetidores a
nivel primaria como % de inscripcién” fue en 2002 de 6.5% para hombres y 4.4% para mu-
jeres; d) que aumentaron las “Tasas de alfabetizacién adulta como % de poblacién con 15
Afios en adelante” alcanzando en 2002 un 93% para hombres y 89% para mujeres; €) que
aument6 la “Tasa de alfabetizacién juvenil como % de poblacién de 15 a 24 anos” alcan-
zando para el mismo afio 97% para hombres y 96% para mujeres; y f) que se estimé en
2002 alcanzar 12 “Afios de Escolaridad Esperados” para hombres y 11 afios para mujeres.
(Cuadro 28)

La Comisién Econémica para América Latina CEPAL, ha sefialado desde hace mds de
una década, que se requieren entre 11 y 12 afios de educacién formal para contar con cla-
ras posibilidades de salir de la pobreza o no caer en ella mediante el acceso a empleos con
remuneraciones o ingresos suficientes. Sin embargo, en la Regién Latinoamericana 40%
de los nifios no terminan la escuela primaria y si a esto se suma que tienen padres con
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menos de 10 afios de educacién formal en promedio, se presentan condiciones que los
hacen proclives a no alcanzar el nivel educativo requerido para superar la condena de la
pobreza.”¢

El capital humano y la educacién formal estdn estrechamente vinculadas a las tasas de cre-
cimiento econémico, dada la importancia del capital humano en el crecimiento total de los
factores productivos y del ingreso per cdpita. Ademds, los cambios en la distribucién del in-
greso estdn determinados por cambios en la distribucién de los atributos productivos de los
individuos, donde la escolaridad juega un papel determinante, asi como en los cambios en la
estructura salarial o en los retornos que generan estos atributos productivos.””

Asimismo, la CEPAL expresa que el eslabén entre mds afios de educacién y mejores op-
ciones de empleo s6lo parece confirmarse en una minoria, ya que

los jévenes de hoy tienen mds afios de escolaridad formal que las generaciones anteriores, pe-
ro también presentan tasas de desempleo que equivalen al doble o al triple de las anteriores.
... el progreso técnico exige mds afios de educacién para poder optar por empleos modernos,
lo que equivale a una dindmica de “devaluacién educativa’, conforme a la cual un cierto nd-
mero de afios de escolaridad “valen menos” hoy que hace dos décadas, ... la nueva organiza-
cién laboral se traduce en una mayor inestabilidad en el empleo, la mayorfa de los nuevos pues-
tos surgen en el sector informal y quienes ingresan al mercado laboral lo hacen sin derechos

adquiridos y sin experiencia en el trabajo.”8

Por otro lado, el nivel de escolarizacién en los paises de la OCDE describe una tendencia
a la alza, expresada en el incremento de los indices de inscripcién universitaria, lo que po-
sibilita que aproximadamente 40% de los alumnos que completaron la educacién secunda-
ria, en el 2001, sigan programas de ensefianza terciaria (media superior y superior), mien-
tras que en el caso mexicano, 78% de la poblacién escolar se encuentra en nivel primario
y secundario y la educacién terciaria solo representa 18% de la matricula.”?

Estas brechas son, por demds, dificiles de franquear considerando que si los paises in-
dustrializados, que aglutinan el 25% de los estudiantes a nivel mundial, gastan 6 veces lo
que se dedica a este rubro en los paises en desarrollo, donde radica el 75% de los estudian-
tes a nivel mundial.80

La desigualdad en la educacion es causa y consecuencia de la desigualdad socioeconémi-
ca y genera un circulo vicioso de reproduccién de la pobreza.

En México persisten condiciones de desigualdad entre la poblacién de altos y bajos in-
gresos, que se manifiestan en un acceso y permanencia desigual en el sistema educativo. En
2000, mientras la totalidad de los nifios de familias de altos ingresos entraban a la escuela
y continuaban sus estudios hasta el nivel medio superior, en los hogares de bajos ingresos
8% de los nifos no entraba a la escuela, 24% de los que entraban no terminan la prima-
ria, 53% no continuaban sus estudios en secundaria y menos de una cuarta parte asistia al
nivel medio superior.8!

No obstante, la Secretarfa de Desarrollo Social presenté algunos avances, generados por
el Programa de Oportunidades, en los hogares que tenfan una situacién de “Pobreza Ali-
mentaria’ —en 2002 en relacién con 2000—, y que mostraron mejoras en algunos indica-



dores que oscilaban entre 2 y 6 puntos porcentuales, siendo muy relevante la disminucién
de 18.7% a 6.6% de los estudiantes de 12 a 15 afios que manifestaron trabajar y la reduc-
cién de 55.9% a 48.8% de mayores de 15 afios con Primaria trunca. (Cuadro 29)82

Cuadro 29
Caracteristicas Educativas de la Poblacién en Pobreza Alimentaria 2002

Composicion de las Caracteristicas Educativas
Edad de la Poblacién en Pobreza Alimentaria
2000 2002
5 a15afnos - No asisten a la escuela 14.3 % 11.9 %
8 a15anos - No asisten a la escuela 13.8 % 121 %
12a15afios - Que trabajan 18.7 % 6.6 %
Mayores de 15 afos — Analfabetas 23.9 % 21.2%
Mayores de 15 afios — Primaria Trunca 55.9 % 48.8 %
Jefe del Hogar - Sin instruccion 31.8% 30.7 %
Jefe del Hogar - Primaria incompleta 34.7% 34.4%
Jefe del Hogar - Primaria completa 18.4 % 20.1%
Jefe del Hogar -  Secundaria incompleta 3.3% 2.5%
Jefe del Hogar -  Secundaria completa 11.8 % 12.2 %

Fuente: SEDESOL, Medicion del Desarrollo: México 2000-2002, (23 de junio de 2003), pags, 1a 4.

Para el ciclo escolar 2002-2003, la matricula total del sistema educativo nacional esco-
larizado se conformaba por 30.9 millones de alumnos, equivalente al 30 % de la poblacién
total del pais.

* EI 78 % de la poblacién escolar se ubicaba en la educacién bdsica, que comprende la
educacién preescolar, primaria y secundaria.

* La educacién media superior representaba el 11 % de la matricula .

* La educacién superior, con 2.2 millones de alumnos, abarcaba el 7 % de la matricula total.

En cuanto al sostenimiento de los servicios educativos:

* El 71 % de los alumnos asiste a las escuelas administradas por los gobiernos estatales.

* El 11% son servicios administrados por la federacién, con una tendencia a disminuir,
como resultado de su transferencia paulatina a los estados.

e Las instituciones auténomas, bdsicamente universidades, administran el 5% de las es-
cuelas, principalmente en la educacién media superior y superior.

* La educacién particular atiende el 13% de los alumnos, concentrados principalmente
en los niveles superiores, ya que en la educacién bésica solo el 8 % asiste a instituciones
privadas.83




El gasto per cdpita en educacién en México alcanzé los 190 délares en 2001, ocupando
el 5° lugar en la Regién Latinoamericana. En los extremos, Argentina dedicé 385 ddélares y
Nicaragua destiné 28 délares per cépita. En relacidon con la educacién y la salud, se obser-
va que en México, durante 2002, el gasto social per cdpita anual en educacién, en délares
de 1997, presenté un incremento de 51 ddlares respecto de 1990-2002, este incremento es
alto si se compara con el aumento observado para el mismo periodo en salud que s6lo alcanzé
28 délares per cdpita.84

La CEPAL ha observado sinergias educacién-salud; en donde ...

un ejercicio parcial del derecho a la educacién afecta el grado de garantia del derecho a la
vida; ya que se ha observado una correlacién negativa entre nivel educativo de la madre y ta-
sa de mortalidad infantil; y a su vez, esta falta de educacidn afecta la titularidad de los dere-
chos reproductivos, ya que se ha observado una correlacién inversa entre logro educativo y
maternidad precoz, que incrementa el riesgo y vulnerabilidad econémico-social al ocasionar
hogares uniparentales, encabezados por mujeres jefas de hogar de bajo nivel educativo,$>....que
procrean familias que se desarrollan bajo una situacién de pobreza de la cual serd muy difi-
cil salir.

A continuacion se identifica un sélo mecanismo de alineacién y convergencia entre la
Politica de Educativa y la Politica de Salud con posibles impactos radicales en la relacién
sector salud, sector educativo y mejoramiento de la calidad de vida de los nifios y jévenes.

1. Mancomunar los servicios educativos y los servicios de salud de los ninios
y los jovenes, para generar un “Nuevo Modelo de Atencion a la Salud en las Escuelas”
a partir del replanteamiento integral de la gestion de la salud de la poblacién
que asiste a los centros educativos

México pretende garantizar una cobertura universal de la educacién primaria y secundaria y
estima alcanzar 12 afios de escolaridad promedio para hombres y mujeres. Esta estrategia pue-
de entrar en sinergia con la estrategia de cobertura universal de la Atencién Primaria a la Sa-
lud, a través de la cual se garantice un paquete de beneficios acorde a las necesidades de los
escolares por grupo etdreo y género.

Si se espera que la totalidad de los mexicanos, hasta los 16 afios, estén formalmente en
la escuela y que todos los ciudadanos deban acceder a una “Atencién Primaria Integral”, se
requiere replantear estructuralmente el papel de los servicios escolares de salud, garantizan-
do que estén presentes en todas las escuelas y que se transformen, donde ya existen, de
simples enfermerfas, para tratar males y accidentes menores, en verdaderas instancias que
establezcan actividades de promocién de la salud, educacién para la salud, prevencién de
enfermedades, deteccién oportuna de problemas, tratamiento de padecimientos menores y
canalizacién de problemas hacia la atencién especializada.

Se recomienda que esta politica no medicalice irracionalmente a las escuelas, ni genere
costos innecesarios al pafs en infraestructura, equipamiento o contrataciones de personal pa-
ra otorgar servicios de salud de manera sistemdtica a los estudiantes, sino que mds bien se



obtengan los recursos a partir de férmulas de financiamiento, con pagos por capitacién ajus-
tados por edad y sexo de la poblacién estudiantil, que salgan de la reingenierfa de la Cuo-
ta Social del Estado, dependiendo de la institucién aseguradora encargada de la cobertura
del estudiante, y que puedan acceder a ella los proveedores de servicios mds costo-efectivos,
sean del sector publico o privado, lo que implicarifa cero gasto en instalaciones, equipamien-
to o contratacién de personal ya que la cuota capitada a pagar incluiria que el oferente se
hiciera cargo de dichas erogaciones. Es decir, que esta estrategia se debe integrar a las poli-
ticas de: cobertura universal de aseguramiento, Paquete de Beneficios de Atencién Prima-
ria a la Salud por Edad y Sexo, separacién de financiamiento y prestacién, reingenierfa de
Cuota Social del Estado, pluralismo en la provisién, eleccién de Médico de Familia, Ren-
dicién de Cuentas.

El sector salud requiere contar con brazos operativos mds eficaces en todas las escuelas,
en donde se desarrollen al menos las siguientes actividades:

a) La cobertura universal del aseguramiento en salud dirigido a los nifios y jévenes, a
partir de la reestructuracién de los servicios escolares de salud y la garantia de un paquete
integral de beneficios de Atencién Primaria a la Salud para los estudiantes.

b) Mejorar las condiciones de higiene y limpieza en las escuelas y la instrumentacién de un
“Programa de Acreditaciéon de Escuela Limpia”, en donde se garantice que en los centros edu-
cativos no falten los minimos indispensables para procurar cotidianamente salud e higiene.

¢) La realizacién de un “Diagndéstico de la Salud de los Estudiantes por Centro Escolar”,
un “Diagndstico sobre las Condiciones Sanitarias de la Escuela” y un “Plan de Accién pa-
ra Mejorar la Salud de los Estudiantes por Centro Escolar”.

d) El establecimiento y provisién de un “Paquete de Beneficios en Atencién Primaria a
la Salud por Grupo Etdreo y Género” homogéneo para todos los estudiantes, de probado
costo-efectividad y aceptabilidad social, que responda a las necesidades por grupos de edad
y género en los diferentes niveles educativos.

e) La inclusién sistemdtica, por grupo etdreo y género, de acciones de promocién de la
salud, educacién para la salud, autocuidado, prevencién de enfermedades, adicciones y
accidentes, diagndstico oportuno, tratamiento de males menores y canalizacién hacia la aten-
cién especializada, asf como la promocién de acciones especificas en materia de monitoreo
nutricional, combate a la violencia, enfermedades de transmisién sexual y embarazo en ado-
lescentes.

f) El desarrollo de sistemas de informacidn, acreditacién de proveedores publicos y
privados, rendicién de cuentas y evaluacién del Nuevo Modelo de Atencion a la Salud en
las Escuelas.

g) La garantia del financiamiento con fondos publicos del paquete de beneficios estable-
cido en los Programas de Atencién Primaria a la Salud.

h) El disefio de una férmula de pago por capitacidn, ajustado por edad y sexo, del estu-
diante para el otorgamiento del “Paquete de Beneficios en Atencién Primaria a la Salud
por Grupo Etdreo y Género”, para que se establezca el nimero de alumnos pertinente a aten-
der por el médico de familia y su equipo de salud, el cual deberd someterse a un proceso de
rendicién de cuentas nominal, y en su caso grupal, a las autoridades competentes del sec-
tor salud, del sector educativo y a las organizaciones de padres de familia.




i) El establecimiento de esquemas de incentivos que promuevan el buen desempefio del
equipo de salud que trabaje en las escuelas.

j) El establecimiento de estrategias que permitan, de forma acotada, la participacién, de
las organizaciones de padres de familia y autoridades de las escuelas, en la libre eleccién del
médico de familia, responsable de la atencién de los educandos y en los casos que asi lo re-
quieran, la libertad de eleccién del médico de familia a nivel individual, siempre y cuando
se garantice el cumplimiento en tiempo y forma del paquete de beneficios establecido por
grupo etareo.

k) La pluralidad en la provisién del paquete de beneficios en salud, siempre y cuando el
prestador primario, ya sea publico o privado, esté acreditado por la autoridad competente
del sector salud y se someta a un proceso de evaluacién y rendicién de cuentas.

1) El mejoramiento de los contenidos de salud en los libros de texto y la inclusién de te-
mas sobre: autocuidado, estilos de vida saludable, prevencién de accidentes, combate a las
adicciones y educacién sexual; entre otros.

2.2.4 Politica Ambiental y sinergia con la Politica de Salud

El término “Salud Ambiental” se refiere a la teorfa y prictica de identificar, corregir, con-
trolar y prevenir aquellos factores en el ambiente que pueden afectar adversamente la salud
de generaciones presentes y futuras. Incluye programas tradicionales como saneamiento, ca-
lidad del aire, manejo de desechos sélidos, seguridad de desechos quimicos, seguridad ali-
mentaria, control de sustancias téxicas o venenosas, entre otros.

Por otro lado, el término “Desarrollo Sustentable” se refiere a las actividades que el
hombre emprende para satisfacer necesidades actuales, sin comprometer la disponibilidad
de recursos para las generaciones futuras.

...A largo plazo la buena salud de la poblacién depende de que los sistemas ecolégicos, fisicos
y socioeconémicos de la biosfera se mantengan estables y en correcto funcionamiento...8¢
...Mientras que la salud personal parece estar relacionada sobre todo con un comportamien-
to prudente, la herencia genética, el trabajo, la exposicién a factores ambientales locales y el
acceso a la atencidn sanitaria, la salud sostenida de la poblacién precisa de los “servicios” de la
biosfera que sustentan la vida... entonces el sistema climdtico mundial es fundamental para el

mantenimiento de la vida...87

Riesgos globales como la contaminacién del aire, el deterioro de la capa de ozono, la
pérdida de biodiversidad y el cambio climdtico tienen impactos adversos en la salud. Estos
impactos reducen los beneficios sociales y econédmicos esperados y transfieren costos ocul-
tos al sector salud.

Se observa que en la década de los noventa crecié en el mundo el ndmero de episo-
dios climdticos, o atmosféricos extremos, a mds de dos mil a causa de los cuales fallecie-
ron mds de seiscientos mil personas y mds de mil ochocientos millones fueron damnifi-
cadas. Esa tendencia no parece haber cambiado en la actualidad, sino que mds bien parece
haberse reforzado, muestra de ello es el recrudecimiento de los huracanes y las consecuen-



tes inundaciones y desastres sufridos en México y los Estados Unidos en el afio 2005.

(Cuadro 30)

Cuadro 30
Numero de Episodios Climaticos o Atmosféricos Extremos, de Vidas Perdidas y de
Damnificados, por Regiones del Mundo
1980’s 1990’s
Episodios Defuqciones Dampificados Episodios Defun_ciones Dampificados
(miles) (millones) (miles) (millones)
Africa 243 47 137.8 247 10 104.3
Europa Oriental 66 2 0.1 150 5 124
Mediterraneo o4 162 17.8 139 14 36.1
Oriental
América Latinay
el Caribe 265 12 54.1 298 59 30.7
Asia Sudoriental 242 54 850.5 286 458 4274
Pacifico
Occidental 375 36 2731 381 48 1199.8
Paises 563 10 28 57 6 408
Desarrollados
Total 1,848 692 1,336 2,078 601 1,851
Fuente: Cambio climatico y salud f Riesgos y resp Organizacion Mundial de la Salud (OMS, OMM, PNUMA), 2003.

Por otro lado, ha habido un incremento de la contaminacién y escasez del agua a nivel
mundial, por lo que resulta fundamental eficientar e intensificar el tratamiento de las
aguas contaminadas. Un 70% de la superficie del planeta es agua: 97% es salada y se encuen-
tra en los océanos; el 3% restante es agua dulce, 2% es hielo y menos del 1% estd disponible pa-
ra el consumo humano.88

El “Programa Mundial de Evaluacién de los Recursos Hidricos de la UNESCO” estima que
para el afio 2025 el niimero de personas que vivird en paises con escasez de agua serd entre
1,000 y 2,400 millones.8?

El papel que juega el agua para la conservacién de la salud de la poblacién ha sido mi-
nimizado, ya que se ha prestado mayor atencién a la transmisién de enfermedades por es-
te medio, que a su utilizacién como un vehiculo determinante para la salud. No obstante,
el agua contribuye a la salud directamente a través de los alimentos y la nutricién, e indi-
rectamente como un medio de manutencién de un medio ambiente diverso y saludable,
estos dos recursos potencian las posibilidades de crecimiento de cualquier economia.??

La carencia de agua, como medio sanitario y de higiene, crea condiciones ideales para la
propagacién de enfermedades contagio-infecciosas o con determinantes estrechamente re-
lacionados a la marginacién como: la diarrea, que representa 2.2 millones de muertes
anuales —90% de éstas se dan entre los niflos—, el cdlera, la tifoidea y la hepatitis.?!




Por otro lado, el agua es de primera importancia para aspectos alimentarios y si conside-
ramos que la desnutricién afecta aproximadamente a 20% u 800 millones de personas en
el mundo en desarrollo, podemos afirmar que el agua juega un papel determinante en la
susceptibilidad de los pobres ante enfermedades contagio-infecciosas transmitidas por ali-
mentos y agua inseguros.

Finalmente, otro efecto relevante que surge de la sinergia entre el agua y la salud, es que
el agua da soporte a los ecosistemas y a la biodiversidad, lo que contribuye a la generacion de
insumos y sustancias para generar nuevos medicamentos en el sector salud.

Se observa que en Africa pricticamente no se acostumbra el tratamiento de aguas con-
taminadas a través de técnicas de probada efectividad, en tanto que en Asia se trata 35% de
las aguas contaminadas, en América Latina sélo 14%, en Norte América 90%, y 66% en
Europa.”3

En México, a finales del milenio, 82% de las aguas residuales municipales no recibfa
tratamiento, contaminando aguas superficiales y subterrdneas.?4

En relacién con el acceso a agua potable, en el 2000 México presentaba rezagos con res-
pecto a paises como Costa Rica, Cuba o Guatemala, sobre todo en el dmbito rural, ya que
mds del 30% de su poblacién rural no contaba con acceso directo a agua entubada. Asi-
mismo, el rezago en materia de saneamiento bdsico era critico ya que casi dos terceras par-
tes de la poblacién rural no contaba saneamiento bdsico. (Cuadro 31)

Cuadro 31

Poblacion con Acceso a Agua Potable Entubada y Saneamiento Basico

Para Paises Seleccionados en 2000

Porcentaje de Poblacion Porcentaje de Poblacion
Con Acceso a Agua con
FE Potable Entubada Saneamiento Basico
2000 2000
Urbano Rural Urbano Rural
Argentina 85 30 89 48
Brasil 95 53 84 43
Canada 100 99 100 99
Colombia 99 70 96 56
Costa Rica 99 92 89 97
Cuba 95 7 99 95
Francia sld sld sld sld
Guatemala 98 88 83 79
México 95 69 88 34
Reino Unido 100 100 100 100
Estados Unidos 100 100 100 100
Fuente: The World Health Report 2004, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, 2004.

Por otro lado, el crecimiento futuro de las ciudades presentard grandes retos, si se con-
sidera que la poblacién urbana en el mundo es aproximadamente de 2.8 billones de perso-
nas y se prevé un incremento a 3.8 billones en el 2015 y a 4.5 billones en el 2025.95



El exponencial crecimiento poblacional ocasionard que la demanda insatisfecha por ser-
vicios bdsicos, pueda desestabilizar el equilibrio del ecosistema con graves consecuencias
para la salud, ya que la generacién de agua contaminada en estas manchas urbanas serd
considerable y de no invertirse a tiempo en programas de tratamiento y limpieza de aguas,
las consecuencias en materia sanitaria pueden ser extremadamente peligrosas; creciendo las
ciudades con problemas endémicos de célera, tifoidea o hepatitis viral, entre otros padeci-
mientos.

Se considera que de los 1.1 billones de personas que requieren de agua en el mundo, apro-
ximadamente 84% radican en el campo y para llevar este recurso al sector rural se requie-
ren 23 billones de délares al afo; actualmente sélo se invierten 16 billones de délares al afo,
lo que representa un grave déficit en su provisién a nivel global.?¢

Por otro lado, se destaca que México es un pais muy importante para la conservacién
del ambiente y la biodiversidad del mundo, ya que es la 4° potencia mundial en cuanto a
biodiversidad y posee cerca de 10% de las especies conocidas, ocupando el 5° lugar en re-
lacién a nimero de plantas, el 1° en variedad de pinos, el 5° en relacién a mamiferos y el
1° en variedad de reptiles endémicos. (Cuadro 32)

Cuadro 32
Biodiversidad en México

Biodiversidad

*  Meéxico es el 4° pais megadiverso del mundo y posee cerca
del 10% de las especies conocidas

Biodiversidad en Flora

+  5°lugar en relacion al nimero de plantas
*  1°lugar en relacion al nimero de pinos

Biodiversidad en Fauna

¢+ 5°lugar en relacion a mamiferos
*  1°lugar en reptiles endémicos

Endemismos

*  63% de endemismos en la flora Mexicana
*  30% de endemismos en vertebrados

Fuente: Prog Nacional de Medio Ambiente y Recursos Natu 2001-2006.

Los cinco problemas que destacan en materia ecoldgica en México son (Cuadro 33):

1. El grave riesgo de extincién tanto en la flora como en la fauna;
2. El agua es escasa y estd contaminada;
3. El aire de las principales ciudades presenta una elevada contaminacién;




Cuadro 33
Problemas Ecolégicos en México en el Siglo XXI

1. Riesgo y Extincion de Flora y Fauna

Se han detectado 2,421 categorias de flora y fauna en diferentes categorias de riesgo
En México se han extinguido 15 especies de planta y 32 vertebrados,
5.2% de las extinciones del mundo en 400 afios

2. Escasez, Mal Manejo y Contaminacion del Agua

Escasez del agua, el 50% del agua disponible se encuentra en el 10% del territorio nacional, con erosion hidrica de 37% del
territorial

El 82% de las aguas residuales municipales no recibe tratamiento, contaminando aguas superficiales y subterraneas.

3. Contaminacion del Aire

Contaminacion atmosférica en zonas metropolitanas y corredores industriales

Emision anual de Oxido de Azufre de 2.2 millones de toneladas.

Emision anual de Oxido de Nitrégeno de 1.5 millones de toneladas.

Emision anual de Bioxido de Carbono de 3,270 millones de toneladas en 1995 crecimiento anual del 3%

4. Sobreexplotacion de Recursos Forestales

* La sobreexplotacion con vision de corto plazo, incendios, indefinicion de derechos de propiedad y pobreza ha acelerado la
devastacion de bosques y selvas con pérdida anual de 600 mil hectéareas.

5. Mal Manejo de Residuos, Desechos y Basura

* En 1996 se generaron 87,560 toneladas diarias o 31 millones de toneladas al afio por basura y residuos sélidos que significan 0.917
kg/dia por habitante.

* Solo se recolecta el 70% del total de residuos, 30% restante se abandona en calles, lotes baldios, rios, etc.

* Entre 73% y 83% de lo que se recoge se deposita en tiraderos a cielo abierto.

Fuente: Programa Nacional de Medio Ambiente y Recursos Naturales 2001-2006.

4. Se presenta una sobre explotacién de los recursos forestales;
5. El manejo de los residuos, desechos y basura es inadecuado.

Otro de los problemas que estd afectando significativamente a la ecologfa y medio am-
biente en México, es el acelerado proceso de urbanizacién combinado con el fenémeno de
la dispersién rural.

...esto significa que 65% de la poblacién habita en zonas urbanas, con mayor precisién 63
millones de personas en 364 ciudades. Por otro lado, aproximadamente 23 millones de per-
sonas viven en 196 comunidades, principalmente rurales, en este segmento de la poblacién se
presentan problemas relacionados a la gran dispersién...o7

A su vez, el pais sufre de un intenso proceso de deforestacién en donde los bosques y
selvas se encuentran en una situacién critica, contribuyendo a la erosién de los suelos, al
cambio climdtico y el calentamiento global. En México se estima que la deforestacién as-
ciende alrededor de 769,000 hectdreas al afio que implica en la tasa de deforestacién de
1.07% al afo, esto coloca a México como el quinto pais que mds superficie deforesta cada
ano.”8

En el pais los recursos naturales se explotan a una tasa superior a la que se producen??
lo que se suma a otros factores de riesgo que son determinantes en algunas enfermedades.



Por otro lado, la asignacién de recursos para el mejoramiento ambiental es muy baja.
Segin la Comisién para la Cooperacién Ambiental, el gasto en proteccién ambiental co-
mo proporcién del PIB (GPA/PIB) se encontraba en el afio 2000 en niveles de 0.2%, bajisimo
si lo comparamos con paises de la OCDE mds orientados a la sustentabilidad, como los nér-
dicos y algunos europeos que gastan entre 0.9 y 1% del PIB en proteccién al ambiente.100

El escaso financiamiento ambiental se expresa en el PIN ajustado ambientalmente. (Cua-

dro 34)

Cuadro 34
Producto Interno Neto Ajustado Ambientalmente
1980-1998 (Pesos Corrientes)

Producto Interno Neto Ajustado Ambientalmente (Nacional), 1980 - 1998
(Pesos Corrientes)
Ao Producto Interno Neto Costo.s Totales %
Ambientales
1990 670,858 85,372 12.73
1991 874,236 107,771.4 12.33
1992 1,025,130 126,261.3 12.32
1993 1,142,308 134,933.5 11.81
1994 1,290,596 147,936.3 11.46
1995 1,626,177 198,246.5 12.19
1996 2,252,492 258,890.1 11.49
1997 2,850,768 338,427.7 11.87
1998 3,447,693 408,478.5 11.85

Fuente: Tomado de INEGI, 2000 Sistema de Cuentas Econémicas y Ecolégicas de México 1988-1998, México.

El Producto Interno Neto Ecolégico PINE mide las repercusiones del proceso econémi-
co en los recursos naturales y el medio ambiente. Las principales caracteristicas que presen-
t6 el PINE a finales de los 90s. fueron:

* Entre 1990 y 1998 el PINE resulta inferior al PIN (Producto Interno Neto) en 12%.

* En 1998 el costo del deterioro ambiental ascendié a mds de $400 mil millones de pe-
sos, magnitud cercana al 70% del Gasto Programable del Gobierno Federal.

* El Presupuesto Federal destinado a Medio Ambiente representa una milésima parte
del costo del Deterioro Ambiental.

* Los costos ambientales en el sector agropecuario, silvicola y pesquero ascendieron al
23% del PIN

* Los costos ambientales en electricidad, gas y agua representaron el 70% del PIN

Las cifras sobre el costo econémico global de la degradacién ambiental en el pais son
sustanciales. Con base en la informacién de INEGI (1996 y 1999), a través del Sistema de

—



Cuentas Econémicas y Ecoldégicas de México, se ha estimado que entre 1985 y 1996 la
economia del pais experimentd, afio con afio, una pérdida promedio del Producto Interno
Bruto del 2.31% por costos de agotamiento y del 8.98% por costos de degradacién. Esto
suma un total de 11.30% del producto, lo cual proyectado a precios de 1998, resulta en
un monto equivalente a 15,462 millones de ddlares anuales.101

La degradacién ambiental en México amenaza su desarrollo a largo plazo, afecta la cali-
dad de vida y el bienestar de la poblacidn, asi como la supervivencia de diversas especies.
Los impactos mds importantes ocurren en el agua, el aire, la biodiversidad y los recursos
forestales. Las actividades productivas que mds contribuyen a este problema son la agricul-
tura, la ganaderfa, la industria y el turismo, asi como el desordenado proceso de urbaniza-
cién y el deficiente manejo de los recursos energéticos.

En relacién con la contaminacién ambiental del aire en espacios cerrados y sus efectos
nocivos sobre la salud, se destaca que la exposiciéon continua y prolongada a ciertos conta-
minantes en los hogares, incrementa significativamente el riesgo para la salud de sus inte-
grantes. Hay investigaciones que asocian la contaminacién en espacios cerrados a insuficien-
cia pulmonar al nacer, aumento de la mortalidad perinatal y de lactantes, tuberculosis
pulmonar, cdncer del tracto nasofaringeo y de la laringe y especificamente en relacién con
el uso de carbdn, al cdncer de pulmén. La exposicién a la contaminacién del aire en loca-
les cerrados puede suponer una carga adicional de casi dos millones de muertes en los pai-
ses en desarrollo, y alrededor del 4% de la carga mundial de morbilidad.102

Los principales determinantes de esta morbilidad y mortalidad son: la exposicién exten-
dida y prevalente a contaminacién proveniente de combustibles de biomasa no elaborados,
cualquier material de origen vegetal o animal que es quemado deliberadamente por el ser
humano, i.e. carbdn, lefia, tabaco etc.,193 generando principalmente riesgo de infecciones
respiratorias agudas durante la infancia, de enfermedades pulmonares obstructivas crénicas y de
cdncer de pulmon en los adultos.104

A continuacién se identifican cuatro mecanismos de alineacién y convergencia entre la
Politica Ambiental y la Politica de Salud.

1. El mancomunar las politicas ambientales, de saneamiento bdsico y de salud
para lograr el “blindaje sanitario del pais”

Se deben intensificar las acciones para lograr un “Blindaje Sanitario” de México, con la ac-
tiva participacién de la Secretaria de Salud, como cabeza de sector, a fin de consolidar el
cambio en cuatro campos: 1. el acceso universal a agua potable tanto para las dreas urbanas
como para el sector rural, 2. el tratamiento y saneamiento del total de las aguas residuales,
3. el avance en la cobertura del saneamiento bésico, al menos para el 60% de la poblacién
rural y 4. el tratamiento efectivo de la basura.

El Estado debe analizar la problemdtica del rezago en materia de saneamiento bdsico
y tratamiento de aguas, evaluar la eficacia de la municipalizacién de estas funciones y
establecer una nueva estrategia con la participacién coordinada de los 3 niveles de Go-
bierno, la inclusién de la Secretaria de Salud y un proceso de rendicién de cuentas mds
estricto.



2. El fortalecimiento de programas de contingencias y desastres

Se requiere hacer un diagnéstico sobre la situacién de alto riesgo, resultante de problemas
ambientales relacionados con el cambio climdtico y atmosférico, y tener preparados los re-
cursos econémicos, asi como los programas de accién bdsicos, para responder de manera
oportuna, eficaz y eficiente ante contingencias.

Es muy importante evaluar la situacién de riesgo ante contingencias y desastres a nivel
local, la capacidad contributiva de los diversos agentes econémicos, tanto de los 3 niveles
de gobierno como de las familias y las empresas, y el grado de cobertura de seguros ante
eventos, para que los recursos publicos no se destinen en su totalidad a reparar los dafios,
sino que poco a poco se destinen a cubrir primas de riesgo.

A su vez, es fundamental el establecimiento de estrategias para mejorar permanente-
mente la capacidad de respuesta gubernamental ante contingencias y desastres, a través del
monitoreo de los recursos y del adecuado cumplimiento de las promesas y compromisos ad-
quiridos por los 3 niveles de Gobierno, considerando que la evaluacién y el monitoreo de-
ben incluir: las situaciones anteriores al desastre, en su fase critica o aguda, en el periodo
inmediato al desastre y, sobre los compromisos y acciones de mediano plazo comprometi-
das para disminuir la situacién de riesgos futuros.

3. La focalizacidn de acciones para promover una “Programa de Aire Limpio
en Lugares Cerrados”

Se requiere promover la utilizacién de combustibles mds limpios y eficientes, como la elec-
tricidad y el gas, asi como de nuevas tecnologfas baratas como las estufas “Lorena”, y la ge-
neracién de mecanismos para hacerlas extensivas a un mayor nimero de personas, como
mecanismo para la procuracién de la salud en el hogar y la restauracién y sostenibilidad
del medio ambiente saludable.

4. El desarrollo de sistemas de informacién que
integren efectos ambientales y de salud

Se propone que se integren las metodologias de medicién de dafios ambientales como el
Producto Interno Ecolégico (PINE), con metodologfas que agregan informacién de dafios a
la salud como los Anos de Vida Saludables (AvISA) y que juntas puedan integrar el tamafio
del dafo econémico causado por la suma de problemas ambientales y de salud.

2.3 Globalizacién de la economia y Complejo Médico Industrial

En este apartado se presentan las modificaciones, en el contexto econémico y social, que
genera el proceso de competencia internacional de un pais plenamente integrado a la glo-
balizacién y las implicaciones de este nuevo entorno en materia de salud.

El andlisis del nuevo contexto de México resultante de la globalizacién, se efectda a par-
tir de la exposicién de tres grandes temas: la politica externa y las nuevas transacciones in-




ternacionales, el desarrollo del turismo y la consolidacién del “Complejo Médico Indus-
trial Mexicano” a partir del apoyo de una politica de salud que deliberadamente lo conci-
ba como palanca de desarrollo nacional.

2.3.1 Transacciones internacionales, migracién, turismo y salud internacional

El enfoque integral del fenémeno de globalizacién de las economias, debe incluir aspectos
importantes relacionados con la “Salud Internacional”.

La nueva conceptualizacién de la “Salud Internacional” parte de la base de la existencia
de “Bienes Publicos Globales en Salud” que pueden afectar las economias de los paises a
partir de 2 procesos:

1. Las pandemias; es decir las enfermedades que pueden propagarse masiva y rdpidamen-
te en mds de un pafs sin respetar fronteras, pueden producir externalidades negativas extre-
mas que detonen una catdstrofe de corto, mediano o largo plazo y arruinen econémica y so-
cialmente al pafs que la sufre y pongan en altisimo riesgo a una regién geogréfica mayor que
puede alcanzar a todo el mundo. Para enfrentar dichas amenazas, se requiere de intervencio-
nes en grandes economias de escala que obligan a la cooperacién internacional deliberada.

2. La interconexidn estructural de los procesos de produccion entre las economias del mundo
es decir: los movimientos continuos de personas, bienes y servicios, del nuevo patrén pro-
ductivo, entre los diferentes paises incrementa geométricamente los canales posibles de trans-
misién de enfermedades y agentes patégenos.

En relacién con las pandemias, actualmente han surgido nuevas amenazas para la salud
de alcance mundial, para las que todavia se estdn buscando medidas de control internacio-
nal, como por ejemplo, el VIH/SIDA y los virus de Ebola, de Marburgo y la Gripe Aviar.
Ademds, muchas enfermedades mds "antiguas”, como la tuberculosis y el paludismo han ad-
quirido mayor peligrosidad al desarrollar resistencia frente a los medicamentos corriente-
mente utilizados para tratarlas.

En 2003 el “Asian Develpoment Bank” estimé los costos, como porcentaje del PIB y en
billones de délares, que el problema del SARS le ocasionaria a las principales economias
asidticas. (Cuadro 35)

En las tltimas décadas se han reducido las medidas de imposicidn, de restricciones, al co-
mercio o viajes y se han sustituido por una combinacién de sistemas de vigilancia epidemio-
l6gica de alerta temprana, planes de preparacién para epidemias, creacién de reservas de me-
dicamentos, agilizacién de las comunicaciones, y difusién de toda la informacién disponible
a través de internet, con el fin de facilitar una pronta intervencién.105

En el contexto internacional, hay enfermedades de rdpida transmisién que preocupan a
la comunidad mundial. En relacién con el VIH/SIDA, se ha estimado que a finales del mile-
nio, 22 millones de personas en el mundo habfan muerto por esta enfermedad y el nime-
ro subird 3 millones por afio; 36 millones de personas vivian con la enfermedad y 5 millo-
nes fueron infectados tan sélo en el 2000, por lo que cualquier estimacién subestimaria el
impacto futuro de esta pandemia.

El incremento en la morbilidad y la mortalidad ha tenido impactos muy significativos
en las economias nacionales, que reducirdn el crecimiento del PIB en varios paises, sobre



Cuadro 35

El Costo del SARS:

Estimaciones Preliminares del Costo de la Pandemia como % del PIB
“Asian Development Bank”

Hong Kong I 4%

China, Mainland 0.5%

Taiwan 1.9%

% del PIB
Corea del Sur 0.5%

Indonesia 1.4 %

Singapore 2,3%

Talilandia 1.6 %

Malasia 1.5%

Filipinas 0.8%

0 1 2 3 4 5 6 7 US$ Billones

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Communicable Diseases. SARS, 17 de Junio 2003.

todo en Africa del Sub-Sahara y han desencadenado un circulo vicioso, que mds bien pa-
rece una “espiral negativa’, en donde se ha desencadenado un proceso contractivo carac-
terizado por: mayor incidencia y prevalencia de enfermos-mds, muertes-mds, incapacida-
des laborales-mayores, costos de produccién-menor inversidn directa, tanto nacional como
extranjera-menot, creacién de empleos-contraccién econémica-mayor pobreza-mayor en-
fermedad .....

Las pérdidas econédmicas se dan para todos los agentes econémicos ya que en las fami-
lias, la enfermedad y muerte prematura generan una disminucidn significativa del ingreso
y un incremento del gasto por los tratamientos excesivamente caros, asi como ausentismo
de los trabajadores, lo que en la prictica es un obstdculo para obtener un empleo y causa
de perderlo.

En relacién a las pandemias, algunas lecciones que se han aprendido de experiencias re-
cientes son:

* Los costos asociados a las pandemias son cuantiosos, impredecibles e incontrolables.

* Un buen sistema de salud requiere de una excelente vigilancia epidemioldgica para ac-
tuar a tiempo vy sellar fronteras.

* El control de acropuertos y puertos es fundamental para la accién coordinada inter-
nacional.

* La estigmatizacién internacional tiene el poder de acabar en pocos dias con la econo-
mia de un pais.




* La aparicién de una pandemia puede detonar una dindmica negativa imparable que da-
fie econémicamente al pais de forma severa.

* Para poder controlar una pandemia se requiere de un Sistema Nacional de Salud efi-
caz que integre acciones de salud publica, regulacién sanitaria, saneamiento bdsico y cober-
tura universal de la medicina de familia.

Para evitar que se desencadene una dindmica de terror, por un problema de salud puabli-
ca, que destruya la economia de un pais, es necesario el “Blindar en Términos Sanitarios al
Pais”, lo cual implica medidas para reforzar la salud publica, especialmente el saneamiento
bésico y la regulacién sanitaria; asi como, el contar con una atencién eficaz, a la persona
fundamentada en una medicina de familia generalizada con presencia nacional y rendicién
de cuentas detallada a nivel de micro-regiones.

La cobertura universal de la medicina de familia, la garantia de saneamiento bdsico pa-
ra todos los ciudadanos, el acceso a agua potable entubada y las acciones sistemdticas en sa-
lud publica son los elementos centrales para prevenir, detectar a tiempo y actuar, controlar
los problemas y sus repercusiones. De no contar con estos elementos el riesgo de generar o
contagiarse de una pandemia pueden arruinar econémica y socialmente a un pais.

De las experiencias pandémicas asidticas, ;Cudntas de las condiciones que desencadena-
ron el problema persisten para México?, casi ninguna en el México moderno, pero desgra-
ciadamente casi todas en las regiones del México atrasado, ya que el pais histéricamente no
ha podido superar la extrema desigualdad y persisten rezagos regionales caracterizados por
un entorno de insalubridad y deficiente cobertura de la medicina de familia. Ademds, al des-
centralizarse el saneamiento bdsico al nivel municipal, en los ochentas, se ha atomizado el
problema y el proceso de rendicién de cuentas se ha diluido. (Cuadro 29)

No obstante, el sistema de vigilancia epidemioldgica nacional y las acciones para con-
trolar los brotes en México, como el Célera, han demostrado que parte del sistema de sa-
lud funciona eficazmente y que pese a las fallas estructurales en materia de baja cobertura
de saneamiento bdsico y medicina de familia, se ha podido salvaguardar un nivel de salud
adecuado, pero ¢/ riesgo de una catdstrofe siempre estd latente.

En relacién con el segundo proceso que ha transformado el concepto de Salud Internacio-
nal: la interconexidn estructural de los procesos de produccién entre las economias del mun-
do, se observa que la economfa mexicana estd plenamente integrada a la economfa mundial.

Para dimensionar la magnitud de la interconexién de la economia mexicana con la eco-
nomia del resto del mundo, baste mencionar que las exportaciones mexicanas a principios
del milenio, eran equiparables a las exportaciones de todos los otros paises de América La-
tina juntos. (Cuadro 36)

Uno de los mecanismos que relacionaban el comercio y la salud data de la creacién del
GATT, en donde se prohibia la discriminacién entre Miembros o mercancias, sin embargo su
articulo XX garantizaba el derecho de los Miembros a adoptar medidas para restringir las im-
portaciones o exportaciones, de productos, cuando esas medidas fueran necesarias para pro-
teger la salud y la vida de las personas y de los animales o para preservar los vegetales.100

México exporté en el afio 2005, un total de 213,711 millones de ddlares e importé en
221,269 millones de ddlares.107 México es el tercer socio comercial de Estados Unidos y la
integracién de la economia mexicana con la norteamericana va en aumento.



Cuadro 36

Exportacion e Importacion de Bienes

Para Paises Seleccionados en 2002

Millones

de - -
Délares | 693,860 Exportacion de Bienes
600,000
] 416,726
400,000 1 331,780 219647 757304
200,000 160,682
: 60,362 25,352
0 Estados  Japén  América  Francia Reino Canada  México Brasil  Argentina
Unidos Latina Unido

1,400,000

e 1,202,430 - -
1,200,000 Importacion de Bienes
1,000,000

800,000

600,000

400,000 337,194 343,449 329,322 345,321

200,000 |ﬂ| e e 8,988

0 “Estados Japon  América  Francia Reino Canada  Mexico Brasil  Argentina
Unidos Latina Unido
Fuente: World Development Indicators 2004, Banco Mundial, Estados Unidos, 2004.

La medida en que las actividades comerciales repercutan o no en los niveles de vida de
toda la poblacién, dependerd de sus vinculaciones con otros sectores de la economia y de las
modalidades de distribucién de los ingresos provenientes del comercio. En su conjunto, ta-
les factores determinardn el grado en que los ingresos de exportacién beneficiardn a la po-
blacién, en lugar de profundizar las desigualdades existentes, la participacién del sector sa-
nitario, en la formulacién de politicas de desarrollo, puede garantizar que los recursos
adicionales se canalicen hacia la salud, especialmente de los mds vulnerables, ante la globa-
lizacién, de forma racional y costo-eficiente, lo que contribuirfa a una mejora sanitaria y a
una mayor equidad en materia de salud.108

Ademis de las exportaciones y las importaciones de bienes y servicios, otros dos proce-
sos son importantes para dimensionar econémicamente a la globalizacién: el trdnsito inter-
nacional de personas y el flujo internacional de capitales. México presenta tres cifras para
dimensionar el peso de la globalizacién: 1. el “Ingreso por Remesas Familiares”, que en 2005
fue de 20,035 millones de délares, 2. la “Inversién Extranjera Directa”, que fue para ese mis-
mo afio de 11,093 millones de délares, y 3. los ingresos de divisas de viajeros internaciona-
les en México, que en 2004 fue de 10,753 millones de ddlares. (Cuadro 37)109

Se destaca el gran dinamismo que se han presentado los “Ingresos por Remesas Familia-
res”, resultantes principalmente de la migracién de trabajadores mexicanos hacia los Esta-
dos Unidos, ya que representaron en 2005 casi el doble del monto captado por la “Inver-




Cuadro 37
Grandes Cifras del Sector Externo en el 2004 y 2005
Millones de Délares
20,000 20,035 « 20,034.8 Millones de Délares de Ingresos
por Concepto de Remesas Familiares en
15,000 2005
11,093 10.753 e 11,093.3 Millones de Délares de Valor de
10,000 la Inversién Extranjera Directa en 2005
* 10,753 Millones de Délares por Ingresos por
5,000
Concepto de Viajeros Internacionales en
2004
0 —
Ingresos Inversion Ingresos
por Remesas  Extranjera Viajeros
Familiares Directa Internacionales
2005 2005 2004
Fuente: INEGI, Sector Externo. México en Cifras. Consulta www.inegi.gob.mx, 21 Abril. 2006.

sién Extranjera Directa” y por “Ingresos de Viajeros Internacionales en México”. Asimis-
mo, se observa que cuatro afios antes, en 2001, las remesas s6lo representaban 60% de la
Inversién Extranjera Directa y que se duplicaron en dicho periodo. (Cuadro 38)

El proceso de migracién de trabajadores mexicanos a los Estados Unidos es ya un “proble-
ma de Estado” y requiere de la solucién conjunta entre ambos paises. Un tema central, en esto,
es el aseguramiento de las condiciones de salud de los trabajadores migrantes y sus familias.

En relacién con la “Inversién Extranjera Directa”, en la competencia internacional por
capitales, el pais debe ofrecer a los inversionistas en materia de salud 3 condiciones: 1. un
entorno saludable, 2. una fuerza de trabajo sana, es decir un capital humano de calidad y
3. un sector salud eficiente con costos comparativamente bajos para gestionar la salud de
sus trabajadores y familias. Hay paises como Costa Rica, que a partir de la comparacién de
diversos indicadores sobre el estado de salud y sobre el desempeno del sistema de salud,
presentan indices mucho mds favorables que México, por lo que cada vez mds, un entorno
saludable, una fuerza de trabajo sana y un sector salud eficiente, son condiciones que favo-
recen la captacién de Inversién Extranjera Directa.

Por otro lado, en cuanto a aspectos directamente relacionados con el “Proceso de Glo-
balizacién de la Atencién Médica” se observan cuatro tipos de interaccién en el Comercio
Internacional a partir de los cuales, tanto consumidores como oferentes pretenden maxi-
mizar sus beneficios en salud y requieren explotarse de mejor forma dentro de las politicas

de salud: (Cuadro 39)



Cuadro 38
Ingresos por Conceptos de Remesas Familiares en Paises de América Latina
Seleccionados 1995-2001

Remesas (US $ Millones) Afio 2001
Paises %de | %de | %de
1 1 2001
995 999 00 IED PIB Export.
México 4,000 6,795 9,274 60.0 % 1.4 % 5.0 %
Brasil 1,700 1,898 5,000 6.0 % 0.3% 4.0 %
Republica Dominicana 950 1,747 1,807 129.0 % 10.0 % 34.0 %
El Salvador 1,200 1,580 1.972 684.0% | 126% 63.2%
Ecuador 200 1,247 1,415 196.0 % 10 % 28.0 %
Pert 700 819 950 400.0 % 1.6 % 13.0 %
Colombia 530 612 600 44.0 % 0.7 % 5.0 %
Fuente: FOMIN (2001), Banco Interamericano de Desarrollo y América Economia
Cuadro 39
El Proceso de Globalizacion de la Atencion Médica
Qi (b el Mexicanos a Hospitales USA Pacientes Mexicanos en USA
de Salud en el Exterior Extranjeros a Hosp. Mexicanos Pacientes de USA y Centroamerica
Movimiento de Personas Mexicanos en Norteamérica Trabajadores Indocumentados
Trabajadores,
Estudiantes, etc. Extranjeros en México Pensionados USA, Centroamericanos
Mexicana en el Exterior Aseguradoras para Mexicanos
Presencia Comercial
Extranjera en México Aseguradoras y cadenas extranjeras
Para Mexicanos en el Exterior Seguro Salud Indocumentados
Oferta Transfronteriza
Para Norteamericanos en Méx. Medicare para Pensionados de USA

Fuente: Frenk J, Gomez Dantés O, Cruz C. El Tratado de Libre Comercio y Los Servicios de Salud, Academia Nacional de Medicina, 1994, México.




1. Consumo de servicios de atencién médica en el exterior:

A crecido el movimiento transfronterizo de pacientes para recibir tratamientos médicos,
debido principalmente a una mayor informacién, mejores medios de comunicacién y a las
diferencias en costos, calidad, disponibilidad de nuevas tecnologfas, cuestiones culturales co-
mo idioma, creencias y valores, asi como diferencias en el acceso a servicios de salud entre
paises. Por lo que generalmente los pacientes de paises pequenos o con menor nivel de de-
sarrollo se pueden ver beneficiados por la tecnologia y economias, a escala, que desarrollan
los paises mds industrializados, sobre todo en tratamientos complicados o de tercer nivel.
Pero en otro sentido, pacientes de paises desarrollados pueden beneficiarse de estancias
médicas en paises como México, donde los costos de atencién son menores, el clima es
mds generoso y el cuidado puede ser mds personalizado.

2. Movimiento transfronterizo de personas:

Estos flujos internacionales de personas ya no se dan sélo para consumir un determinado
servicio, sino con fines de trabajo legal o ilegal, de estudio, de entrenamiento o por cam-
bio de residencia por diversos motivos.

En el sentido de mexicanos hacia los Estados Unidos, se destaca la presencia de mds de
10 millones de trabajadores migrantes que requieren de una nueva forma de gestionar su
salud y de hacer valer sus derechos ciudadanos en materia de salud, asi como de un nuevo
entorno para conseguir la proteccién y seguridad social de ellos y sus familias.

En el sentido de extranjeros viviendo en México, especialmente los pensionados nortea-
mericanos que residen en el pafs, se requieren hacer valer también de forma transfronteri-
za sus derechos ciudadanos en materia de aseguramiento en salud, por lo que los paises deben
trabajar de manera conjunta para que aseguradoras, como Medicare, puedan acreditar pro-
veedores de salud en México que otorguen servicios médicos de calidad a los ciudadanos
estadounidenses.

Un fenémeno al que hay que darle una especial atencién es a la migracién de trabajado-
res de la salud como las enfermeras, recurso que es escaso en México y que comienza a ser
muy apreciado en los Estados Unidos.

3. Presencia comercial:

El hecho de que 10 millones de mexicanos estén viviendo en los Estados Unidos ya crea en
s{ mismo una demanda de atencién médica muy especial que debe encontrar una oferta que,
por un lado, responda a las necesidades y valores de los mexicanos y por el otro, resuelva las
exigencias del nuevo entorno norteamericano, que incluya centros educativos y de capaci-
tacién en salud, asi como el establecimiento de infraestructura como hospitales y clinicas,
que den lugar a toda una rama de negocios en el sector salud en paises distintos al de origen.

A su vez, cadenas norteamericanas de servicios de salud pre-pagados, pueden establecer-
se en México, ante la presencia de un mercado de servicios médicos privados crecientes,
combinada con una muy baja cobertura de 3% del aseguramiento privado.

4. Oferta transfronteriza de servicios de salud:

Esta ocurre en un contexto tradicional de entrega de muestras y diagndsticos médicos,
que no implican necesariamente el movimiento del paciente, o en un contexto marca-
do por el desarrollo de las tecnologfas de comunicacién e informacion (i.e. teladiagnds-
tico) y con el avance tecnoldgico propiciard mejores opciones para otorgar determina-



dos servicios mds-costo-efectivos que deberfan considerarse en la subrogacién de inter-
venciones.

Pasando al dltimo tema relevante en materia internacional, se destaca que el Sector Tu-
rismo tiene una importancia especial en México, ya que en el 2000, el pais fue la décimo
segunda potencia turistica a nivel mundial, capt6 8.3 miles de millones de délares, tuvo un
crecimiento anual cercano al 15%, con una cuota del mercado mundial del 1.7% y repre-

senté 8.4% del PIB Nacional. (Cuadro 40)

Cuadro 40

Quince Primeros Paises que Captan Ingresos por Turismo a Nivel Internacional

(1999 y 2000)

:n?resos_ porI Turismo | 9, % Cuota
. pemaciona Variacion | de
Rango Pais %Ilgrse g)e Millones de P Mercado
1999 2000 1999 2000

1 Estados Unidos 74.9 85.2 13.7 17.8
2 Espaiia 32.4 31.0 -4.3 6.5
3 Francia 31.5 29.9 -5.1 6.3
4 Italia 28.4 27.4 -3.2 5.7
5 Reino Unido 20.2 19.5 -3.5 4.1
6 Alemania 16.7 17.8 6.5 3.7
7 China 14.1 16.2 15.1 3.4
8 Austria 12.5 11.4 8.7 2.4
9 Canada 10.7 9.5 - 6.9 2.0
10 Grecia 8.8 9.3 5.8 1.9
11 Australia 8.0 8.4 5.3 1.8
12 México 7.2 8.3 14.8 1.7
13 Hong Kong 7.2 7.9 9.4 1.7
14 Federacion de Rusia 7.5 7.7¢ 2.7 1.6
15 Turquia 5,2 7.6 46.8 1.6

Fuente: Organizacion Mundial de Turismo, 2002.

La participacién del Turismo en México a finales de la década de los noventa era supe-
rior al 8% del PIB y representaba en 2000 el 15.8% del Consumo Privado. El turismo se
incrementa cada afio globalmente y se espera un crecimiento del 3.9% en promedio anual.

Los “Ingresos por Viajeros Internacionales” pasaron de 8.3 miles de millones de ddlares
en 2000 a 10.7 millones de délares en 2004; por lo que se debe poner especial atencién en
preservar la salud de los viajeros, dada la enorme competencia entre destinos y el alto peso
que los ingresos turisticos significan para la economia de un pais.110

En los paises desarrollados se ha generado la denominada “emporiatria” como una rama
de la Salud Publica encargada del estudio de la relacién entre la salud y el turismo.11!

La coordinacién de politicas entre el sector salud y el turismo es una medida que pro-
duce beneficios econémicos y sociales importantes, mds alld del incremento de la produc-
tividad del capital humano.

Las cifras en turismo para la economia mexicana son contundentes, es muy dificil encon-
trar a un sector en la economfa con una tasa de crecimiento tan alta, prospectivas tan pro-




metedoras y repercusiones tan favorables pero, para seguir creciendo, hay que mejorar sus-
tancialmente aspectos relacionados con un ambiente saludable, un mejor saneamiento bé-
sico, regulacién sanitaria moderna y la garantia de la salud de todos los turistas.

A continuacién se identifican seis mecanismos de alineacién y convergencia entre la Po-
litica Exterior, la migracién y el turismo con la Politica de Salud.

1. Desarrollar el Seguro Social para trabajadores mexicanos migrantes

México cuenta con mds de 10 millones de trabajadores que han migrado internacional-
mente y estd por negociar un acuerdo migratorio con los Estados Unidos, por lo que se de-
be generar un nuevo esquema de seguridad social que cubra a los migrantes y sus familias
en los 5 ramos de aseguramiento: salud, pensiones, riesgos de trabajo, invalidez, vida, guar-
derias y prestaciones sociales.

2. Promover un convenio con MEDICARE para garantizar el aseguramiento
en salud de Pensionados Norteamericanos en México

Una de las barreras para que pensionados y jubilados, estadounidenses, se asienten en el pafs
es el no contar con mecanismos suficientes para hacer vélidos sus derechos de atencién a la
salud en México, por lo que es necesario instrumentar acciones para que MEDICARE certifi-
que proveedores de salud en México y se acuerden mecanismos para su financiamiento con
fondos de dicha aseguradora.

3. El abaratamiento del costo del asequramiento en salud y el mejoramiento
del nivel de vida de los mexicanos, como variables para atraer capitales

Se deben mejorar, tanto los indicadores de salud como los indicadores de desempefio del
Sistema Nacional de Salud y propiciar una reduccién del costo del aseguramiento en salud,
como elementos favorables en la competencia internacional para atraer capitales. La mejo-
ra en {ndices de salud-capital humano, combinados con medidas de aseguramiento univer-
sal en salud, en condiciones de eficiencia, deberdn ser acciones que una vez instrumentadas
se utilicen como ventajas comparativas para promover la inversién extranjera directa en
Meéxico.

4. Promover convenios para la venta de servicios de alta especialidad
a paises de Centro América

México al ser un pais grande, en términos poblacionales, y contar con un amplio mercado
de medicina especializada dentro de las instituciones publicas, podria evaluar la pertinen-
cia de vender capacidad excedente al mercado centroamericano, como una de las estrate-
gias institucionales para incrementar y diversificar las fuentes de financiamiento, para lo cual
se deberdn instrumentar sistemas de costos especificos y evaluar la existencia de capacidad
ociosa para vender a instituciones de otros paises.



5. Focalizar acciones para el “Blindaje Sanitario de Enclaves Turisticos”
y para la promocién del Turismo de Salud

Hay que reforzar las acciones de saneamiento bdsico de los enclaves turisticos, ya que la con-
centracién de gran niimero de turistas en localidades especificas pueden convertirse en focos
contaminantes, si se carece de infraestructura y servicios adecuados para su disposicién.

Se requiere instrumentar una politica de turismo y salud que garantice y evalte las ac-
ciones para fomentar el manejo higiénico de alimentos y bebidas, espacios y servicios,
otorgando reconocimientos y certificados especiales a las instalaciones que ofrezcan servi-
cios adecuados a la salud del turista, asi como procurar la atencién médica a quienes lo re-
quieran, con el seguimiento de cada caso ocurrido.!12

Finalmente se recomienda que el Gobierno Mexicano otorgue un mayor impulso a la
“Industria Turistica de Salud” y se establezcan medidas para su desarrollo a partir del Fon-
do Nacional de Turismo FONATUR.

6. El apoyo internacional para la erradicacion y eliminacion de enfermedades,
que apuntale al “Sistema de Vigilancia Epidemioldgica” para el desarrollo
de la investigacidon multicéntrica y multipais, sobre enfermedades que podrian
generar pandemias

El “Blindaje Sanitario de México” debe fortalecerse en tres niveles: 1. los “Programas de
Erradicacién y Eliminacién de Enfermedades”; 2. las “Actividades de Vigilancia Global”;
3. el desarrollo de la “Investigacién por Misién”, multicéntrica-multipais. Estas son las 3
acciones que mds claramente acttian sobre los “Bienes Publicos Globales en Salud”, ya que
al eliminar o erradicar una enfermedad de México se benefician otros paises, y al mismo
tiempo si se optimiza el “Programa de Vigilancia Epidemiolégica”, se podrd tener una mds
oportuna deteccién, asf como mejores herramientas para actuar de forma rdpida, controlar
brotes y evaluar sistemdticamente resultados.

En relacién con la “Investigacién por Misién” multicéntrica y multipais, se podrian lo-
grar apoyos internacionales para desarrollar investigaciones sobre enfermedades con riesgo
de generar pandemias bajo protocolos de investigacién estandarizados, asi como brindar
capacitacién en esas dreas. La investigacién puede ir desde los aspectos fundamentales de la
prestacion, hasta soluciones alternativas a padecimientos en especifico, regionales o hasta
mundiales.!13

2.3.2 Complejo Médico Industrial y Politica de Salud

En México el sector privado resulta estratégico para la provisién de bienes y servicios de
atencién a la salud, por lo que esta seccién constard de 3 subapartados: 1. La problemdtica
y caracteristicas del “Gasto de Bolsillo en Salud” y las oportunidades para el desarrollo del
sector privado, 2. La Atencién Médica Privada, y 3. La industria Quimico Farmacéutica.
El término “Complejo Médico Industrial” se toma haciendo una analogfa del término
“Complejo Militar Industrial™* (military-industrial complex), que se referia a la combinacién




e intereses mancomunados de las fuerzas armadas, la industria armamentista, la politica y
los intereses comerciales de los Estados Unidos ocurrido en la década de los sesenta.

Eliminando el cardcter bélico del concepto, pero manteniendo las sinergias positivas
que se pueden lograr al focalizar estrategias sobre un fin comun, el “Complejo Médico In-
dustrial”, partirfa de reconocer como estratégico al mercado de insumos y servicios de sa-
lud, tanto publico como privado, y tratarfa de mancomunar intereses de tipo comercial, pro-
ductivo, laboral y del sector salud, utilizando el nuevo contexto de reforma sectorial y los
recursos adicionales que conlleva, con el fin de desarrollar en México una industria de in-
sumos y servicios para la atencién a la salud econémicamente sélida, para detonar un eje
dindmico de la economia y ofrecer mejores opciones para elevar la calidad de vida de la po-
blacién.

2.3.2.1 El Gasto de Bolsillo en Salud: problemética y oportunidades para el desa-
rrollo del Sector Privado

El hablar de financiamiento privado de la salud en México, no debe remontarnos exclusi-
vamente a las personas ricas, sino mds bien a la poblacién pobre que no cuenta con ningtin
tipo de aseguramiento para enfrentar sus demandas de atencidn, as{ como a la poblacién
asegurada insatisfecha con los servicios de atencién médica otorgados por instituciones pu-
blicas.

Como se expuso en la seccién dedicada a la pobreza, el principal activo que tiene el po-
bre es su cuerpo y si éste enferma la posibilidad de generar ingresos para la manutencién
de su hogar se ve drésticamente afectada por lo que las personas pobres, a pesar de sus ca-
rencias, destinan cuando no estdn aseguradas o estdn insatisfechas con los servicios publi-
cos, grandes porcentajes de su gasto familiar a la atencién médica.

La CEPAL afirma que:

...la distribucién del ingreso per cdpita de los hogares refleja fielmente la desigual distribucién
de la educacidn, del conocimiento, del patrimonio y del acceso al empleo y al financiamiento
entre la poblacién. El acceso a estos activos estd condicionado por la capacidad de pago para
acceder a servicios de educacién y salud de buena calidad, asi como a fuentes de financiamien-
to y mercados de trabajo segmentados. Se configura, pues, un circulo vicioso de reproduccién
de la pobreza, ya que son los jévenes nacidos en hogares pobres quienes tienen menos acceso a

mercados y a activos que les permitirfan superar la pobreza.!14

En México 48,971,350 personas, en 2004, vivian en condiciones de “Pobreza de Patri-
monio” esto implicaba que el gasto de los hogares estaba de antemano comprometido y no
presentaba holgura alguna para soportar gastos adicionales. Es decir, la estructura del gas-
to familiar de los pobres se alteraba por centavos y no tenia espacios para asumir gastos no
programados, como lo son muchas veces los gastos para atencién médica.

En 2004 informacién captada por la Encuesta Nacional de Ingreso Gasto de los Hoga-
res ENIGH, se estimé que en el 20% mds pobre de la poblacién estd comprometido el 80%
del gasto familiar en 5 rubros ineludibles: comer, pagar la renta, articulos de limpieza, cui-



dados personales y transporte puablico, por lo que a las familias mds pobres no les queda es-
pacio para pagar del bolsillo gastos en atencién médica. (Cuadro 41)

Cuadro 41
Composicion Porcentual del Gasto Mensual Promedio de los Hogares por
Tipo de Gasto y Decil de Ingreso (ENIGH 2004)
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Fuente: INEGI, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2004, elaboracion propia.
* El Gasto se refiere al gasto trimestral mensualizado.

Una estructura de gasto familiar comprometida y sin espacio para gasto en otros rubros,
tiene tres efectos principales sobre el gasto de bolsillo en salud: a) la proporcién de recur-
sos econémicos destinados a la salud es muy baja y los montos resultan insuficientes para
resolver las necesidades de atencidn, por lo que dificilmente se destinard suficiente dinero
para actividades de prevencién y los tratamientos en muchas ocasiones serdn incompletos
e inadecuados, b) la poblacién pobre se resistird a gastar hasta que se presente una deman-
da ineludible y ¢) ante las restricciones presupuestales del hogar y la no actuacién de ma-
nera oportuna, la posibilidad de incurrir en gastos catastrdficos resultantes del gasto de bol-
sillo en salud es muy elevada.

Los tres efectos anteriormente mencionados: insuficiencia de gasto, resistencia a gastar y
contar con altos riesgos de sufrir gastos catastréficos, quedan perfectamente expresados cuan-
do se analiza el porcentaje de hogares por decil de ingreso que, segtin la ENIGH 2004, no
report6 gasto en salud, reporto gasto de bolsillo en salud sin que fuera catastréfico o bien,
sufrié un gasto de bolsillo en salud catastréfico. (Cuadro 42)

En relacién con el segmento de hogares que no reportaron en la ENIGH 2004 gasto en sa-
lud, hay diversas hip6tesis para que las familias no gastardn, de las cuales destacan cuatro:

1. Los miembros de los hogares no se enfermaron, o en caso de presentarse enferme-
dades estdn plenamente satisfechos con los servicios publicos pre-pagados o totalmente
subsidiados, esta hipétesis podria aplicarse a los hogares de los deciles v, viiI, IX y X.




Cuadro 42
Distribucion Porcentual de los Hogares con Gasto en Salud y los Hogares que
Reportaron No Gasto en Salud por Decil de Ingreso-ENIGH 2004
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Fuente: INEGI, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2004, elaboracion propia.
* El Gasto se refiere al gasto trimestral mensualizado.

2. La imposibilidad de las familias sin aseguramiento, las mds pobres, de destinar parte
del ingreso a la atencién médica, por lo gravoso que resulta para ellas el gasto en alimenta-
cién y vivienda que absorben la mayor parte del ingreso familiar.

3. La autopercepcién de la salud, que al ser subjetiva puede no revelar la necesidad de
atenderse oportunamente o anticiparse a un dafo, pese a que objetivamente se podria
identificar y justificar cientificamente la demanda de atencién médica.

4. La existencia de barreras organizacionales, como no estar asegurado, y culturales que
conducen a que solamente cuando la enfermedad tiene manifestaciones graves, que refle-
jan lo impostergable de la atencién médica, son atendidas.

Debido a que diferentes estudios ratifican que la desigualdad se manifiesta en multiples
indicadores, y en este caso, en una mayor incidencia de enfermedades en los pobres con
respecto a los ricos, se esperarfa que los pobres al sufrir una mayor incidencia, prevalencia
y letalidad de enfermedades y no estar asegurados destinarfan una mayor proporcién del
gasto de bolsillo en salud, pero se observa lo contrario, ya que mientras mds pobre es el ho-
gar mayor es la proporcién de hogares que no gastan, por lo que parece ratificarse la hipé-
tesis de que la poblacién pobre no asegurada no gasta hasta que es indispensable, es decir a
nivel nacional hay un subgasto, que en un nuevo contexto de aseguramiento universal, re-
clamarfa parte del financiamiento publico adicional para completar la demanda no resuel-

ta de salud de los pobres.



El Gasto de Bolsillo en Salud se ha identificado como un factor de empobrecimiento
para los hogares que estdn excluidos del sistema de salud,!!5 sea por no tener acceso a la se-
guridad social, o por no estar satisfechos con los servicios ofrecidos por las instituciones
que los cubren con seguros publicos y tener que pagar de su bolsillo en el sector privado,
por la atencién médica frente a un accidente o enfermedad.

En el Programa Nacional de Salud 2001-20006, se estimé que 52% del gasto total en sa-
lud en México se realiza a través del pago directo de bolsillo que se ha tipificado como uno
de los mecanismos mds injustos e inequitativos para el financiamiento de la salud.!16

En relacién al segmento de hogares que reportaron gastar en la ENIGH 2004, se destaca que
el gasto de bolsillo en atencién médica de los hogares presenta ciertas caracteristicas que lo
hacen tnico y que pueden constituir la razén para que las familias caigan en una trampa de
pobreza.

1. Puede ser un gasto imprevisto, que no se puede planear y no se esté preparado para
afrontarlo.

2. Puede ser un gasto ineludible, pues cuando hay dolor se tiene que hacer algo para mi-
tigarlo.

3. Puede ser un gasto previsible pero ineludible; ejemplo el gasto por atencién al embara-
z0 0 parto.

4. Puede resultar de una enfermedad crénica que demanda un gasto permanente.

5. Puede resultar de una situacién de insatisfaccion con los servicios piiblicos ofrecidos,

6. Puede ser resultante de la desproteccion social al no contar la familia con seguridad so-
cial y ser pobre.

7. Puede resultar de abusos de una practica médica privada insuficientemente regulada.

Estas caracteristicas al interactuar sobre la poblacién pobre, que debe responder a una ne-
cesidad de atencién ineludible, generan una dindmica perversa que sitda a las familias en
graves riesgos de empobrecimiento, expresados en el segmento de la grdfica que registré gas-
tos catastréficos y que crecieron proporcionalmente de manera inversa por decil de ingreso;
es decir los deciles de ingresos bajos registraron un mayor porcentaje de gastos catastrdficos.

Tal y como se expresé en la comparacién internacional del desempefio en el primer ca-
pitulo de este documento, a finales del milenio de acuerdo a los datos de la OMSs, México
presentaba su peor indicador de desempefio, relacionado con la Justicia y Equidad en la Con-
tribucién Financiera al ocupar el lugar 144 de entre 191 paises, y a través de este indicador
se pueden medir los gastos catastréficos en salud.

El porcentaje de hogares con gastos catastréficos se refiere a la proporcién de hogares en
riesgo de empobrecimiento a consecuencia de los gastos de salud no planificados. Cuando
la CFH rebasa el 30% (CFH=.30), entonces los hogares incurren en lo que se ha denomina-
do como gastos catastréficos por motivos de salud.!17 La forma para realizar el cdlculo per-
tinente es:

(Gastoensalud),

CFH. ;=
(Capacidaddepago);




En el cuadro 42 se observa segtin las ENIGH de 2004, por decil de ingreso, el porcentaje
de hogares que presentaron gastos catastrdficos en salud.

El panorama planteado, lleva a reflexiones mds alld del 4mbito de la salud y del mismo
sistema de salud. Tal como se observa en el andlisis de la estructura de gasto de los hogares,
es clara la poca holgura en cuanto a los ingresos y gastos en las familias, que ademds tienen
muy poco margen de ajuste en su flujo corriente mensual, es decir, si hay una enfermedad
en la familia este gasto distraerd recursos en todos los demds rubros que tienen cierto mar-
gen de ajuste como: educacidn, arte y recreacién, cultura, esparcimiento, articulos de lim-
pieza, transporte, comunicaciones, etc. Sin embargo, hay otros gastos que no se pueden
disminuir (son rigidos) como la vivienda y la alimentacién pues si sufren modificaciones
serd en detrimento de la ingesta minima necesaria para las familias de mds bajos recursos.

Seria interesante encontrar algunos indicadores de salud objetivos que brindasen infor-
macidn sobre el estado de salud de este starus econémico con el fin de calcular la demanda
potencial!l8 y la demanda reprimida,!!? sobre las cuales, en este nivel de andlisis, ain no se
puede decir gran cosa.!20

Es consistente en todos los afios estudiados, en esta investigacién y a partir del andlisis
de datos de las ENIGHs de 1992 a 2004, que son los pobres quienes tienen: un mayor sub-
gasto en atencién médica, una menor posibilidad de gastar de su bolsillo para enfrentar pa-
decimientos y, a su vez, los que presentan una mayor probabilidad de incurrir en gastos ca-
tastroficos, situacién que pone nuevamente de manifiesto la urgencia impostergable de
fortalecer el financiamiento publico del Seguro Popular para la atencién de la salud de los
mexicanos que no pueden acceder a otro tipo de aseguramiento.

Como se observé en el Cuadro 42, que en México una gran cantidad de hogares, sobre
todo en los deciles de ingreso mds pobres, que no gastan en salud del bolsillo, por lo que el
“Porcentaje de Gasto de Bolsillo en Salud” cambiard si se divide entre la totalidad de los
hogares, o si sélo se divide entre los hogares que si reportaron en la encuesta haber gasta-
do. (Cuadro 43)

a) En 2004 si se toma como denominador a todos los hogares de la ENIGH, incluyendo
los hogares que reportaron haber gastado y a los hogares que reportaron no haber tenido
gasto en salud, el porcentaje mdximo del Gasto en Salud de los Hogares, llegard a cerca de
3.8% y el porcentaje para el 1° decil serd sélo de 2.8%.

b) De otra forma, si se toma como denominador solamente a los hogares de la ENIGH que
reportaron gasto en salud y se excluyen a los hogares que no gastaron, el porcentaje méxi-
mo del Gasto en Salud de los Hogares lleg6 en 2004 a 5.7% para el 1° decil de ingreso.

Es preocupante que cuando el hogar gasta en atencién médica, el hogar pobre lo haga
en demasia y vea obstaculizada la posibilidad de canalizar recursos para comer, pagar la
vivienda o solventar erogaciones fundamentales y aumente su riesgo de empobrecerse,
adn mds.

En los hogares que efectuaron gasto en salud se observé, de 1992 a 2004, lo siguiente:

a) El primer hallazgo relevante es que 2004 fue un afio en que en del 1° al 7° decil de
ingreso, los hogares gastaron un porcentaje menor en atencién médica, con respecto a to-
das los datos de las ENIGHs 1992-2002, que representa un dato duro para dimensionar el
impacto positivo de los Programas de Salud instrumentados en el periodo 2000-2004, no obs-



Cuadro 43
Porcentaje de Gasto Mensual en Cuidados Médicos y Conservacion
de la Salud por Decil de Ingreso-ENIGHs 1992-2004
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Fuente: INEGI, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, 1992, 1994, 1996, 1998, 2000, 2002 y 2004, elaboracion propia.
* El Gasto se refiere al gasto trimestral mensualizado.

tante que los grandes efectos positivos del Seguro Popular no pueden medirse todavia en
su real magnitud pues comenzé a operar, dicho Seguro, en 2004.

b) Para el primer decil de ingreso, se observé un porcentaje total del gasto en atencién
médica cercano a un 7% en 1992, sin embargo para los afios 1998 y 2000 el valor porcen-
tual de este gasto ascendié a 8.5% y en 2004 disminuyé a 5.7%. Con este dato duro se di-
mensiona la eficacia econdmica para mejorar la equidad y los beneficios de focalizar las accio-
nes en la poblacién mds pobre o 1° decil de ingreso de los Programas de Salud de 2000-2004.

c) Para el 2° decil se reportan porcentajes entre 5% en 2004 hasta cerca de 7% en 1998,
en este decil también se ratifica el éxito del Seguro Popular al reducirse el gasto de bolsillo
en 2 puntos porcentuales.

d) Para el 3° decil la cifra se ubica entre 4.5% en 2004 y 5.8% en 1998.

e) Para los deciles 4° a 10°, la cifra promedio reportada se localiza entre 4% y 5%.

Por otro lado, cuando se controla el andlisis por condicién de aseguramiento y se obser-
va el elevado gasto de bolsillo de los hogares con seguro social, se justifica la necesidad de
incrementar el financiamiento publico y privado para el mejoramiento de la calidad de la
atencién en las instituciones de seguridad social.

La necesidad de incrementar el financiamiento publico en salud en 1.5 puntos del PIB es
fundamental para ir enfrentando tanto el problema del sub-gasto, como el de los gastos ca-
tastréficos por motivos de atencién médica, y se presenta en México una oportunidad tnica,
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histérica, para que con los recursos adicionales se promuevan las pricticas mds-costo-efecti-
vas, es decir que se abran espacios para que el “Complejo Médico Industrial” pueda compe-
tir y si resulta ser una mejor opcién, en precio y calidad, ofrecer los servicios financiados con
fondos publicos.

Es necesario reiterar que un incremento en el financiamiento publico no debe ir acom-
panado automdticamente de una mayor canalizacién a los servicios de proveedores puibli-
cos, ya que si existen opciones en el sector privado mds-costo-efectivas, son las que se de-
ben promover.

El falso dilema de la privatizacién de los servicios de salud debe ser atacado frontalmen-
te en México y se debe luchar por un incremento en el financiamiento pdblico para con-
solidar derechos ciudadanos en salud pues la peor inequidad resulta de privar a personas de
servicios médicos bajo la justificacién de que no alcanza el dinero, en tanto se desperdician
recursos por “rentas’ o ampliaciones presupuestales otorgadas a proveedores ineficientes. Por
lo que la ineficiencia que genera la automdtica transferencia de fondos a proveedores publi-
cos o privados ineficientes se debe evitar a toda costa.

Hay que luchar por mayor financiamiento publico para la salud pero con pluralismo
en la provisién. La separacién del financiamiento y la provisién implica que el dinero si-
ga a los proveedores mds-costo-efectivos y por lo tanto se debe evaluar econémicamente
tanto la prestacién directa como la subrogacién al sector privado.

Un dltimo elemento que hay que tener presente para entender las caracteristicas de la
demanda privada por servicios de atencién médica, se logra al descomponer por decil de
ingreso el gasto familiar en Cuidados Médicos y Conservacién de la Salud. (Cuadro 44)

Cuadro 44
Distribucion Porcentual del Gasto Mensual Promedio en Salud en los Hogares
por Tipo de Gasto en Atencién Médica y Decil de Ingreso - ENIGH 2004
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Nota: Total de Hogares de la (ENIGH 2004), 25,845,081.
Total de Hogares de la (ENIGH 2004) que presentaron gasto en salud 17,233,091.
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, calculos propios.




En México los dos rubros de gasto mds importantes en materia de Cuidados Médicos y
Conservacién de la Salud son los medicamentos, tanto recetados como no recetados. Segin la
ENIGH 2004, el 1° decil de ingreso destiné 37.3% de su gasto de bolsillo en salud a medi-
camentos no recetados, a los que se les suma 28.6% mds como gasto en medicamentos receta-
dos, dando un total de 66%. Por esta razén la sociedad civil es muy sensible al cobro del
IVA a medicinas, pero el mensaje deberd ser ;Si al IVA a medicinas siempre y cuando se ga-
rantice que los pobres no gasten en ellas!

Se detectan 4 efectos de gran magnitud para el sector farmacéutico, ante la posibilidad
de una cobertura universal del seguro de salud con garantia de medicamentos, a los que se
les debe poner especial atencién:

1. Cambiardn las reglas de juego y la estructura del mercado; ya que ante un aseguramien-
to universal en salud y, con el objetivo de destrabar la Reforma Fiscal, se podrd condicio-
nar el IVA a medicamentos siempre y cuando estén garantizados los medicamentos a los po-
bres generdndose un efecto sustitucién de demanda privada a publica, lo que significa un
cambio de una demanda privada atomizada, no regulada hacia una demanda piiblica integra-
da y regulada, lo cual tiene serias modificaciones en el tipo, precio, cantidad y calidad de
medicamentos demandados en forma agregada. Temas como la inclusién de claves de me-
dicamentos en Cuadros Bdsicos de Instituciones Publicas, precios, presentaciones, etc. se ve-
rdn seriamente afectados y quedardn las decisiones mds importantes, en cuanto a la com-
pra y desarrollo de la industria, en manos de funcionarios publicos a los que se deberdn
acotar en cuanto a los procesos para impedir la discrecionalidad. Ademds, el cambio es de
tal magnitud, que se requieren instrumentar las acciones a fin de planear un proceso de tran-
sicién en el que todos ganen.

2. Se modificard la composicion entre Medicamentos Recetados y Medicamentos No Rece-
tados en la Demanda Agregada. Deudas pendientes del Sistema Nacional de Salud, como
la imposibilidad de evitar la automedicacién, podrdn ser superadas frente a una cobertu-
ra universal del aseguramiento en salud, siempre y cuando se garantice una cobertura no-
minal de la medicina de familia. Paulatinamente en las farmacias se irdn controlando mds
y mds los medicamentos a surtir bajo receta y se ird reduciendo la lista de medicamentos
que se pueden adquirir libremente. Es importante destacar que el papel de las farmacias,
su dindmica interna, el tipo, precio, cantidad y calidad de los medicamentos a vender y su
forma de operar se puede ver afectadas en sus fundamentos, por lo que se deberd prever la
transicion.

3. Se incrementard significativamente el tamano del mercado farmacéutico. Debido a que
demandas de medicamentos que no pueden ser satisfechas en un mercado privado atomi-
zado de gente pobre, podrdn ser resueltas en un mercado publico integrado, se esperard un
crecimiento significativo del consumo agregado de medicamentos y si se planea el proceso
de transicién adecuadamente, la industria quimico farmacéutica mexicana puede dar un sal-
to cualitativo y convertirse en un eje dindmico para la economia. Si no se planea la transi-
cién, la dindmica econémica positiva se podrd desaprovechar, o mds bien la aprovechard el
mercado exterior y crecerfa la dependencia econdmica en este sector estratégico.

4. El cambio en la estructura del mercado farmacéutico afectard otros rubros como la dis-
tribucidn de medicamentos. En el pais se ha construido un eficaz proceso de distribucién
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de medicamentos que ha reducido los costos en las farmacias privadas y ha logrado que
los medicamentos estén al alcance en cualquier regién del pais, sin embargo, el sistema de
distribucién de medicamentos publico presenta problemas de desabasto, robo hormiga,
mermas y caducidad, que para resolverse deberdn apoyarse en las experiencias exitosas del
sector privado y considerar la introduccién de mecanismos de competencia en la distribu-
cién, para abrir espacios al sector privado en cuanto a la distribucién de medicamentos a
instituciones publicas.

El segundo rubro mds representativo de gasto de bolsillo en salud estd dado por las con-
sultas médicas, que representan de 20% a 30% del gasto de bolsillo en salud. Es importan-
te tener presente que la consulta privada médica no ha podido desarrollarse en México por
su esquema de financiamiento, que es con base en pago directo del bolsillo y ante bolsillos
empobrecidos sélo ha generado una microempresa expresada en consultorios médicos de
pequeifia escala donde trabajan de 2 a 3 personas.

Si se utilizaran los recursos adicionales de 1.5% del PIB para que la provisién de salud la
pudiera otorgar el prestador mds-costo-efectivo, y se le permitiera al consultorio médico pri-
vado entrar en la competencia y ganar, se beneficiarfan las instituciones publicas asegura-
doras, pues bajarfan sus costos y se podria incrementar el paquete de beneficios en salud y
a su vez, ganarfa el mercado privado pues los consultorios podrian crecer y pasar de micro
empresas a clinicas de mediano y gran tamafio, pues los ingresos de los consultorios médi-
cos transitarfan del pago de bolsillo atomizado por evento, a cuantiosos pagos programa-
dos de manera anual y de mediano plazo, bajo férmulas capitadas u otro tipo de contratos
con instituciones publicas.

Esto mismo sucederfa con los otros rubros de gasto, en especial con el gasto privado en
hospitalizacion, odontologia y aparatos ortopédicos, los cuales resultan muy bajos y no pueden
crecer debido a las limitaciones que plantea el financiarse a través de gastos de bolsillo de per-
sonas con baja capacidad de consumo. Si se logra el aseguramiento universal y el incremento
del 1.5% del PIB con la posibilidad de subrogar al proveedor publico y privado mds-costo-efec-
tivo, crecerdn significativamente las demandas de atencién en estos rubros y el sector privado
hospitalario, asi como las clinicas, consultorios, centros de alta especialidad y la industria pro-
ductora de insumos para la salud podrd crecer bajo otras reglas y modernizarse.

Una variable que habrd que monitorear es la composicién de los “Paquetes de Benefi-
cios” de las aseguradoras publicas y se deberd insistir en irlos ampliando a fin de cubrir de-
mandas de atencién-costo-efectivas no cubiertas como los gastos de estomatologia.

2.3.2.2 Atencién médica privada

La situacion, caracterizada por una extremadamente baja capacidad para movilizar recursos
en el sector privado, originada porque el gasto privado proviene en mds de un 90% de bol-
sillos de hogares empobrecidos, ocasiona que el “Mercado de Insumos para la Salud” y el
“Mercado de la Atencién Médica” sean muy estrechos, con muy baja capacidad resolutiva,
un desarrollo sub6ptimo en tamafio, escala, calidad, tecnologia y recursos.

Dicho en forma simple: para que crezca y se desarrolle el “Complejo Médico Industrial”
se requieren tres condiciones:



1. Que el crecimiento del Sector Publico de Servicios de Salud le abra espacios a la pro-
visién privada en donde sea costo-efectiva que la apoye y desarrolle deliberadamente;

2. Que se modifique el esquema de financiamiento en los hogares y se transite de un fi-
nanciamiento mayoritariamente del bolsillo a un crecimiento de los esquemas de pre-pago.

3. Que crezca significativamente el ingreso de las personas.

Como se puede observar dos de las tres condiciones dependen especificamente de la po-
litica en salud que adopte el Gobierno y resultaria altamente irresponsable y riesgoso, que
si el detonador del crecimiento en salud viniera del sector ptblico no se le abrieran expli-
cita y deliberadamente espacios de participacion significativa al sector privado.

En pocas palabras: Si en la estrategia de aseguramiento publicos no se abren las puertas
a la provisién privada, el objetivo de aseguramiento universal no se cumplird, serd muy ca-
ra la atencién y tendrd como oponente a un amplio sector, al que se le impide participar,
trabajar y ofrecer soluciones.

Los Censos Econémicos de 2004 mostraban que en 2003 los “Servicios de Salud y de
Asistencia Social” registraban 102,940 unidades econémicas, que representaban 3.4% del
total de unidades censadas; con 355,169 personas ocupadas, 2.2% del total que percibian
$8,745.3 millones de remuneracién, 1% del total; con una produccién bruta total de
$43,697.1 millones, 0.7% del total; un consumo intermedio de $20,996.7 millones, 0.7%
del total; y un valor de activos fijos de $34,073.5 millones, 0.9% del total.12! (Cuadro 45)

Cuadro 45
Indicadores Basicos de Unidades Médicas Privadas en México
Censos Econémicos de 2004 en Miles de Pesos
Total de Remune- Produccién | Consumo Valor Total de
Unidades raciones Bruta Intermedio Agregado Activos
Econémicas Total * Censal Fijos
Bruto
Consultorios de Medicina 22,375 529235 | 3578980 | 1,343585 | 2,235404 | 3,738,651
General
Consultorios de Medicina
L 20,230 878,893 6,177,406 2,378,668 3,798,738 5,103,032
|_Especializada
Consultorios Dentales 32,014 503,254 4,814,219 2,214,145 2,600,074 | 4,675,514
Otros Consultorios * 6,417 234,296 1,544,746 675,148 869,598 1,020,277
Laboratorios Clinicos 6,972 893,600 6,522,295 2,806,830 3,715,465 3,514,149
Hospitales Generales 1,699 2,902,853 | 12,606,125 6,622,587 5,983,538 9,274,278
Hospitales de
Especialidad 782 1,156,575 5,032,485 3,012,383 2,020,102 3,165,697
Total Nacional Servicios de
Saludy Alsistencia é;c. 102,940 8,745,322 | 43,697,104 | 20,996,733 22,700,371 | 34,073,532
Fuente: INEGI. Censos Econémicos 2004. Tabulados Basicos de Servicios de Salud y Asistencia Social. www. inegi.gob.mx, consulta 24 abril. 04
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Se observa que la estructura del mercado, sin contar a los hospitales, estd caracterizada por
la micro empresa que ocupa entre 2 y 3 personas por establecimiento y de las 355,169 perso-
nas ocupadas: 15% trabajaban en hospitales generales, 53,215 personas; 14.9% trabajaban
en consultorios dentales, 52,967 personas; 13% trabajaban en consultorios de medicina
especializada, 46,584 personas; 11.8% trabajaban en consultorios de medicina general, 41,820
personas; 7.6% trabajaban en laboratorios clinicos, 26,997 personas; 6.7% trabajaban en
hospitales de especialidad, 23,794 personas; y 4.2% trabajaban en otro tipo de consultorios:
nutricién, quiropricticos, psicélogos, audidlogos, etc. 14,917 personas. (Cuadro 46)

Cuadro 46
Personal Ocupado Total por Tipo de Unidad Médica Privada
Censos Economicos de 2004

60,000
52,967 53,215
50,000 T 46,584
41,820
40,000
30,000 T 26,997
23,794
20,000 14917
10,000
11.8% 13.1% 14.9% 4.2% 7.6 % 15.0 % 6.7 %
Consultorios  Consultorios  Consultorios . . Hospitales
. L Otros Laboratorios Hospitales
de Medicina  de Medicina de . e de
General Especializada  Odontologia Consultorios Clinicos Generales Especialidad

355,169 Personas Ocupadas en el Sector Médico Privado en 2004  (2.2% del total Censado)

Nota:  Otras 94,875 (26.7%) de “Unidades de Servicios de Salud y Asistencia Social” no se consideraron por ser asilos, guarderias, etcétera.
Fuente: INEGI. Censos Econémicos 2004. Tabulados Basicos de Servicios de Salud y Asistencia Social. www. inegi.gob.mx, consulta 24 abril 04.

Estas 355 mil personas podrdn jugar un papel activo como promotores de la reforma en
salud, siempre y cuando se les tome en cuenta, o como oponentes a la reforma, si su traba-
jo se ve amenazado o no crece porque no se le permite competir en el sector publico.

Otras fuentes de informacién estiman que el sector privado, a principios del 2000, con-
taba con cerca de la mitad de las camas censables del pais, mds de la tercera parte de los
consultorios, participaba en el 25% de los internamientos nacionales y en el 33% de la aten-
cién ambulatoria; que casi la cuarta parte de las salas para parto del pais se ubican en el
sector privado y 70% de los quiréfanos del pais eran privados.

Se ha documentado que el médico es capaz de crear su propio mercado, asi que si no se
le da cabida a la provisién privada en instituciones de aseguramiento en salud publicas co-
mo el IMSS, ISSSTE o Seguro Popular, el paciente se verd presionado a partir su demanda y
sacar algunas cosas del sector publico y otras del sector privado, debido a la confianza y “fi-



delidad” que ha conferido a su médico. Ademds de que el médico puede “inducir la de-
manda” hacia sus propios intereses.

El costo de oportunidad, por no abrir espacios a los servicios privados en la provisidn,
serd muy grande para el esquema de aseguramiento publico, pues al cerrdrsele las puertas a
la provisién privada, ésta generard informacién que permanentemente esté desacreditando
los servicios de salud publicos y hablamos de la mitad de los actores involucrados, lo cual
es de principio una politica de exclusién muy costosa.

Por otro lado, uno de los principales problemas que no ha podido ser resuelto, es la ex-
tremadamente baja participacién en el mercado del Seguro Médico Privado, ya que en
México el aseguramiento privado sélo representa 3.8% del total y se requiere de un diag-
néstico mds preciso, asf como de estrategias y compromisos mds concretos para el crecimien-
to exponencial de este seguro.

En México coexisten esquemas de seguro privado tanto de “Gastos Médicos Mayores”,
fundamentalmente hospitalarios y de alta especialidad, como de “Seguros de Salud”, estos
tltimos operan en un nuevo marco, a partir de 2002, a través de las Instituciones de Segu-
ros Especializados en Salud (ISES) y prestan servicios de prevencidn y restauracién de la sa-
lud, del asegurado, en forma directa con recursos propios en sus instalaciones y también a
través de terceros, red de médicos, o una combinacién de ambos, buscando la prevencién
primaria, as{ como la prevencién secundaria, el tratamiento de padecimientos y la rehabi-
litacién.

Los Seguros de Gastos Médicos Mayores en 2003 cubrian a 3,820,151 personas, de las
cuales 2,835,000 eran asegurados cubiertos por “Grupo y Colectivo” y 985,000 por pri-
mas individuales. Los seguros de gastos médicos mayores tienen un precio relativamente
alto para que una familia promedio acceda a ellos, por ejemplo, para una familia cuyos pa-
dres rondaran los 40 afios y tuvieran dos hijos entre 10 y 12 afios, una prima familiar cos-
tarfa entre 40 mil y 60 mil pesos anuales, aproximadamente entre 4 y 6 mil ddlares por
afio.122

2.3.2.3 Industria Quimico-Farmacéutica

En México la industria Quimico-Farmacéutica es un eje dindmico de la economifa, repre-
sent6 en 2002 el 1.2% del PIB y el 21% del Gasto en Salud del Sector Salud Publico y Pri-
vado. A su vez, en el Sector Farmacéutico de principios del milenio coexistian mds de 300
laboratorios que comercializaban m4ds de 7,000 medicamentos en mds de 12,000 presenta-
ciones. El pafs contaba con mds de 23,500 farmacias privadas y publicas con una excelen-
te distribucién por parte de eficientes compafifas mayoristas como Nacional de Drogas,
Casa Saba y Casa Marzam, que han logrado que en lo largo y ancho del pais no falten los
medicamentos.!23 (Cuadro 47)

Como se observé en capitulos anteriores, el consumo de medicamentos recetados y no
recetados es el principal rubro de consumo en materia de cuidados médicos y conservacién
de la salud. (Ver Cuadro 44)

El Mercado de Medicamentos en México es sélido y la mayoria de las empresas lideres
a nivel mundial no sélo proveen de medicamentos sino que tienen planta en el pais. Se
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Cuadro 47
Numeralia del Sector Farmacéutico Mexicano

Datos Economicos del Mercado Farmacéutico 2002

o 7.8 millones de délares
* 1.2%PIB
*  21% del Gasto Total en Salud (Publico y Privado)

Estructura del Mercado Farmacéutico 2002

* Aproximadamente 300 laboratorios comercializan 7,000 medicamentos, en mas de 12,000
presentaciones

* Aproximadamente 150,000 médicos prescriben medicamentos
* Se surten en mas de 23,500 farmacias privadas y publicas

* Mas del 60% de las ventas de medicamentos corresponde a productores trasnacionales
filiades de los principales laboratorios extranjeros.

* De las 20 empresas con mas ventas, 19 son trasnacionales

Estructura de la Distribucion Farmacéutica 2002

* Distribucion de mas de 7,000 productos de 300 empresas a mas de 23,500 puntos de venta
» Excelente distribucion por lo grande, accidentado, incomunicado y riesgoso del territorio

* Principales mayoristas en la distribucion: Nacional de Drogas Nadro, Casa Saba y Casa
Marzam; (Nadro y Saba distribuyen 56%, y Nadro, Saba y Marzam 67%)

o 33% de la distribucion restante a través de 20 distribudores locales de menor tamaiio
especializados en el nivel local

Fuente: Gonzalez Pier E. Gonzélez A. Competencia Econémica en México, capitulo X, Regulacién Saludable del Sector Far éutico, Comision
Federal de Competencia, Editorial Porrua, México, 2004.

estimé que en 2003 la industria de Medicamentos en México empleaba de manera directa
245,401 personas y que en promedio obtenian mayores niveles de remuneracién que la me-
dia del mercado laboral. Asimismo, se observé que la media de crecimiento anual de 1993
22002 en la fabricacién de productos farmoquimicos y farmacéuticos aumentd a una tasa
real de 4.85% anual.124
En 2002 se estim$ que las 10 Principales Empresas Farmacéuticas asentadas en el pais
tenfan una participacién del 39% en el mercado mexicano. Debido a la baja participacién
del financiamiento publico en salud, a diferencia de los paises de la OCDE, en México el prin-
cipal comprador de medicamentos es el sector privado, el cual concentraba en 2002 el
82% del mercado.125
Las compras gubernamentales de medicamentos en 2002 presentaron dos caracteristicas
en México.126
1. El Sector Publico Concentra el 50% del volumen del mercado pero apenas el 18%
del valor.
2. Consumo por Instituciones Publicas.
a) IMSS representa el 80% de la compra publica y el 14.4% del valor del mercado.
b) ISSSTE representa el 14.2% de la compra publica y el 2.5% del valor del mercado.
c) SSA Federal y Estatal representa el 5.4% de la compra publica y el 1% del mercado.
3. Los laboratorios nacionales suministran cerca del 80% de la compra publica.
Como ya se expuso. La Industria Quimico-Farmacéutica Mexicana enfrentard un gran



riesgo, como resultado de la nueva politica de aseguramiento publico en salud, que cam-
biard totalmente la estructura del mercado a partir del afio 2007 por lo que se debe instru-
mentar un proceso de transicién en donde participe activamente esta importante rama in-
dustrial.

Por otro lado, el andlisis de las ENIGHs de 1992 a 2004 presenta dos claras tendencias:
(Cuadro 48)

Cuadro 48
Porcentaje de Gasto Mensual en Medicamentos Recetados y Medicamentos
No Recetados por Decil de Ingreso-ENIGHs 1992-2004

Medicamentos No Recetados y Material de Curacién

| I 1l v \ Vi Vil Vi IX X
Decil de Ingreso

Medicamentos Recetados

v v Vi Vil Vil IX
Decil de Ingreso

I [ eNicH 1992 [l ENIGH 1994 [ ENIGH 1996 ] ENIGH 1998 [Z] ENIGH 2000 [ ENIGH 2002 [l ENIGH 2004 I

Fuente: INEGI, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, 1992, 1994, 1996, 1998, 2000, 2002 y 2004, elaboracion propia.

1. Una tendencia a disminuir, en todos los niveles de ingreso, el porcentaje del gasto men-
sual de los hogares destinado a la compra de medicamentos no recetados, lo cual puede ser
un indicador de la disminucién de la automedicacidn, situacién que debe ser enfrentada de
manera mds enérgica por el Estado Mexicano, por ejemplo: se observa que el 1° decil des-
tinaba en 1992 el 51% del gasto del bolsillo a la compra de medicamentos sin receta y que
este porcentaje disminuyé mds de once puntos porcentuales, ya que en 2004 representd
s6lo el 37.3% del gasto de bolsillo.

2. Una tendencia a aumentar, en todos los niveles de ingreso, el porcentaje del gasto men-
sual de los hogares destinado a la compra de medicamentos recetados, por ejemplo: se ob-
serva que el 1° decil destinaba en 1992 el 18% del gasto del bolsillo a la compra de medi-
camentos con receta y que este porcentaje aumenté mds de once puntos porcentuales, ya
que en 2004 representd sdlo el 28.6% del gasto de bolsillo.

Este “efecto sustitucién” entre la demanda de medicamentos no recetados por medica-
mentos recetados es deseable, siempre y cuando no ponga en riesgo a la economfa familiar,
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por lo que se deberd garantizar que la atencién médica cuente con fondos publicos sufi-
cientes para soportar los aumentos en las demandas resultantes de la transicién epidemio-
l6gica y el envejecimiento del pais, asi como del subgasto en medicamentos por las restric-
ciones econémicas de hogares empobrecidos.

A continuacién se identifican siete mecanismos de alineacién y convergencia, entre el
cambio en la forma de financiamiento de las demandas de salud en el sector privado, de
los gastos de bolsillo al pre-pago publico y la maduracién y desarrollo del complejo médi-
co industrial.

1. Condicionar el 1.5 % del PIB adicional para el Sector Salud a la competencia
regulada entre proveedores piiblicos y privados

México necesita destinar parte de los recursos adicionales comprometidos para el sector sa-
lud, que se recomienda sean del orden del 1.5% del PIB, para que se genere una mezcla
publica y privada en la provisién de servicios, en donde el oferente sea medido a través de
instrumentos cientificos de costo y efectividad y el prestador sea el que representa la mejor
opcién local.

Se recomienda cuidar de manera especial 3 campos.

1. La competencia en la provisién de servicios de atencién médica.

2. El desarrollo de la industria quimico farmacéutica en sus fases de produccién y distri-
bucién.

3. El desarrollo de la industria de insumos para la salud en su fases de produccién y dis-
tribucién.

2. Utilizar el poder de compra del Estado y los incrementos en los fondos piiblicos como pa-
lanca de desarrollo del “Complejo Médico Industrial” y de la Industria

Quimico-Farmacéutica

Se ha documentado el tamafio del sector médico privado y de la industria productora de
insumos para la salud, especialmente la industria quimico-farmacéutica, en cuanto a volu-
men de produccién y empleo y se recomienda que ante el compromiso de cobertura univer-
sal de un seguro de salud, se valore el proceso de transicién ya que puede dar lugar a 2 cami-
nos muy diferentes: a) Si en la transicién hacia la cobertura universal se toma en cuenta al
sector privado y se le permite competir México gana, ya que el derechohabiente obtendrd
mejores y mds variadas opciones en el mercado, se maximizardn los beneficios al elegir al
prestador mds-costo-efectivo y se desarrollard econémicamente el “Complejo Médico Indus-
trial” que genera empleos y alimenta cadenas productivas, de otra forma b) si en la transicién
hacia la cobertura universal no se le abren los espacios de participacién al sector privado M¢-
xico pierde, ya que el proteccionismo hacia los proveedores publicos implicard desperdicios
resultantes de la ineficiencia, el derechohabiente contard con menos recursos y menos opcio-
nes y el mercado médico privado, al luchar por subsistir, defender y desarrollar su propio
mercado, serd un oponente permanente al proceso de reforma en salud y de diferentes ma-
neras boicoteard a los proveedores publicos y hard que el derechohabiente gaste doblemente.



3. Privilegiar a los primeros deciles de ingreso, es decir a los mds pobres, en la
canalizacion de recursos adicionales y abrir espacios al sector privado local para competir en la
asignacion de el paquete de beneficios

Con el fin de atacar de manera frontal el subgasto, el gasto inadecuado y el gasto catastré-
fico en los primeros deciles de ingreso y reconociendo los primeros resultados alentadores
en el avance a la equidad, resultado de los programas operados en la ssa en 2000-2004,
que muestra la ENIGH 2004, se recomienda focalizar las acciones dirigidas a los mds pobres,
a los indigenas y a los grupos vulnerables, condicionando los recursos adicionales a la com-
petencia entre proveedores locales, ptblicos y privados.

4. Combatir el falso dilema de la privatizacion de la salud, a partir de
incrementar los fondos piiblicos y promover el pluralismo en la prestacién
que reduzca ineficiencias y desperdicios

Se debe reconocer que el objetivo del aseguramiento en salud, financiado con fondos pu-
blicos es mejorar la calidad de vida de los derechohabientes y que no hay mayor injusticia
que negar los servicios por falta de dinero mientras se permite la ineficiencia, desperdicio y
baja productividad como cultura institucional. Es necesario articular otra fuerza que haga
contrapeso al bajo desempefio a fin de promover e incentivar econémicamente la compe-
tencia y que en donde se hagan mejores précticas, ya sea en el sector publico o privado, lle-
guen mds fondos.

5. Ampliar la eleccion del proveedor de servicios de salud y el co-pago
de los derechobabientes

Se ha documentado que los derechohabientes de la seguridad social, ante servicios de aten-
cién médica que no los dejan satisfechos, tienen como unica opcién la de acudir al sector
privado y volver a pagar, es necesario reconocer el derecho a elegir y el deber de asumir un
“costo de eleccién”, por lo que si los servicios de atencién médica publicos cuentan con
costos promedios por intervenciones y un derechohabiente prefiere optar por una de aten-
cién privada, se deberfa permitir que éste asumiera los precios que estdn por arriba de los
costos promedio de las intervenciones en sector publico y realizara sus demandas privadas
a partir de co-pagos.

6. Avanzar en el proceso de regulacion del mercado privado

Al utilizar el poder de compra del Estado y volverse éste, paulatinamente, el principal com-
prador, se podrd facilitar el proceso de regulacién del sector privado ya que para acceder a
fondos publicos las entidades privadas deberdn cumplir con estdndares, gufas técnicas o pro-
tocolos de atencién y mecanismos de acreditacién y certificacién, asi como con precios que
las instituciones publicas establezcan en funcién de sus costos promedio.
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7. Combatir la automedicacidn y promover la disminucién
de medicamentos no recetados

Al comprometerse México con la cobertura universal de un seguro de salud, que se funda-
mente en la cobertura universal de la atencién primaria a la salud, podrd tener los elemen-
tos técnicos para combatir la automedicacién pues todo mexicano deberd estar cubierto
por un Médico de Familia elegido por el derechohabiente, asi que no habrd excusa para ir
combatiendo de manera eficaz la automedicacidn.
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lll. Financiamiento de los Servicios de Salud en México

La estructura de financiamiento del Sistema de Salud es determinante para que cumpla
con los objetivos de equidad social y solidaridad, mientras mayor sea el peso del financia-
miento publico, mayor serd la redistribucién implicita en el funcionamiento del sistema,
ya que un gasto publico en salud es progresivo pues los sectores mds pobres reciben una
mayor proporcién de éste, mientras que una mayor incidencia del gasto del bolsillo para fi-
nanciar la atencién médica, se traduce en una menor redistribucién y mds inequidad.12”

El estudio de la estructura financiera sobre la que se asienta un Sistema de Salud y las
recomendaciones que indiquen en dénde reforzarlo, es fundamental para cumplir con los
derechos de ciudadania, derechos por cotizacién y derechos solidarios de la reforma del
sector salud que se recomienda continuar en México a partir de 2007.

En este apartado se tratardn de contestar algunas preguntas centrales referentes a: ;En
cudnto deben crecer los fondos publicos?, scudl es la dptima combinacién entre fondos pu-
blicos y fondos privados?, ;cudl es la situacién financiera entre diferentes Entidades Fede-
rativas?, sen qué sentido deben cambiar los fondos privados?, ;de qué magnitud son los
gastos catastréficos para determinadas demandas de atencién como el parto, la hospitaliza-
cién y los medicamentos?.

La comparacion internacional desarrollada en la primera seccién, mostré el gran rezago
del Sistema Nacional de Salud en el indicador Justicia y Equidad en la Contribucién Finan-
ciera, por lo que en este capitulo empezaremos con el andlisis de la composicién del finan-
ciamiento publico y el problema de la inequidad que resulta de la insuficiencia de fondos
publicos en los servicios de salud en México. Posteriormente, examinaremos la composicién
de la estructura financiera operante en el sector privado para emitir recomendaciones para
su fortalecimiento y finalmente, se analizard la problemdtica de los gastos catastréficos de
manera mds detallada, a fin de recomendar el sentido en el que deben crecer los paquetes
de beneficios en salud.

3.1 Financiamiento Pdblico de los Servicios de Salud

Los cuatro indicadores estratégicos para contextualizar la composicion del financiamiento
de los servicios de salud son: a) el gasto en salud como porcentaje del PIB, b) el gasto gu-
bernamental en salud como porcentaje del gasto publico total, ¢) el gasto gubernamental y
el gasto privado como porcentajes del gasto total en salud y d) el gasto del bolsillo como
porcentaje del gasto privado en salud. (Cuadro 49)

a) GASTO TOTAL EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIB

No existe un consenso sobre la cifra que debe representar el Gasto en Salud como porcen-
taje del PIB ya que muchas variables inciden en la magnitud de dicho gasto tales como: la
transicién demogrdfica o envejecimiento que sufra un pais, la transicién epidemioldgica,
la tecnologia a incorporar, la organizacién y eficiencia agregada del Sistema, la capacidad
econémica del Estado, la prioridad que un Estado-Nacién le otorgue a la salud de sus ciu-
dadanos, etcétera.
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Cuadro 49

Indicadores de Financiamiento en Salud para

Paises Seleccionados-2002

Pais Gasto Total Gasto Gasto Gasto Gasto del
en Salud Gubernamental | Gubernamental | Privado Bolsillo
como % en Salud como | en Salud en Salud como % del
del PIB % del Gasto como % como % Gasto Privado

Gubernamental | del Gasto del Gasto en Salud
Total Total en Salud Total en Salud

Argentina 8.9 15.3 50.2 49.8 62.4

Brasil 7.9 1041 45.9 54.1 64.2

Canada 9.6 15.9 69.9 30.1 50.3

Colombia 8.1 20.4 82.9 1741 57.0

Costa Rica 9.3 24.4 65.4 34.6 99.0

Cuba 7.5 11.3 86.5 13.5 75.2

Francia 9.7 13.8 76.0 24.0 40.9

Guatemala 4.8 16.6 47.5 52.5 86.2

Japon 79 17.0 81.7 18.3 89.8

México 6.1 16.6 44.9 55.1 94.6

Reino Unido 7.7 15.8 83.4 16.2 55.9

Estados Unidos 14.6 23.1 44.9 55.1 25.4

Fuente: The World Health Report 2005, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, 2005.

Sin embargo los paises seleccionados, en la comparacién internacional, que presentaron
los mejores indices de desempefio, expuestos en la primer parte del documento, a saber: Ca-
nad4, Costa Rica, Cuba, Francia, Japén y el Reino Unido nos permiten establecer un ran-
go o “estdndar internacional” que oscila entre un piso de 7.5y un techo de 10 en la partici-
pacién deseable del Gasto en Salud como porcentaje del PIB.

El Gasto Total en Salud como porcentaje del PIB para México, en relacién con el men-
cionado rango, es insuficiente pues representa sélo el 6.2% en el afio 2003, observdndose
una necesidad de incrementar dicha cantidad en al menos 1.3 puntos porcentuales para alcan-
zar el piso establecido con el estandar internacional.

No obstante, se reconocen esfuerzos recientes para el pafs ya que de 1998 a 2003 se in-
crement este indicador en 8 décimas de punto.

La insuficiencia en el volumen los recursos en Salud, ocasiona una restriccién presu-
puestal que limita estructuralmente la capacidad de respuesta de las instituciones de salud,
siendo esta una de las razones del rezago en los principales indicadores de salud. En pocas
palabras: jel dinero no alcanza!.

Mds recursos para el Sector Salud es una condicién necesaria, mds no suficiente para
mejorar la capacidad de respuesta de los servicios de salud, ya que se tendrfa que combinar
con: mayor eficiencia tanto en la asignacién de recursos como en el desempefio técnico de
los procesos, un cambio estructural y organizativo en las instituciones y un proceso de ren-
dicién de cuentas a nivel nacional.



b) GASTO GUBERNAMENTAL EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO GUBERNAMENTAL TOTAL

La prioridad que un Estado le confiere, en términos econémicos, a la salud de sus ciudada-
nos, puede expresarse por la participacién del “Gasto Gubernamental en Salud” como por-
centaje del “Gasto Gubernamental Total”.

De nuevo, a partir de los paises seleccionados en la comparacién internacional que pre-
sentaron los mejores indices de desempefo, podriamos establecer un Piso o Nivel Minimo
Deseable de 15% de la participacién del Gasto en Salud como porcentaje del Gasto Guber-
namental Total.

En México el “Gasto Gubernamental en Salud como porcentaje del Gasto Gubernamen-
tal Total” ha logrado rebasar el nivel minimo aceptable o piso, ya que en 2003 fue de 16.6%,
las implicaciones presupuestales de alcanzar este nivel son varias de entre las que destacan
dos: a) el gobierno si ha logrado materializar presupuestalmente la prioridad conferida a
salud y b) el peso porcentual del gasto publico en salud estd llegando a su limite y, si los in-
gresos fiscales permanecen constantes, no se podrd canalizar mds presupuesto porcentual-
mente hacia salud sin descobijar otros programas estratégicos, por lo que s se necesitan mds
recursos, se deben aumentar en términos absolutos los fondos gubernamentales, es decir, en la
lucha por el presupuesto ptiblico, mds dinero para el sector salud en México sélo puede pro-
venir de incrementos absolutos en los ingresos fiscales o de eficiencias y economfas agrega-
das del sistema.

¢) GASTO GUBERNAMENTAL Y EL GASTO PRIVADO COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL EN SALUD
Del mismo modo a partir de la mezcla puablica y privada, en el financiamiento de la sa-
lud, observada en los paises seleccionados que presentaron los mejores indices de desem-
pefio en la comparacién internacional, se puede establecer una “combinacién deseable” en-
tre la participacién de fondos publicos y fondos privados para el financiamiento del sistema
de salud.

Se podria tener como propdsito, a lograr en largo plazo, una combinacién del érden de:
70% de “Fondos Publicos”, 20% de “Fondos Privados de Pre-pago” y 10% de “Fondos
Privados de Gastos de Bolsillo”, como una combinacién adecuada para mantener como un
bien prioritario a la salud, lograr la equidad social y permitir espacios de participacién al fi-
nanciamiento privado. (Cuadro 50)

Bajo esta “combinacién deseable”, se considera que e/ Estado mexicano deberia casi do-
blar el nivel de participacion de los fondos piiblicos, la magnitud del cambio significaria subir
dicha participacion de 44.9% a 70%, pero de un gasto en salud que subiera de 6.1% a 7.5%
del PIB.*

A principios del milenio la situacién para México, en este indicador, era alarmante ya que
se encontraban invertidos los porcentajes “deseables” de participacién publica y privada,
siendo de 44.9% los fondos publicos y 55.9% los fondos privados pero ademds se agrava-
ba el problema pues la participacién de los gastos del bolsillo equivalia a mds de 90% de la
participacién de los fondos privados. Por estas razones México tenia la peor composicién
de fondos publicos y privados de financiamiento, entre los paises analizados.

En México, en 2001, el principal pilar de financiamiento del Sistema Nacional de Salud
lo constituia los “Gastos de Bolsillo de los Hogares”, seguido de una relativamente baja
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Cuadro 50
Composiciéon Porcentual del Gasto en Salud
para Paises Seleccionados (2001)

Recomendacion: 70% Fondos Publicos, 20% Seguro Médico Privado y 10% Gastos de bolsillo I
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Fuente: The World Health Report 2004, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, 2004.

participacién del Gasto Gubernamental y una muy escasa participacién de los seguros pri-
vados y los esquemas pre-pagados.

La urgente necesidad de aumentar el peso relativo del Estado en el financiamiento de la aten-
cién a la salud se podria justificar extensamente,* baste considerar las imperfecciones del
mercado para la atencién a la salud, por lo que se requiere de la intervencién estatal para co-
rregir dichas imperfecciones, considerando la existencia de externalidades, demanda inducida,
incertidumbre, condicién monopdlica y el hecho de que la salud es un bien meritorio, ademds
de la necesidad de aumentar la equidad en el acceso y la de fondear “bienes publicos en salud”.

La recomendacién en la “combinacién ideal” del financiamiento: 70% publico 30%
privada queda clara grdficamente cuando se observa que paises con un buen desempefio le
otorgan un gran peso al financiamiento publico. (Cuadro 51)

d) DESIGUALDAD EN EL GASTO PUBLICO Y PRIVADO EN LAS ENTIDADES FEDERATIVAS

Para comprender las disparidades de los fondos puablicos en México, se debe analizar el
problema de la desigualdad entre: entidades federativas, instituciones y niveles de atencién
a fin de aprovechar la oportunidad que ofrecerfa la asignacién de mds fondos para corregir
estas desigualdades y avanzar hacia la convergencia regional.

En 2003 el gasto en salud como porcentaje del PIB, que presentaron las Entidades Fede-
rativas en México, fue muy desigual con una variacién de 10.2 puntos porcentuales para el
estado que mds destind, que fue Nayarit, y un porcentaje de 3.2% para el que menos des-
tin6 que fue Campeche.128 (Cuadro 52)



Cuadro 51
Gasto Gubernamental en Salud y Gasto Privado en Salud como Porcentaje del
Gasto Total en Salud para Paises Seleccionados (2002)

I Recomendacion: 70% Fondos Gubernamentales y 30% Fondos Privados I
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Fuente: The World Health Report 2005, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, 2005.

Cuadro 52
Gasto Publico y Privado en Salud como Porcentaje del PIB
por Entidad Federativa-México 2003

Recomendacion: Gasto en Salud Minimo 7.5 % del PIB
5.25% del PIB Gasto Publico y 2.25% del PIB Gasto Privado
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Fuente: Boletin de Informacion Estadistica, No. 23, vol IV. SSA, Direccion General de Informacion en Salud, México, 2003.
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En 2003 el “Gasto en Salud como porcentaje del PIB”, en 20 Entidades Federativas, pre-
sentaba rezago y estaba por debajo del “piso” establecido y la situacidn era critica en 14 es-
tados de la Republica: Campeche, Quintana Roo, Querétaro, Coahuila, Chihuahua, Nue-
vo Ledén, Morelos, Sonora, Estado de México, Baja California, Distrito Federal,
Aguascalientes, Puebla y Yucatdn.

El aumento de Fondos Publicos requiere que los tres niveles de Gobierno: la Federa-
cién, los Gobiernos de los Estados y los Gobiernos Municipales incrementen significativa-
mente su participacién como financiadores, situacién que puede ser muy compleja, si se
considera que la descentralizacidon de los servicios le confiere una amplia discrecionalidad,
a las entidades federativas, para la canalizacién de sus recursos y el manejo de la atencién a
la salud en sus territorios y le ha restado simultdineamente poder a la Federacién y ésta dl-
tima se ve obligada a “Concertar Convenios” para impulsar una verdadera politica de Es-
tado, para todo el pais en materia de salud.

A su vez, en 2003, el “Gasto Privado en Salud como porcentaje del PIB” que presenta-
ron las Entidades Federativas en México fue muy desigual, con una participacién relativa
de los Fondos Publicos, en algunos estados, mucho mds baja que la recomendada y la cual
era suplida por una alta participacién de Fondos Privados. Los Estados de Campeche y Yu-
catdn presentan una situacién en extremo delicada, ya que el peso de los fondos privados
es demasiado alto en relacién con los fondos publicos.

3.2 Financiamiento Privado de los Servicios de Salud

Un Sistema de Salud reproducird una situacién en extremo inequitativa e injusta y su fi-
nanciamiento sufrird de ineficiencia técnica e ineficiencia en la asignacién de recursos, si se
cumplen al mismo tiempo las siguientes condiciones:*

I. Bajo “Gasto en Salud como porcentaje del PIB”, es decir insuficiencia agregada de re-
cursos.

II. Baja participacién del “Gasto Gubernamental en Salud con respecto al Gasto Total
en Salud” y por lo tanto alta participacién del “Gasto Privado en Salud con respecto al
Gasto Total en Salud”, es decir sustitucién de fondos publicos por fondos privados.

III. Alta participacién del “Gasto de Bolsillo de los Hogares” en relacién con el Gasto
Privado en Salud.

Al darse estas tres condiciones en forma simultdnea, la poblacién tiene, inevitablemente
que cargar con la insuficiencia y baja participacién del Estado en el financiamiento de la
salud y corre el riesgo, permanente, de ser empobrecida porque es muy limitado y en algu-
nos casos excluyente y discriminatorio el acceso a fondos publicos para solventar necesida-
des de atencién médica bdsicas o vitales.

Desgraciadamente México cumple con las tres condiciones: 1. Gasto en Salud por deba-
jo del piso de 7.5% del PIB, al presentar en 2003 un gasto en salud de s6lo 6.2% del pIB;
II. participacién gubernamental del 44.9% en lugar del 70% y 11I. précticamente casi todo
el gasto privado ejercido como gasto de bolsillo, lo que quiere decir que el Estado tiene una
participacién insuficiente y baja que es suplida por el gasto privado y que éste tltimo adopta
la forma mds ineficiente e injusta: el “Gasto del Bolsillo de los hogares”. (Cuadro 53)



Cuadro 53
Gasto de Bolsillo y Gasto Prepagado como Porcentaje del
Gasto Privado en Salud para Paises Seleccionados (2002)

Recomendacion Composicion de Fondos Privados: 2/3 Prepagos y 1/3 Gastos de bolsillo
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Fuente: The World Health Report 2005, Organizacion Mundial de la Salud,Ginebra, Suiza, 2005.

Gasto Pre-pagado como % del Gasto Privado en Salud

Como ya se menciond, en México, el “Gasto de Bolsillo de los hogares” es el pilar fun-
damental del financiamiento de los servicios de salud, lo que es extremadamente inequita-
tivo e ineficiente ya que por un lado, puede ser excesivo para las familias y ocasionar su
empobrecimiento absoluto y relativo, ademds de ser muchas veces inoportuno, con un en-
foque curativo que no alcanza para atacar las causas que generan el dafio y curar y peor
aun, estar atomizado y no lograr eficiencias, agregadas, resultantes de la generacién de fon-
dos financieros que agrupan poblaciones para sustentar econémicamente un “Poo/ de Ries-
gos”, lo suficientemente grande para generar subsidios cruzados de ricos a pobres, sanos a
enfermos y jévenes a viejos.

En el caso del Sistema Nacional de Salud, se observa que casi la totalidad del gasto
privado lo constituyen los “Gastos del Bolsillo de las Familias”, que representaron en
2002 el 94.6% del total del Gasto Privado. Esta situacién es la causa de los siguientes
problemas:

a) Inequidad extrema, en donde los hogares se encuentran bajo una situacién de alto y
permanente riesgo de sufrir gastos catastréficos, especialmente la poblacién pobre sin segu-
ridad social.

b) Ineficacia, pues el gasto de bolsillo muchas veces no alcanza para tratamientos com-
pletos y adecuados.

¢) Ineficiencia, debida por un lado a: asimetrias de informacién del paciente individual
que pueden ocasionar gastos injustificados, excesivos o equivocados y por el otro, a que el
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gasto de bolsillo se atomiza y no permite la generacién de “Pools de Riesgos” que generen
economias de escala en tratamientos.

d) Inoportuno, pues el gasto de bolsillo no es anticipatorio al dafio y sélo acttia cuando
la situacién de salud es critica y el dano estd por lo regular muy avanzado.

e) Intrascendente para lograr un desarrollo econémico, ya que por un lado contribu-
ye a generar mds pobres y por el otro, obstaculiza el desarrollo del “Complejo Médico
Industrial” al s6lo permitir la movilizacién de cantidades muy pequefias de dinero en
forma atomizada e irregular, que solamente pueden alimentar a la micro empresa con
una muy baja capacidad resolutiva y sin posibilidades de crecer y desarrollarse en forma
moderna.

LA NECESIDAD DE ENTENDER LOS GASTOS CATASTROFICOS Y DE INSTRUMENTAR

PAQUETES DE BENEFICIOS EN SALUD ESPECIFICOS

Los “Gastos Catastréficos en Salud” —adoptando la definicién de Murray!2? y tomando
las categorias de la ENIGH—, surgen cuando el gasto de los hogares para “cuidados médicos
y conservacién de la salud” rebasa el 30% del ingreso del hogar en cuestién, entonces los
hogares ante las rigidez del gasto y la falta de solvencia, incurren en lo que se ha denomi-
nado como gastos catastréficos por motivos de salud.

Los gastos catastréficos se pueden abordar desde diferentes perspectivas, por lo que a con-
tinuacién se presentardn diferentes tipos de andlisis para dar respuesta a las principales in-
terrogantes en materia de empobrecimiento y gasto en salud, asi como a la recomendacio-
nes de politica sobre: hacia dénde dirigir los instrumentos de aseguramiento publicos y los
paquetes de beneficios para disminuir este flagelo de la sociedad.

Aclaramos que las cifras que a continuacidn se presentan no muestran, todavia, los avances
del Seguro Popular de Salud, pues este instrumento comenzé a operar, de forma general, a
partir de 2004 y los datos de la ENIGH son de ese mismo afio, no obstante podrian servir
como medicién basal para evaluar el impacto del Seguro Popular en la modificacién de la
estructura de los hogares en encuestas futuras.

a) El riesgo econdmico para un pais de sufrir gastos catastrdficos por motivos de salud.

La primer interrogante que surge ante el riesgo de empobrecimiento es saber ;cudntos ho-
gares mexicanos estdn en riesgo de sufrir un gasto catastréfico en salud? (Cuadro 54)

El cuadro describe, por decil de ingreso para el afio de 2004, cudl fue el porcentaje de
hogares que presentaron gastos catastréficos tomando como denominador al total de los ho-
gares mexicanos, independientemente de que hayan realizado o no gasto en salud durante
el levantamiento de la ENIGH, incluye a todos los hogares de México que hayan reportado
o no gasto en salud, independientemente de su condicién de aseguramiento, tamafio de
localidad o cualquier otro tipo de variable.

Cuando se analiza el Gasto Catastréfico en Salud tomando como denominador al total
de los hogares mexicanos, se obtiene un indicador que da cuenta del Riesgo Nacional de Em-
pobrecimiento por Atencidn Médica y expresa la situacién de riesgo econémico, a nivel na-
cional, que en un determinado momento enfrentan los hogares de un pais por inadecua-
da cobertura del sistema de salud, es decir el porcentaje de hogares del pais, que para solventar



Cuadro 54
Porcentaje de Hogares a Nivel Nacional con Gasto Catastréfico por
Motivos de Salud por Decil de Ingreso-ENIGH 2004
I Denominador: Total de Hogares Mexicanos I
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Ingreso Nacional
Indicador: Riesgo Nacional de Empobrecimiento por Atencion Médica
Mide la situacion de riesgo econdmico a nivel nacional que enfrentan los hogares de caer en una
“Trampa de Pobreza” o de pérdida de patrimonio,ocasionados por “Gastos de Atencion Médica
del Bolsillo”
Nota: Total de Hogares de la (ENIGH 2004), 25,845,081.
Hogares que presentan gasto catastréfico (ENIGH 2004) 1,369,079.
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, célculos propios.

demandas de salud con su bolsillo, tuvieron que endeudarse o vender patrimonio y que
pueden caer en una “Trampa de Pobreza”.

En 2004 el riesgo a nivel nacional de que el hogar incurriera en gastos catastréficos pa-
ra el 1° decil de ingreso, es decir para el 10% mds pobre, era de 11%. A nivel nacional el
riesgo promedio era de 5.3% y se observa que generalmente dicho riesgo se incrementaba
conforme el hogar era mds pobre.

Con estos datos queda expuesta la gravedad del problema y se comienza a fundamentar
la idea de impulsar un sistema de salud mds equitativo que reconozca los derechos ciuda-
danos en salud.

b) El riesgo econdmico para los hogares con enfermos sin aseguramiento que pueden incurrir
en gastos catastrdficos.
La segunda interrogante que surge: ;es todavia mds grave la situacién de riesgo econémico
que enfrentan las familias sin aseguramiento en salud y con enfermos declarados?.

Cuando se analiza el “Gasto Catastréfico en Salud” tomando como denominador sola-
mente a los hogares sin seguro de salud que reportaron gasto en salud, teniendo en cuenta
que un alto porcentaje de los hogares encuestados registré no haber incurrido en ningtin
tipo de gasto en salud (ver cuadro 42), se obtiene un indicador que da cuenta del Riesgo
Nacional de Empobrecimiento por Atencion Médica de Hogares con Enfermos sin Asegura-
miento y expresa la situacién de riesgo econdémico por incurrir en gastos catastroficos en sa-
lud, a nivel nacional, que en un determinado momento enfrentan los hogares de un pafs al
no estar asegurados y tener al menos un enfermo en casa. (Cuadro 55)
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Cuadro 55
Porcentaje de Hogares Sin Aseguramiento con Gasto en Atencion Médica
que Significo un Gasto Catastréfico por Decil de Ingreso-ENIGH 2004
Denominador: Total de Hogares Sin Aseguramiento que Presentaron
Gasto en Salud por Atencion Médica
21.6
20
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Ingreso Nacional
Indicador: Riesgo de Empobrecimiento de los Hogares Sin Seguro Médico con Enfermos Declarados
Mide la situacion de riesgo econémico a nivel nacional que enfrentan los hogares sin seguro de
salud con enfermos declarados de caer en una “Trampa de Pobreza”,o0 de pérdida de patrimonio
ocasionados por “Gastos de Atencion Médica del Bolsillo”
Nota: Total de Hogares ENIGH 2004 Sin Aseg i que p taron gasto en salud 12,163,662.
Hogares sin aseguramiento que presentan gasto catastréfico (ENIGH 2004) 1,214,521.
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, célculos propios.

Este indicador es muy importante si se considera la transicién epidemioldgica que vive
México en la cual ha crecido significativamente el nimero de hogares con enfermos créni-
cos y con poblacién mds envejecida.

En 2004 el Riesgo Nacional de Empobrecimiento por Atencion Médica de Hogares con En-
fermos sin Aseguramiento para el 1° decil de ingreso, es decir para el 10% mds pobre, era de
21.6%. A nivel nacional el riesgo promedio era de 10% y se observa que dicho riesgo era
superior a 9% en el 50% de la poblacién, que se encuentra en condiciones de pobreza.

Estos datos senalan la gravedad del problema y se fundamenta la necesidad de continuar
con el Seguro Popular de Salud asi como garantizar una reforma que tenga, como uno de sus
principios, conferir derechos solidarios en salud para la poblacién mds pobre y que se le ga-
rantice un seguro de salud altamente subsidiado.

En la asignacién de fondos, gran parte de los fondos publicos adicionales deberdn cana-
lizarse para fortalecer financieramente el Seguro Popular de Salud.

¢) El riesgo econdmico para los hogares de tener un hijo sin estar asegurado.

La tercera interrogante que surge es: scudl es la situacién de riesgo econdmico que enfren-
tan las familias sin aseguramiento en salud por tener un hijo?.

Cuando se analiza el “Gasto Catastréfico en Salud” tomando como denominador sélo a
los hogares sin aseguramiento que reportaron haber gastado en la atencién del embarazo y
parto, considerando que este universo poblacional se puede “esconder” en otros indicadores,
debido a que este gasto es relativamente bajo como porcentaje del gasto en cuidados médi-



cos y conservacién de la salud (ver cuadro 44). Se obtiene un indicador que da cuenta del
Riesgo Nacional de Empobrecimiento por Tener un Hijo sin Estar Asegurado y expresa la situa-
cién de riesgo econémico, a nivel nacional, que en un determinado momento enfrentan los
hogares de un pais al incurrir en gastos catastréficos, al no estar asegurados y tener hijos.

(Cuadro 56)

Cuadro 56
Porcentaje de Hogares Sin Aseguramiento con Gasto en Embarazo y Parto
que Significé un Gasto Catastréfico por Decil de Ingreso-ENIGH 2004
Denominador: Total de Hogares Sin Aseguramiento que Presentaron
Gasto en Salud por Atencion del Embarazo y Parto
50
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Ingreso Nacional
Indicador:  Riesgo de Empobrecimiento por Tener un Hijo sin Estar Asegurado
Mide la situacion de riesgo econdmico a nivel nacional que enfrentan los hogares no asegurados
de caer en una “Trampa de Pobreza”, o de pérdida de patrimonio ocasionados por gastos de
atencion del embarazo y parto
Nota: Total de Hogares ENIGH 2004 Sin Aseguramiento que reportaron gasto en Embarazo y Parto 890,340.
Hogares que presentan gasto catastréfico (ENIGH 2004) 254,084.
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, calculos propios.

En 2004 el Riesgo Nacional de Empobrecimiento por Tener un Hijo sin Estar Asegurado,
para los primeros cuatro deciles de ingreso es decir para el 40% mds pobre, era altisimo,
superior al 40%. A nivel nacional el riesgo promedio era de 28.5%.

Tener un hijo cuesta muy caro en México y es un evento que demanda fuertes cantida-
des de recursos a las familias.

Este indicador de riesgo muestra el rezago histérico en la cobertura universal del emba-
razo, parto y puerperio que fue combatida de manera frontal desde el 2000, en Programas
como el de “Arranque Parejo en la Vida”. No obstante, es necesario dejar claro que si algtin
paquete de beneficios se debe generalizar, para el total de la poblacidn, es el de garantia
universal de la atencién del embarazo y parto.

d) El riesgo econdmico para los hogares por tener un paciente hospitalizado sin estar asegurado.
La cuarta interrogante que surge es: scudl es la situacién de riesgo econédmico que enfrentan las
familias sin aseguramiento en salud por tener un enfermo o un accidentado en un hospital?.

Cuando se analiza el “Gasto Catastréfico en Salud” tomando como denominador sola-
mente a los hogares sin aseguramiento que reportaron haber gastado en la atencién hospi-
talaria —considerando que este universo poblacional también se puede “esconder” en
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otros indicadores pues es relativamente bajo el gasto en hospitalizacién como porcentaje
del gasto en cuidados médicos y conservacion de la salud (ver cuadro 44)—, se obtiene un
indicador que da cuenta del Riesgo Nacional de Empobrecimiento por Tener un Paciente Hos-
pitalizado sin Estar Asegurado y expresa la situacién de riesgo econémico, a nivel nacional,
que en un determinado momento enfrentan los hogares de un pais al sufrir un gasto catas-
tréfico por no estar asegurados y sufrir una atencién hospitalaria. (Cuadro 57)

Cuadro 57
Porcentaje de Hogares Sin Aseguramiento con Gasto en Atencién Hospitalaria
que Significo un Gasto Catastréfico por Decil de Ingreso-ENIGH 2004
Denominador: Total de Hogares Sin Aseguramiento que Tuvieron
Gasto en Salud por Atencion Hospitalaria
60
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Ingreso Nacional
Indicador:  Riesgo de Empobrecimiento por Atencion Hospitalaria en Familias Sin Seguro
Mide la situacion de riesgo econémico a nivel nacional que enfrentan los hogares no asegurados
de caer en una “Trampa de Pobreza”,o de pérdida de patrimonio ocasionados por gastos de
atencion en hospitales
Nota: Total de Hogares ENIGH 2004 Sin Aseguramiento que reportaron gastos en Atencion Hospitalaria 471,242.
Hogares que presentan gasto catastrofico (ENIGH 2004) 186,822.
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, calculos propios.

En 2004 el Riesgo Nacional de Empobrecimiento por Tener un Paciente Hospitalizado sin
Estar Asegurado para los primeros cinco deciles de ingreso, es decir para el 50% mds pobre,
era superior al 50%, a excepcién del 3° decil que reporté un 37%. A nivel nacional el ries-
go promedio era de 39.6%.

Se observa que la poblacién pobre, en la medida de los posible, evita a toda costa caer
en un hospital, pues resultarfa costosisimo, pero cuando desgraciadamente se hospitaliza, en
mds de la mitad de los casos enfrenta un gasto catastréfico.

Cuando se analiza el patrén de enfermedades en México y se observa el elevado incremen-
to de las enfermedades crénico-degenerativas y las lesiones, se puede prever un incremento
de la atencién hospitalizada que, dadas las barreras econémicas, no se ejerce del todo en el
sector privado ya que el paciente muchas veces se trata en forma inadecuada a nivel ambula-
torio, o resuelve de manera incompleta sus necesidades de atencién hospitalaria, por lo que
ante una estrategia de aseguramiento universal financiada con fondos publicos, se deberdn
canalizar mayores recursos para solventar las demandas hospitalarias no resueltas.



Esta situacién, de mayores presiones para la canalizacién de fondos para la atencién cu-
rativa especializada en los hospitales, debe analizarse a la luz del costo de oportunidad de
restar recursos a la atencién primaria a la salud, por lo que las férmulas de financiamiento
y presupuestacién deberdn ser mds desarrolladas y explicitas.

e) El riesgo econdmico para los hogares de comprar medicamentos recetados sin estar asegurado.
La quinta interrogante que surge es: ;cudl es la situacion de riesgo econdmico que enfrentan
las familias sin aseguramiento en salud por tener que comprar medicinas recetadas?.

Cuando se examina el “Gasto Catastréfico en Salud” tomando como denominador so-
lamente a los hogares sin aseguramiento que reportaron haber gastado en la compra de
medicamentos recetados, se obtiene un indicador que da cuenta del Riesgo Nacional de
Empobrecimiento por la Compra de Medicamentos Recetados sin Estar Asegurado y expresa la
situacién de riesgo econédmico, a nivel nacional, que en un determinado momento enfren-
tan los hogares de un pais al no estar asegurados y tener que pagar medicamentos receta-
dos que implicaron un gasto catastréfico. (Cuadro 58)

Cuadro 58
Porcentaje de Hogares Sin Seguro con Gasto en Medicamentos Recetados
que Significaron Gastos Catastréfico por Decil de Ingreso-ENIGH 2004
Denominador: Total de Hogares Sin Aseguramiento que Presentaron
Gasto en Salud por Medicamentos Recetados
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Ingreso Nacional
Indicador: Riesgo de Empobrecimiento por Gasto en Medicamentos Recetados en Familias Sin Seguro
Mide la situacion de riesgo econémico a nivel nacional que enfrentan los hogares no asegurados de
caer en una “Trampa de Pobreza”, o de pérdida de patrimonio ocasionados por gastos en
Medicamentos Recetados
Nota: Total de Hogares ENIGH 2004 Sin Aseguramiento con gasto en medicamentos recetados 6,753,541.
Hogares que presentan gasto catastrofico (ENIGH 2004) 863,203.
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, célculos propios.

En 2004 el Riesgo Nacional de Empobrecimiento por la Compra de Medicamentos Receta-
dos sin Estar Asegurado para el 1° decil de ingreso, es decir para el 10% mds pobre, era alti-
simo, de 30.9%. A nivel nacional el riesgo promedio era de 12.8%.

Es muy importante tener presente que mantener como eslogan el “No VA a Medicinas”
no estd resolviendo el problema para los hogares mds pobres, ya que sin IVA los pobres estin
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incurriendo en gastos catastréficos en salud, mds bien se necesitarfa generalizar el IVA a todo
consumo, incluyendo medicamentos y con el incremento fiscal se debe fondear e instru-
mentar un programa de compensacién que otorgara medicinas gratuitas en el Seguro Popu-
lar, sobre todo a los hogares de los primeros deciles de ingreso.

Hay que tener presente que el segundo rubro de gasto de bolsillo en salud en importan-
cia para las familias, fue la compra de medicamentos recetados (cuadro 44), por lo que to-
da accién de gobierno que se haga sobre los medicamentos es muy sensible politicamente.

Ademds es importante tener presente que, debido a la transicién demogrdfica y epide-
mioldgica, el fenémeno del envejecimiento no saludable en condiciones de inseguridad y
violencia que sufre México, conduce a una mayor carga de enfermedad por padecimientos
crénico degenerativos y lesiones que se convierte en un detonante para consumir mds me-
dicamentos mds complejos y por lo tanto mds caros, por lo que una prescripcién comple-
ta ¢ integral no podrd lograrse financidndose con el bolsillo de las personas, sélo podrd lo-
grarse a partir de esquemas de aseguramiento publicos.

Es evidente que no porque en un hogar se gaste, incluso de manera catastréfica, podrd
adquirir los medicamentos que requiere, por lo que basarse en el gasto de bolsillo no sélo
puede resultar catastréfico, sino ineficiente, insuficiente e ineficaz.

£) El riesgo econdmico para los hogares sin aseguramiento de automedicarse.

La sexta interrogante que surge es: ;cudl es la situacién de riesgo econdmico que enfrentan
las familias sin aseguramiento en salud por automedicarse?.

Al analizarse el “Gasto Catastréfico en Salud” tomando como denominador solamente
a los hogares sin aseguramiento que reportaron haber gastado en la compra de medica-
mentos no recetados, se obtiene un indicador que da cuenta del Riesgo Nacional de Empo-
brecimiento por la Automedicacidn en Familias Sin Seguroy expresa la situacién de riesgo eco-
némico, a nivel nacional, que en un determinado momento enfrentan los hogares de un
pais al no estar asegurados y automedicarse incurriendo en gastos catastréficos. (Cuadro 59)

En 2004 el Riesgo Nacional de Empobrecimiento por la Automedicacion en Familias Sin
Seguro para el 1° decil de ingreso, es decir para el 10% mds pobre, era de 11.6%. A nivel
nacional el riesgo promedio era de 6.4%.

Para atacar el problema de la automedicacién, se debe resolver por un lado, el problema
de la desproteccién social y por el otro el problema de la desregulacién del acceso a medi-
camentos. Estas dos situaciones deben tomarse en consideracién cuando se establezcan los
programas de reforma.

g) El riesgo econdmico de la insatisfaccion de los hogares con seguridad social.

La séptima interrogante que surge es: ;cudl es la situacién de riesgo econémico que enfren-
tan los hogares con seguridad social de acudir al sector privado por insatisfaccién con los
servicios publicos otorgados?

Cuando se analiza el “Gasto Catastréfico en Salud” tomando como denominador sola-
mente a los hogares con aseguramiento que reportaron haber gastado en “Cuidados Médi-
cos y Conservacién de la Salud”, se obtiene un indicador que da cuenta del Riesgo Nacio-
nal de Empobrecimiento por la Insatisfaccion con los Servicios Piblicos en Hogares Asegurados



y expresa la situacién de riesgo econémico, a nivel nacional, que en un determinado mo-
mento enfrentan los hogares de un pais con seguridad social que tuvieron que gastar en ex-
ceso en el sector privado incurriendo en gastos catastréficos. (Cuadro 60)

Cuadro 59
Porcentaje de Hogares Sin Seguro con Gasto en Medicamentos No Recetados
que Significaron Gastos Catastréfico por Decil de Ingreso-ENIGH 2004

Denominador: Total de Hogares Sin Aseguramiento que Presentaron

Gasto en Salud por Medicamentos No Recetados
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Indicador: Riesgo de Empobrecimiento por Automedicacion en Familias Sin Seguro

Mide la situacion de riesgo econémico a nivel nacional que enfrentan los hogares no
asegurados de caer en una “Trampa de Pobreza”,o de pérdida de patrimonio ocasionados
por gastos en Medicamentos No Recetados

Nota:  Total de Hogares ENIGH 2004 Sin Aseguramiento con gasto en medicamentos no recetados 6,267,900.
Hogares que presentan gasto catastrofico (ENIGH 2004) 399,752.
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, célculos propios.

Cuadro 60
Porcentaje de Hogares con Gasto Catastrofico en Cuidados Médicos y
Conservacion de la Salud por Condicién de Aseguramiento ENIGH 1992-2004

Denominador: Total de Hogares que Reportaron Gasto en Salud
por Condicion de Aseguramiento

11.6 11.4
9.8 9.6 10.2 9.6 10.0

61 45
2.3 2.5

ENIGH1992  ENIGH1994  ENIGH1996 ENIGH1998 ENIGH2000 ENIGH2002  ENIGH2004

I:I Indicador: Riesgo de Empobrecimiento de los Hogares Sin Seguro Médico con
Enfermos Declarados

- Indicador:  Riesgo de Empobrecimiento de los Hogares Con Seguro Médico
Insatisfechos con los Servicios Publicos Otorgados

Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, calculos propios.
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En 2004 el 3% de los hogares con seguro de salud incurrian en un Riesgo Nacional de
Empobrecimiento por la Insatisfaccion con los Servicios Piiblicos en Hogares Asegurados, se ob-
serva que el riesgo se incrementé de 2.3% en 2000 a 2.5% en 2002 y a 3% en 2004.

Actualmente si un asegurado estd inconforme con los servicios proporcionados, de ma-
nera directa, por las instituciones de seguridad social no tiene mds opcién que la de acudir
al sector privado y volver a pagar por sus demandas, y se dice “volver a pagar” pues el ase-
gurado ya pre-pagd su atencién médica, ya que se le ha descontado la seguridad social de
su sueldo.

Es necesario abrir espacios para que el asegurado pueda expandir sus posibilidades de elec-
cién y que el costo de ésta no sea tan alto. Esto se podria ir resolviendo a partir de la incor-
poracién de co-pagos, para cuando el derechohabiente opte por la atencién médica privada.

El tema de los co-pagos es muy importante y es hora de que se incluya en la discusién
como un tema relevante para debatir en la reforma de la seguridad social.

h) La probabilidad de incurrir en gastos catastrdficos bajo diferentes escenarios.
El Modelo Probit desarrollado para estimar la probabilidad de incurrir en “Gasto Catastré-
fico” en México, elaborado con cdlculos de la ENIGH 2004, muestra que para un aumento
de 1% en la proporcién de adultos mayores y 1% en la proporcién de nivios menores de 2
afios en el hogar, la probabilidad de incurrir en gasto catastréfico aumenta en 6% y 11%
respectivamente. (Cuadro 61)

Cuadro 61

Probabilidad de Incurrir en Gasto Catastrofico en México

para Diferentes Condiciones
Variable Todos los Hogares Asegurados No Asegurados
Proporcion de mayores de 65 afios 0.7183 *** 0.9083 *** 0.7038 ***
Efectos Marginales 0.0597 0.0411 0.0744
Proporcion de Menores de 2 afios 1.4044 *** 1.4764 *** 1.3815 **
Efectos Marginales 0.1168 -0.0024 0.1460
Numero de Discapacitados 0.3916 *** -0.3208 0.4202 ***
Efectos Marginales 0.03258 -0.0145 0.0444
Afios de Escolaridad -0.0144 ** -0.0001 -0.0176 **
Efectos Marginales -0.0011 -2.79e-06 -0.0153
Tiene algun tipo de Aseguramiento -0.3025 ***
Efectos Marginales -0.0118
Zona Rural -0.1341 ** -0.0510 -0.1384 **
Efectos Marginales -0.0229 0.0668 -0.0018
Constante -1.6150 ** -2.1328 ** -1.5927 **
Observaciones 22198 6915 15283

* Significativo al 90%; ** Significativo al 95%;  *** Significativo al 99%

Nota: Se estiman modelos Probit, se reportan los efectos marginales. Errores estandar robustos.
Fuente: Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, INEGI, calculos propios.




Esto se justifica por qué tanto en nifios como en adultos mayores se registra la mayor
incidencia de enfermedades asi como las mayores tasas de mortalidad, ademds estos gru-
pos etdreos no pertenecen a la poblacién econémicamente activa, por ello la probabilidad
de incurrir en gastos catastréficos, en los hogares que tienen nifios y adultos mayores, es
mayor. Para las mismas variables se observa que en los hogares sin aseguramiento, el ries-
go de incurrir en gasto catastréfico es mucho mds alto que en los hogares con aseguramien-
to: 4% en hogares asegurados y 7% en los no asegurados para la proporcion de adultos ma-
yores'y 0.02% y 15% para la proporcién de nisios. Esto nos permite verificar que el
aseguramiento es un factor de proteccién en cuanto a la probabilidad de incurrir en gasto
catastréfico para los hogares que poseen entre los miembros del hogar a nifios y adultos
mayores.

En cuanto al gasto catastrdfico por zona de residencia, encontramos que las personas que
viven en zonas urbanas tienen una menor probabilidad de incurrir en gasto catastréfico
que las personas que viven en zonas rurales. Las localidades rurales, generalmente se encuen-
tran en desventaja con respecto a las zonas urbanas, con un 2% de mayor probabilidad de
incurrir en gasto catastréfico, porque por una parte, se encuentran alejadas de centros de
salud, lo que implica un gasto en transporte mds alto o, en su defecto, gastos por servicios
privados de salud.

En relacién a la probabilidad de incurrir en gasto catastrdfico y el niimero de discapacita-
dos en el hogar, se puede observar que existe una relacién positiva entre estas variables: /z
probabilidad de incurrir en gasto catastrdfico por cada discapacitado adicional en el hogar, au-
menta en 3%, al distinguir por condicién de aseguramiento, se observa que los 7o asegura-
dos tienen una probabilidad de 4% de incurrir en gasto catastréfico, respecto al 1.4% de
los asegurados. Se debe aclarar que estos resultados pueden considerarse subestimados pa-
ra esta variable, si se toma en cuenta que la ENIGH s6lo considera a los discapacitados ma-
yores de 12 afios, especificamente en la pregunta sobre causas de no trabajo.

La relacién entre la probabilidad de gasto catastrdfico y los aios de escolaridad es negativa
porque disminuye el riesgo de incurrir en gasto catastréfico por cada afio adicional de es-
colaridad. La probabilidad es mds alta para los no asegurados con 1.5%, contra el 0.3% de
los asegurados. Lo anterior se explica porque una persona con educacién estd mds cons-
ciente del riesgo de no cuidar su salud y ademds tiene mayores probabilidades de conseguir
ingresos mds altos, de acuerdo con la teorfa del capital humano.

Con respecto a la probabilidad de incurrir en gasto catastrdfico y la condicién de asegura-
miento se observa que los hogares asegurados tienen una probabilidad 1.2% menor de in-
currir en gasto catastréfico que los hogares sin aseguramiento. Esto se explica porque el
aseguramiento permite cubrir los costos de salud total o parcialmente, lo que representa una
ventaja respecto a los hogares no asegurados.

Algunos de los hallazgos mds reveladores sobre el andlisis del Gasto Catastréfico en sa-
lud, nos permiten emitir las siguientes conclusiones:

1. En los hogares de los primeros deciles, resulta una condicién sintomdtica no poseer
aseguramiento; si a esta variable se agrega que las familias se desarrollen en un dmbito ru-
ral se incrementa el porcentaje de incidencia de empobrecimiento al financiar la atencién

de su salud.
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2. Poseer algun tipo de aseguramiento y tener un mejor nivel de ingreso aleja a los ho-
gares de las posibilidades de incurrir en un gasto catastréfico. La existencia de gastos catas-
tréficos se explica, entre otras causas, por el pago de bolsillo en los servicios de salud.

3. Asimismo se deberd reconocer que el gasto catastréfico en atencién de parto y el que
se efecttia en atencién médica hospitalaria, por ser emblemdtico de poca solidaridad social
y nula equidad en el financiamiento de la salud, merece una atencién especial y estimarlo
de manera adecuada para lograr generar proteccién financiera en los deciles econémicamen-
te mds vulnerables.

4. Los hogares de los primeros deciles, los que no poseen aseguramiento y las familias que
viven en un dmbito rural tienen un alto porcentaje de incidencia de empobrecimiento al
financiar la atencién de su salud. La existencia de gastos catastréficos se explica, entre otras
causas, por el pago de bolsillo en los servicios de salud en condiciones de alta pobreza.

5. Dos situaciones que generan irremediablemente gasto catastréfico, en los primeros de-
ciles, es el gasto en hospitalizacién y el gasto por embarazo y parto.

6. La mala percepcién de la calidad de los servicios de salud publicos, ocasiona que al-
gunos asegurados, principalmente de los deciles de ingreso medios y altos, demanden ser-
vicios en el sector privado y los paguen de sus bolsillos por lo que pueden incurrir en gas-
tos catastréficos por insatisfaccion de los servicios publicos.

7. El gasto de bolsillo para la compra de medicinas recetadas y no recetadas es el princi-
pal rubro de gasto en salud, mismo que ocasiona gastos catastréficos y es muy sensible en
términos politicos, por lo que deberifa integrarse un programa de compensacién social es-
pecifico en materia de medicamentos.

8. Los eventos que inducen a las familias a incurrir en gastos catastréficos por motivos
de salud, son principalmente: compra de medicamentos tanto recetados como no receta-
dos y parto sin aseguramiento.

9. La educacién es fundamental para alejar a las familias de un gasto catastréfico, ya que
como se demostrd, resulta ser un factor de proteccién.

10. La presencia de adultos mayores en las familias incrementa la probabilidad de em-
pobrecimiento por motivos de salud, efecto que se profundiza cuando no hay asegura-
miento.

NOTAS

27 CEPAL, op. cit., 2006, pdg 88.

* El estudio del financiamiento privado, el gasto de bolsillo y los gastos catastréficos se llevard a cabo en un documento
posterior.

* Ver: Carlo G. Coello Levet., Equidad en Acceso a los Servicios de Salud en México, capitulos: 2, 3 y 4.

128 Secretarfa de Salud, Salud México 2003. Informacién para la Rendicién de Cuentas, México, 2004.

* Ver Cuadro 1.

129 Murray y Frenk (2000), op. cit.



IV. Innovaciones institucionales estratégicas

En este apartado se mencionardn, de una manera muy general, algunas de las innovaciones
que las principales instituciones del sector salud en México, como: el Instituto Mexicano
del Seguro Social (1Mss), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (1SSSTE) y la Secretarfa de Salud (ssA) y lo que han instrumentado para mejorar la
equidad, eficiencia, efectividad y calidad de la atencién. Se recomienda se transfiera el
know how adquirido hacia las demds instituciones del sector salud para poder “orquestar”
un proceso de reforma arménico.

Este documento no pretende hacer un recuento de los principales logros de las institu-
ciones de salud, que han sido muchos, sino sélo mencionar algunas innovaciones que han
tenido un gran impacto para la eficiencia agregada del Sistema.

a) Innovaciones relevantes del ISSSTE
El 1SSSTE en el periodo 2002-2006 instrumenté un ambicioso proceso de reforma financie-
ra que permitié dar fundamento legal a la separacién de las funciones de financiamiento-
provisién de servicios de salud.

Dos elementos resultaron estratégicos en este proceso: a) La promulgacién de nuevo
“Estatuto Orgdnico del 1SSSTE”,130 a través del cual se establecia un nuevo marco normati-
vo que le otorgaba facultades legales a la “Subdireccién General de Finanzas” para separar
orgdnicamente las funciones de financiamiento y provisién al interior del 1SSSTE, desarro-
llando la funcién financiera compradora de los servicios de salud, asi como para disefar y
operar: sistemas de costos, esquemas de incentivos al desempeno, acuerdos de gestién, sis-
temas de informacién sobre calidad de la atencidn, efectividad, estrategias para el monito-
reo del Fondo de Salud para garantizar su saneamiento financiero a mediano y largo plazo
y generacion de reservas técnicas y b) la estructuracion de la “Subdirecciéon de Aseguramien-
to para la Salud”, como la instancia a partir de la cual cobraria cuerpo la estrategia de se-
paracién de funciones de financiamiento y provisién de servicios.

La situacién financiera del ISSSTE se ha vuelto critica ya que los ingresos en general van
en descenso y las transferencias del gobierno federal en aumento. Desde 1998 el “Fondo
de Atencidn a la Salud” del 1SSSTE presenté una tendencia deficitaria, misma que se ha ata-
cado a través de diferentes mecanismos pero, atn asi, se ha incrementado debido al cam-
bio en las demandas de atencidn, resultado de la transicién epidemioldgica y al envejecimien-
to no saludable de la poblacién derechohabiente. En 2004 el déficit del “Fondo de Atencién
a la Salud” alcanzé los 2,229.6 millones de pesos, con un déficit acumulado de 6,639 mi-
llones de pesos, y este proceso no se va a poder detener a menos que se logre la “Reforma
de Pensiones y Salud del ISSSTE” que es una de las principales agendas legislativas pendien-
tes del pafs.13!

No obstante, la grave situacién econémica del ISSSTE, se logré instrumentar un ambi-
cioso sistema de planeacién estratégica, una revolucién informdtica para generar sistemas de
informacién médico-financiera muy novedosos, un estrategia de “Acuerdos de Gestién”
para transitar hacia una forma mds eficiente de relacién a través de convenios entre provee-
dores-financiadores y todo un desarrollo del sistema contable, a fin de poder ser la tnica

‘/ ;.‘\
=/



‘/ ;.‘\
LN

institucién del pais con la posibilidad de generar, en el corto plazo, costos promedio bajo
una metodologia cientifica uniforme, en todas sus unidades médicas, gracias al “Sistema
Unico de Informacién Medico Financiera” (SIMEF) que integra la informacién de los 10
Sistemas Institucionales y “Orquesta” los datos de cada sistema para poder llegar a un cos-
to promedio en el que se resuma toda erogacién efectuada en condiciones de productivi-
dad concreta.132, 133

El conocimiento generado por el personal del ISSSTE, en materia de planeacién estraté-
gica, compra administrada, acuerdos de gestién, mecanismos para instaurar la competen-
cia entre proveedores y sistemas de costos a gran escala, es dnica en el pais y normalmente
la “curva de aprendizaje” tarda de 5 a 10 afios en superarse, ademds el altisimo riesgo de
poner en crisis la operacién de servicios, al instrumentar reformas operativas que cambien
las reglas de juego, es uno de los grandes logros que ha podido superar este equipo de tra-
bajo, por lo que una recomendacién seria “aprender de las reformas instrumentadas” e ins-
taurar un mecanismo de “transferencia sistemdtica de conocimientos, técnicas, métodos y
procesos exitosos hacia otros ambientes” ademds de fortalecer las acciones para dar conti-
nuidad a los procesos internos de reforma de medio camino iniciados, ya que los grandes
frutos de estos procesos se podrdn ver, en el mediano plazo, cuando los activos de la insti-
tucién puedan en si mismos convertirse en fuentes generadoras de ingreso.

b) Innovaciones del 1mSs
El 1vMss ha partir de 2001, presentd una serie de diagndsticos sobre la gravisima situacién
financiera de la Institucién. En 2005 se estimé una cobertura de derechohabientes de
43,690,549 personas, de los cuales 16,499,612 eran asegurados y 2,263,756 eran pensio-
nados, ademds el IMSS-Oportunidades cubria a 10,238,633 personas, para el afio 2005 se
tenfa como meta un ingreso de operacién de 162,611 millones de pesos y un gasto de 167,696
millones de pesos, con un déficit de 5,085 millones de pesos.!34

El 1vMss de 2001 a 2005 instrumentd un programa de “compactacién de estructuras ad-
ministrativas” que disminuyd 10,684 plazas con un ahorro de 1,893.4 millones de pesos.!3>

A pesar del déficit financiero, el IMSS otorgé prioridad a la Medicina Familiar y generé
un proceso de mejora y fortalecimiento a partir de la estrategia PREVENIMS, entre 2001 y
2006 se construyeron 60 nuevas Unidades de Medicina Familiar, se ampliaron y remode-
laron 225 Unidades. A su vez, se generdé un “Programa de Fortalecimiento de Hospitales”,
que apuntald a 40 hospitales que requerfan apoyos especiales para mejorar su capacidad re-
solutiva, se construyeron 17 nuevos hospitales, asi como uno de 3° nivel de traumatologia
y ortopedia y se efectuaron acciones para ampliar y remodelar 180 hospitales.!3¢

Un programa instrumentado, muy importante, fue el de las “Unidades Médicas de
Alta Especialidad” (UMAE), a través del cual se les ampliaban las atribuciones a 25 hospi-
tales de alta especialidad, a fin de lograr una mayor autonomia y desconcentracién para
operar con mayor libertad bajo una normatividad estricta y un proceso detallado de ren-
dicién de cuentas. Esta innovacién resulta muy relevante para lograr el desarrollo insti-
tucional y liberar a los hospitales para que puedan competir por recursos en un merca-
do, por lo que esta experiencia exitosa del IMSS recomendamos se transfiera hacia otras
instituciones.



El mvss, desde finales de los noventa, tiene un “Sistema de Clasificacién del Producto
Hospitalario” que permite conocer a detalle los productos y las intervenciones médico-qui-
rirgicas que genera cada hospital y posibilita acciones para mejorar la eficiencia clinica. Es-
te instrumento es de gran utilidad y se recomendarfa ampliamente su adopcién generaliza-
da en otras instituciones del sector salud.

Otra 4rea en donde el IMSS tiene mucho que ensefar, es en materia de afiliacién, recau-
dacién, fiscalizacién, modernizacién de las Subdelegaciones y en especial toda la experien-
cia acumulada, en mds de medio siglo para atacar la subdeclaracién, evasién y elusién por
lo que se recomienda que se transfiera, a fin de desarrollar la funcién aseguradora, tanto al
ISSSTE como al Seguro Popular de Salud.

Se destaca que si bien la estrategia de fortalecimiento de Medicina de Familia a través de
PREVENIMS se desarrolld y obtuvo resultados excelentes al incorporar 32,456,554 derecho-
habientes —97.7% de la poblacién a cubrir, a protocolos de atencién preventiva median-
te la estrategia de “Cartillas de Salud”™—, el IMSs dio un paso atrds al no continuar con su
programa de “Libre Elegibilidad e Incentivos al Desempefio del Médico de Familia” por lo
que se recomienda que la experiencia acumulada, sobre este proyecto, se retome a partir de
2007, ya que es fundamental el cambio en los esquemas de remuneracién al médico de fa-
milia y su equipo para que las dindmicas operativas cambien, y sélo el 1MsS tiene la expe-
riencia de disefiar e instrumentar, aunque sea a nivel piloto, este tipo de programas tan
prometedores que ahora se pueden enriquecer con la experiencia de PREVENIMS.

A su vez, el 1MSS logré generar nuevos instrumentos para la eficiencia y estandarizacién
de procesos como el “Expediente Clinico Electrénico”, el desarrollo del Sistema de Infor-
macién de Medicina Familiar (SIMF) y la Unidad de Evaluacién de la Tecnologia. Experien-
cias y tecnologias que serfa muy recomendable se transfirieran hacia otras instituciones para
uniformar los instrumentos, sistemas y metodologfas de evaluacion.

c) Innovaciones del iMSs-Oportunidades
El Programa 1Mss-Oportunidades cubria, en 2004, a 10,238,633 personas en 2004 y fo-
menta la participacién comunitaria de mds de 260 mil voluntarios que vinculan a las co-
munidades con las unidades médicas, cuenta con 3,540 unidades médicas rurales y 69
hospitales rurales, dando cobertura a mds de 17,192 localidades en 1,264 municipios en
17 estados de la Republica. En 2004 otorgé 9,130,029 consultas, mds casi dos millones de
consultas a nifios menores de 5 afios y 823,657 a mujeres embarazadas, distribuyé mds de
19,668,707 sobres de suplemento alimenticio y se aplicaron 10,261,038 dosis de vacunas.
Se hicieron detecciones en 2,923,777 personas en el Programa de Diabetes Mellitus y
4,221,242 en el Programa de Hipertensién Arterial. El Programa de Planificacién Familiar
tiene una cobertura de 60% y actda sobre 1,304,999 parejas usuarias de algin método an-
ticonceptivo, por lo que se ha reducido el nimero de hijos por mujer a 3.9.137

El Programa 1Mss-Oportunidades, es uno de los instrumentos de mayor efectividad y me-
nor costo que el Estado Mexicano ha desarrollado para la atencién a la salud en comuni-
dades rurales y se recomienda que se sistematicen las acciones a fin de transferir logros del
Programa en las comunidades rurales de los estados de la Reptiblica en donde el Programa
no opera.
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d) Innovaciones de la Secretaria de Salud
La Secretarfa de Salud a partir de 2000 generd un cambio paradigmdtico dentro del Siste-
ma Nacional de Salud, al insertar nuevos componentes al Sistema que posibilitan por pri-
mera vez en la historia de México, transitar hacia una cobertura universal del aseguramien-
to en salud.

La ssA partié de un diagnéstico muy profundo y detallado, tanto del estado de la salud
de los mexicanos como de las condiciones econédmico-financieras del sector salud y de las
familias, y estructuré el Programa Nacional de Salud 2001-2006, en donde se programa-
ron innovaciones de gran alcance como el Programa de Arranque Parejo en la Vida, para
atender problemas de salud materno-infantil, las cruzadas por la calidad de la atencién y el
transito hacia un seguro de salud para poblacién sin seguridad social.

Los estudios piloto para formular el Seguro Popular de Salud se iniciaron desde 2002 y
en 2003 se promulgé el Decreto por el que se reformé la Ley General de Salud en materia
de Proteccién Social,!38 brazo financiero para dar soporte a la instrumentacién, a partir de
2004, del Seguro Popular de Salud instrumento que en 2006 cubre a mds de 5 millones de
familias y a partir del cual se establece el compromiso legal de alcanzar la cobertura univer-
sal para el afo de 2010.

El “Catédlogo de Beneficios Médicos” (CABEME) establecido por la $sA en 2002, determi-
naba un “Paquete de Beneficios Familiar” compuesto por 78 intervenciones, con un costo
individual de $1,230.00, un “Paquete de Beneficios Integral” compuesto por 105 inter-
venciones, con un costo individual de $1,545.00, y un “Paquete de Gastos Médicos Ma-
yores”, integrado por 15 intervenciones.!39

El Seguro Popular en 2004 cobraba tarifas de acuerdo con la capacidad econémica del
usuario, en donde el 1°y 2° decil de ingreso quedan exentos de pago y el 3° decil pagaria
una cuota anual familiar de $640.00 en tanto que el 10° decil pagaria una cuota anual fa-
miliar de $10,200, y el 94%, de las personas afiliadas, correspondifa al 1° y 2° decil de in-
greso y el 45% del gasto se aplicaba a medicamentos. Con estos datos se observa una gran
coherencia, entre la problemdtica observada con los gastos catastréficos y la respuesta del
Seguro Popular, lo que queda de manifiesto en los logros que se han documentado a lo lar-
go de esta investigacion.

La ssA, tuvo como una innovacién estratégica la estructuracién de una “Unidad de An4-
lisis Econémico”, entidad con un alto nivel técnico-cientifico, que posibilité hacer los es-
tudios econémico financieros para darle validez al Sistema de Proteccién Social en Salud,
asi como diversos estudios para el desarrollo de la industria quimico-farmacéutica. Se reco-
mienda que el conocimiento acumulado por esta Unidad se consolide y se pueda transferir
hacia otras instituciones.

El desarrollo de sistemas de informacién para fortalecer la reforma, ha sido una pieza
clave y la oficializacién del Sistema de Cuentas Nacionales de Salud es un claro ejemplo de
c6mo la informacién puede servir para soportar procesos de reforma. Asimismo, se estable-
cié una instancia de evaluacién del desempefio que ha permitido avanzar en la efectividad
y calidad de la atencién médica.

La $SA mantuvo un nivel de excelencia en las acciones relacionadas con los servicios no
personales de salud, en especial ha sido muy eficaz en el manejo de problemas de tipo epi-



demiolégico, brotes, sistemas de vigilancia epidemioldgica, vacunacién, planificacién fa-
miliar y educacién para la salud. Asimismo, el proceso de Regulacién Sanitaria ha seguido
avanzando y se ha logrado conformar un enfoque moderno que promueve la salud sin obs-
taculizar el desarrollo econémico.

e) La necesidad de generar una agenda tinica de reforma y tener como propdsito la conver-
gencia
Las instituciones de salud en México han estado inmersas en un proceso de reforma y mo-
dernizacién a lo largo de la tdltima década, no obstante, la agenda de reforma no ha sido la
misma para cada institucién y se han logrado diferentes avances en diferentes dreas que de
integrarse lograrfan una gran mejoria en la prestacién.

México requiere de un proceso de cambio que orqueste las “Reformas de Medio Cami-
no”, de cada una de las instituciones de salud, y las conduzca hacia la “convergencia”, en
donde por un lado se reduzcan costos resultantes de duplicaciones y economfas de escala y
por el otro, se logre la estandarizacién de procesos y la incorporacién de instrumentos co-
munes para todas las instituciones como son: el sistema de informacidn, los costos, la eva-
luacién de la efectividad y calidad, etc., para que con estas acciones se pueda conformar un
Sistema Unico de Salud. Mucho de esto ya se ha hecho, pero se requiere transferir en for-
ma sistemdtica.

México vive una organizacién del sistema de salud fragmentada, que reproduce a par-
tir de diferentes agendas de cambio, para cada institucién y cada organizacién toma un
camino diferente, las autoridades de las distintas instituciones no hacen eco mds que a sus
procesos internos y muchas veces obstaculizan los procesos de cambios de las “otras insti-
tuciones’, el resultado es que el pafs vive una atencién médica que se percibe como desor-
denada y se conduce con diferentes agendas, intereses y tiempos desde la cipula de la fe-
deracién.

A su vez, las reformas de medio camino, que se recomienda consolidar, requieren de un
nuevo traje organizacional, ya que se aspira a un aseguramiento universal y ninguna insti-
tucién presenta una estructura orgdnico-funcional que la haga funcionar como “asegura-
dora”, se requiere de una profunda reforma administrativa que elimine duplicidades, gene-
re nuevas instancias y contrapesos institucionales que permitan el mejoramiento del
desempefio, atacando de manera frontal la falta de instrumentos bdsicos como son los cos-
tos, o la evaluacién sistemdtica de la efectividad, para dar racionalidad econémica a las ins-
tituciones y modificar formas tradicionales de remuneracién y pago a proveedores, que no
generan los incentivos correctos para que las instituciones transformen sus activos, en espe-
cial su capital humano y su capital fisico, en fuentes generadoras de ingreso y que propi-
cien una mejor calidad de vida para los mexicanos.

NOTAS
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V. Recomendaciones y propuestas

En la Declaracién Universal de Derechos Humanos, aprobada por las Naciones Unidas en
1948 se establecen tres tipos de derechos: los derechos civiles, los derechos politicos y los de-
rechos econdmicos, sociales y culturales que incluyen derecho al trabajo, a la seguridad social,
a ingresos dignos, al descanso y al tiempo libre, a la sa/ud, al abrigo, a la vivienda y a la cul-
tura, entre otros.!40

El gran acuerdo politico que en materia de salud se requiere instrumentar en México,
debe incluir los derechos econdmicos, sociales y culturales que fomenten la equidad, universa-
lidad, solidaridad y eficiencia, tal y como lo ha planteado la CEPAL,

la universalidad no exime de la necesidad de ejercer determinados grados de selectividad, y no
puede extenderse hasta niveles de proteccién que no sean financiables; los grados de solidari-
dad deben ser acordes con las exigencias de integracién social y con la estructura de distribu-
cién del ingreso; y la eficiencia no puede leerse solo en términos del dmbito macroeconémico
sino, debe entenderse como la capacidad para maximizar los objetivos sociales con recursos es-
casos. 141

Las recomendaciones que a continuacién planteamos, se apoyan en la certeza de consi-
derar a la salud como fruto de procesos de multiples dimensiones, pues las mejoras en los
niveles de salud muchas veces son consecuencia de mejoras en la educacion, en el sanea-
miento bdsico, en el empleo de calidad o en la generacién de un entorno saludable, por lo
que se considerardn sinergias intersectoriales, es decir relaciones entre distintos sectores de
la economia y la salud que elevan la calidad de vida, asi como acciones intra-sectoriales: es
decir, procesos que se deben reformular al interior del sector salud para mejorar la efectivi-
dad, disminuir los costos, ampliar la capacidad de eleccién del usuario y mejorar la calidad
y aceptacién social de los servicios.

En los siguientes pdrrafos se emiten recomendaciones para hacer explicitos y extensibles
los derechos en salud a toda la sociedad mexicana —fundamentalmente los que viven en
un contexto de pobreza, desigualdad y con un envejecimiento poco saludable—, conside-
rando las necesidades de financiamiento adicionales que se requieren en salud para hacer
sustentable la universalizacién de la cobertura, asi como los cambios en el sistema, en las
instituciones, en el financiamiento, en la estructura orgdnica y funcional y en los nuevos
instrumentos para avanzar en la maduracién de un Sistema Unico de Salud que mejore la
calidad de vida de los mexicanos.

En las propuestas se tratard de definir en qué se traducen los derechos sociales en salud
para la poblacién, a partir de la recomendacién del abanico de intervenciones que materia-
licen el acceso a prestaciones, activos y beneficios al que todo ciudadano debe aspirar por
ley, a las adiciones al paquete de beneficios a las que puede aspirar segtin su condicién de
aseguramiento o su disponibilidad para ampliar la cantidad y calidad de los servicios, asi
como los plazos para el logro de la plena titularidad y la gradualidad con la que se propo-
ne instrumentar los cambios.
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El Esquema Maestro de la Propuesta de Reforma en Salud

La reforma del Sistema Nacional de Salud en México debe partir de la generacién de una
Nueva Politica de Estado en Materia de Salud, es decir requiere de un nuevo pacto social en
el que se reformulen, tanto a nivel econémico financiero, como de funcionamiento, los
dmbitos de responsabilidad del Gobierno Federal, Estatal y Municipal, a fin de construir
un sistema de salud dnico para todos los mexicanos. A su vez, deben replantearse tanto las
acciones internas al sector salud como las acciones a instrumentar en otros sectores de la
economia. (Cuadro 62)

Cuadro 62 - Esquema Maestro para la Propuesta de Reforma

Nuevo Pacto Estatal Cambios
* Gobierno Federal Nueva Politica de Estado

¢ Inter-Sectoriales

* Gobiernos Estatales en Materia de Salud .
N iernos Municipal T ¢ Intra-Sectoriales
— 1 —
Derechos Ciudadanos en Salud Derechos por Cotizacion Derechos Solidarios
* Garantia de Bienes Piblicos Seguridad Social Proteccion Social
« Cobertura Universal de la ¢ Ampliacion del Paquete de . S.eguro Popular de Salud
Atencion Primaria a la Salud Benefl_clgs para la Atencion Pobreza Alimentaria
., L . Especializada de los * Adulto Mayor
* Eleccion del Médico de Familia Derechohabientes * Discapacitados
T grechohabienies 1SCapaciacos oo
Y
Coordinacion de Politicas de Salud
A del 1.5 del PIB a Fondos Publicos
L 2
I Igualdad de Acceso I I Maxima Eficiencia I Ilgualdad de Trayectoriasl
29 Lineas Estratégicas Inter-Sectoriales ~ Num 57 Lineas Estratégicas Intra-Sectoriales ~ Num,
. Politica Fiscal y Politica de Salud 5 . Reingenieria Financiera 7
Il. Desarrollo Social y Politica Salud 5 Il. - Separacién de Funciones 6
0 Ed i6n v Salud 1 lll. Reestructuracion Corporativa 7
- bducaciony sSalu IV. Fortalecimiento de Bienes Publicos 7
IV. Politica Laboral y Salud 1 V. Atencion Primaria a la Salud 7
V.  Medio Ambiente y Salud 4 VI. Atencion Especializada 6
VI. Sector Externo y Salud 6 VIIl. Cambios en Formas de Remuneracion 4
VIl Complejo Médico Industrial 7 VIll. Galidad ds la Atencién 7
IX. Convergencia 6
A L 4
I Seguridad Social I I Proteccion Social I I Pre-pagos y Seguros Privados I

La Nueva Politica de Estado en Materia de Salud debe integrar 3 tipos de derechos: los
Derechos Ciudadanos en Salud, los Derechos por Cotizacién en Salud 'y los Derechos Solidarios
en Salud, a través de los que se otorgue fundamento legal para que el Estado orqueste un
cambio, con repercusiones en todos los niveles de gobierno y en los principales dmbitos de
la vida nacional, y que dicho cambio se traduzca en acciones sencillas para que la pobla-
cién pueda exigir la titularidad y cumplimiento de sus derechos.

Los Derechos Ciudadanos en Salud, deben responder a una légica de equidad colectiva,
considerar a los Bienes Piiblicos, asi como a las intervenciones mds-costo-efectivas, en salud
que generan una alta externalidad y deban por tanto cubrir a toda la poblacién sin distin-
gos y ser financiadas a través de la Cuota Social del Estado. Se podria resumir esta estrategia



en dos principios: a) la garantia del otorgamiento por parte del Estado de los Bienes Pibli-
cos en Salud y b) la garantia del derecho de las personas de elegir un Médico de Familia el cual
serfa el responsable de otorgar el Paquete de Beneficios de Atencién Primaria a la Salud, como
umbral minimo a proveer de, forma homdéloga y nominal, en todas las instituciones de salud,
dependiendo de la edad y sexo del asegurado, con libre transportabilidad institucional.

Los Derechos por Cotizacién se fundamentan en la necesidad de preservar un “Sistema de
Seguridad Social” que transite hacia la convergencia entre las diversas instituciones de segu-
ridad social en México, que permitan de manera mds o menos lineal (aportes-beneficios),
ampliar racionalmente las prestaciones en salud de manera especifica para diferentes gru-
pos sociales amparados y en donde los agentes econédmicos sigan contribuyendo con coti-
zaciones en seguros de salud. Debido a que a través de los derechos ciudadanos y la “Cuo-
ta Social del Estado” se garantizaria la cobertura universal de la Atencién Primaria a la
Salud y se contarfa con una plataforma para erigir el sistema de atencién médica, las contri-
buciones obrero-patronales a la seguridad social podrian focalizarse en la ampliacién del Pa-
quete de Beneficios de Atencidn Especializada de cada uno de los esquemas de aseguramiento.

Los Derechos Solidarios en Salud, resultantes del nuevo “Pacto Social en Salud”, para en-
frentar el problema de la pobreza, la desigualdad y la vulnerabilidad por motivos de salud,
deben permitir la preservacién y desarrollo del “Sistema de Proteccién Social en Salud” y
establecer politicas y lineas de accién para focalizar Paquetes de Beneficios en Atencidn Espe-
cializada dirigidos a poblaciones que viven en condicidn de Pobreza de Capacidades, Alta
Vulnerabilidad y Discapacidad y Adulto Mayor de 65 Aios, que incluirfa intervenciones con
criterios de seguridad, costo-efectividad, adherencia a normas éticas y aceptabilidad social.

Con base en los estdndares internacionales y las recomendaciones de la Comisién Mexi-
cana de Macroeconomfa y Salud!42 se requiere incrementar los Fondos Priblicos en Salud en
1.3 puntos porcentuales del PIB, para alcanzar un Gasto Publico en Salud de 5.25 puntos
del PIB, manteniendo por lo menos el Gasto Privado en 2.9 puntos del PiB, con la radical
transformacién de “gastos de bolsillo” a “gastos en pre-pagos” o “contribuciones para el
aseguramiento voluntario” para alcanzar una cifra nacional de Gasto en Salud superior al
minimo establecido de 7.5 del PIB.

Es muy importante utilizar los recursos adicionales para que con el crecimiento de los
Fondos Publicos del 1.3% del PIB adicional, se orqueste el cambio de la Nueva Politica de
Estado en Materia de Salud y se consigan resultados en cuatro niveles:

1. Superar la fragmentacién institucional, que es considerado el principal problema del
Sistema de Salud Mexicano por parte de la OCDE, 43 por lo que es necesario que a partir de la
estructuracién de una Coordinacién Nacional de Politicas en Salud se disefen, establezcan y
evaltien “Lineas Estratégicas de Reforma” tanto para las instituciones del sector salud, como
para los otros sectores de la economia involucrados, y se evite que cada institucién de sa-
lud cree su propia agenda de reforma y obstaculice la convergencia institucional hacia un
Sistema Universal de Salud.

2. la sustentabilidad del principio de lgualdad de Oportunidades al Acceso de servicios de
salud, expresadas en lograr una cobertura universal de los derechos ciudadanos y una con-
vergencia del paquete de beneficios de la seguridad social y de los esquemas de proteccién
social.
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3. La sustentabilidad del principio de Igualdad de Trayectorias, es decir garantizar que
una vez que un individuo esté cubierto por algin esquema de aseguramiento en salud, se
garantice un resultado similar en las intervenciones en salud otorgadas entre los diferentes
esquemas.

4. La garantia del principio de mdxima eficiencia en la utilizacion de recursos escasos, por
lo que en las Lineas Estratégicas de Reforma se deberdn incluir intervenciones selectivas que
combatan las asimetrias de informacién, fundamenten la reingenierfa financiera del sector,
articulen sinergias intra-institucionales e inter-sectoriales, den seguimiento a los procesos y
establezcan pardmetros para la rendicién de cuentas a nivel macro, mezo y micro, determi-
nen metodologias de evaluacién sistemdtica del desempefio, detecten las diferencias en la
calidad de la oferta de servicios, instrumenten estrategias para la contencién de los costos y
para la competencia administrada entre proveedores, permitan la introduccién de incenti-
vos para que los activos institucionales se conviertan en fuentes generadoras de ingreso, es-
tablezcan las desigualdades en el acceso a redes de apoyo y en los costos de oportunidad.
Acciones que en su conjunto marcan diferencias en trayectorias, incluso cuando se fortale-
ce la igualdad de oportunidades en el origen.144

En la propuesta para la avanzar hacia un “Sistema Unico de Salud, se proponen 7 dreas
inter-sectoriales de accién: a) Fiscal, b) Desarrollo Social, c) Laboral, d) Educativa, e¢) Am-
biental, f) Transacciones Internacionales y g) Complejo Médico Industrial con 29 lineas es-
tratégicas de accidn.

A su vez, se emiten recomendaciones en 9 dreas intra-sectoriales: a) Reingenierfa Finan-
ciera, b) Separacién de Funciones, ¢) Reestructuracién Corporativa, d) Fortalecimiento de
Bienes Publicos, ) Atencién Primaria a la Salud, f) Atencién Especializada, g) Cambios en
Formas de Remuneracién, h) Calidad de la Atencién y i) Convergencia; con 57 lineas es-
tratégicas de accién. (Cuadro 62)

Recomendaciones intersectoriales. (Cuadro 63)
L. Alinear la Politica Fiscal y la Politica de Salud

1. Aumentar el gasto publico en salud en 1.3 puntos porcentuales del PIB, para fortale-
cer los programas de compensacién social en salud redistributivos.

2. Destrabar la reforma fiscal, a través de la participacion activa del sector salud, trasla-
dando la discusién de la parte de ingresos-recaudacidn, a la parte de egresos-gasto en salud
efectivo, con garantia de acceso a medicinas gratuitas para los pobres.

3. Valorar el aumento a impuestos al tabaco y ampliar los apoyos de la industria tabaca-
lera al sector salud.

4. Cambiar la arquitectura financiera de los fondos publicos y la modificacién de los
Ramos 12, 13, 19, 28 y 33 para que la estructura programdtico presupuestal responda a la
nueva “Politica de Estado en Materia de Salud.

5. Instrumentar nuevas reglas de participacién fiscal entre los tres niveles de gobierno,
organismos e instancias para hacer sustentable econémicamente el nuevo pacto social en
salud.



Cuadro 63
Lineas Estratégicas Inter-Sectoriales (1)

I Politica Fiscal y Politica de Salud IIl.  Desarrollo Social y Politica de Salud
1.1 A del Financiamiento Publico de 1.5 del PIB 2.1 Seguro Popular a 25 millones de mexicanos
1.2 Garantia de medicamentos gratuitos para pobres 2.2 Paquete de beneficios en salud para atacar rezago
1.3 Nuevos impuestos al tabaco y alcohol epidemiologico con incentivos para arraigar
1.4 Reestructuracion de ramos programaticos 2.3 Apoyo psicosocial sistematico para pobres
1.5 Nuevas reglas de participacion fiscal entre niveles de 2.4 Fortalecimiento, saneamiento basico y vivienda
gobierno, organismos e instancias 2.5 Ampliacion de intervenciones en nutricion
ll.  Empleo y Politica de Salud IV. Educacion y Salud
3.1 Convergencia de todos los subsidios, instrumentos y 4.1 Mancomunar los Servicios Educativos y de Salud

programas de apoyo hacia la Seguridad Social a. Modelo de Atencion a la Salud en las Escuelas
a. Replanteamiento del “Empleo Formal” b. Paquetes de Beneficios APS por edad y sexo
b. Seguro Popular un paso hacia la formalizacion c. Separacion financiamiento y prestacion

c. Esquemas en Riesgos de Trabajo y Pensiones d. Pagos por capitacion ajustados x edad y sexo
d. Empleos de calidad para discapacitados e. Libre eleccion del Médico de Familia

e. Sanciones por no corresponsabilidad social f. Acreditacion de Escuela Limpia

f. Sistema de informacion con mejores datos g. Mejoras contenidos de salud en libros de texto

V. Ambiente y Salud VI.  Transacciones Internacionales, Migracion y Turismo,
5.1 Blindaje Sanitario del pais: Agua Potable, Saneamientol 6.1 Seguro de Salud para Trabajadores Migrantes
Basico, Tratamiento de agua y basura 6.2 Convenio con MEDICARE para servicios de salud para
5.2 Mancomunar acciones para contingencias y desastres pensionados norteamericanos residentes en México

5.3 Aire limpio en espacios cerrados 6.3 Costo bajo del aseguramiento en salud - [ED
’ P ’p . L ) 6.4 Convenios con Centro América venta alta especialidad
5.4 Desarrollo de métodos de informacion que integren 6.5 Blindaje sanitario enclaves turisticos

efectos de metodologias PINE y AVISA 6.6 Vigilancia epidemioldgica, investigacion, accion

1. Mancomunar la Politica de Desarrollo Social y la Politica de Salud

6. Garantizar los recursos financieros, humanos y materiales para lograr la cobertura
universal del Seguro Popular para 25 millones de mexicanos en Pobreza Alimentaria y Po-
breza de Capacidades.

7. Focalizar las acciones en salud, ampliacién del paquete de beneficios para atacar pro-
blemas epidemiolégicos propios del rezago e introducir incentivos especiales a los trabaja-
dores de salud para arraigarlos a las comunidades y responder a las necesidades de la pobla-
cién rural dispersa y los pueblos indigenas.

8. Instrumentar un nuevo “Sistema de Apoyo Psicosocial a Jefes de Familia” que se su-
me a las transferencias monetarias del Programa de Oportunidades, para generar condicio-
nes individuales y familiares que detonen un cambio de actitud hacia el progreso.

9. Fortalecer las acciones en saneamiento bdsico, drenaje, agua potable y vivienda para
poblacién que vive en condiciones de Pobreza.

10. Ampliar los programas de nutricién dirigidos a los pobres.

1. Alinear la Politica Laboral y la Politica de Salud

11. Replantear de manera integral todos los instrumentos de redistribucién del ingreso
del pais, a fin de que todos converjan en la seguridad social, y que ésta se instituya como el
tinico vehiculo integrador de todos los mecanismos existentes en México para lograr el de-
sarrollo humano integral y la promocién del empleo formal de calidad.
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Se recomiendan 6 sub-lineas de accidn para avanzar en la sinergia entre la politica labo-
ral y la politica de salud:

a) El replanteamiento del significado socio-econdémico del “empleo formal”.

b) La generacién de formas mds accesibles de contribucién econémica para el asegura-
miento en salud, dirigidas a organizaciones de trabajadores informales con cierta capacidad
econémica, como un paso hacia la formalizacién.

¢) El desarrollo de nuevos esquemas de afiliacién y contribucién en las otras ramas de
aseguramiento social, como el seguro de riesgos de trabajo y el seguro de pensiones para ir
abriendo espacios hacia la formalizacién del empleo.

d) La generacién de condiciones e incentivos econémicos para promover empleos de ca-
lidad para los discapacitados, a partir de la cobertura universal del aseguramiento a disca-
pacitados financiado por el Estado, para abaratar el costo de incorporacién de discapacita-
dos al mercado de trabajo.

e) El establecimiento de sanciones mds estrictas a grupos sociales que deliberadamente
se aprovechen del nuevo entorno de proteccidn social y pese a estar en condiciones econd-
micas para contribuir decidan no hacerlo, no participen en la corresponsabilidad social y
no abandonen pricticas indeseables en términos sociales o que pongan en riesgo la vida de
menores o grupos vulnerables.

f) El mejoramiento en el registro de informacién ciudadana a partir de lograr una co-
bertura universal que no sélo proporcione datos nominales de las personas, sino que alimen-
te un banco de datos universal con informacién relevante sobre sus huellas digitales, tipo
de sangre, ADN y otro tipo de informacién relevante por cuestiones de seguridad nacional
y apoyo ante urgencias médicas.

IV. Mancomunar la Politica Educativa y la Politica de Salud

12. Mancomunar los servicios educativos con los servicios de salud de los nifios y los j6-
venes a partir del replanteamiento integral de la gestién de la salud de la poblacién que
asiste a los centros educativos.

Se recomiendan 12 sub-lineas de accién para avanzar en la sinergia entre la politica edu-
cativa y la politica de salud:

a) La cobertura universal del aseguramiento en salud dirigido a los nifios y jovenes, a
partir de la reestructuracién de los servicios escolares de salud y la garantia de un paquete
integral de beneficios de Atencién Primaria a la Salud para los estudiantes.

b) Mejorar las condiciones de higiene y limpieza en las escuelas y la instrumentacién de
un “Programa de Acreditacién de Escuela Limpia”, en donde se garantice que en los cen-
tros educativos no falten los minimos indispensables para procurar cotidianamente salud e
higiene.

¢) La realizacién de un “Diagnéstico de la Salud de los Estudiantes por Centro Escolar”,
un “Diagndstico sobre las Condiciones Sanitarias de la Escuela” y un “Plan de Accién pa-
ra Mejorar la Salud de los Estudiantes por Centro Escolar”.

d) El establecimiento y provisién de un “Paquete de Beneficios en Atencién Primaria a
la Salud por Grupo Etdreo y Género” homogéneo para todos los estudiantes, de probado



costo-efectividad y aceptabilidad social, que responda a las necesidades por grupos de edad
y género en los diferentes niveles educativos.

e) La inclusién sistemdtica por grupo etdreo y género de acciones de promocién de la
salud, educacién para la salud, autocuidado, prevencién de enfermedades, adicciones y ac-
cidentes, diagndstico oportuno, tratamiento de males menores y canalizacién hacia la aten-
cién especializada, asi como la promocién de acciones especificas en materia de monitoreo
nutricional, combate a la violencia, enfermedades de transmisién sexual y embarazo en ado-
lescentes.

f) El desarrollo de sistemas de informacidn, acreditacién de proveedores publicos y pri-
vados, rendicién de cuentas y evaluacién del “Nuevo Modelo de Atencién a la Salud en las
Escuelas.

g) La garantia del financiamiento con fondos ptblicos del paquete de beneficios estable-
cido en los Programas de Atencién Primaria a la Salud para el estudiante.

h) El disefio de una férmula de pago por capitacién, ajustado por edad y sexo del estu-
diante, para el otorgamiento del “Paquete de Beneficios en Atencién Primaria a la Salud
por Grupo Etdreo y Género”, para que se establezca el niimero de alumnos pertinente a ser
atendidos por el médico de familia y su equipo de salud, el cual deberd someterse a un pro-
ceso de rendicién de cuentas nominal, y en su caso grupal, a las autoridades competentes
del sector salud, del sector educativo y a las organizaciones de padres de familia.

i) El establecimiento de esquemas de incentivos que promuevan el buen desempefio del
equipo de salud que trabaje en las escuelas.

j) La pluralidad en la provisién del paquete de beneficios en salud, siempre y cuando el
prestador primario, ya sea publico o privado, esté acreditado por la autoridad competente
del sector salud y se someta a un proceso de evaluacién y rendicién de cuentas;

k) El mejoramiento de los contenidos de salud en los libros de texto y la inclusién de te-
mas sobre: autocuidado, estilos de vida saludable, prevencién de accidentes, combate a las
adicciones y educacién sexual, entre otros.

1) El establecimiento de estrategias que permitan, de forma acotada, la participacién de
las organizaciones de padres de familia y autoridades en las escuelas en la libre eleccién del
médico de familia, responsable de la atencién de los educandos y en los casos que asi lo re-
quieran, la libertad de eleccién del médico de familia a nivel individual, siempre y cuando
se garantice el cumplimiento en tiempo y forma del paquete de beneficios establecido por
grupo etdreo.

V. Alinear la Politica Ambiental y la Politica de Salud

13. Focalizar las acciones para lograr el “Blindaje Sanitario del Pais”, a partir de integrar
esfuerzos de los 3 niveles de gobierno y de diversos sectores para garantizar: el acceso uni-
versal a agua potable, el tratamiento del total de aguas residuales, avances significativos en
saneamiento bdsico y drenaje, y el manejo efectivo de la basura.

14. Focalizar las acciones para mejorar la capacidad de respuesta ante contingencias y
desastres resultantes del cambio climdtico y atmosférico.
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15. Promover un “Programa de Aire Limpio en Lugares Cerrados”.

16. Desarrollar metodologias para medir econémicamente, de manera conjunta, impac-
tos ambientales e impactos en salud, a partir de la integracién de informacién del Produc-
to Interno Neto Ecoldgico (PINE) y los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AvIsA).

V1. Alinear la Politica Externa y las transacciones internacionales con la Politica de Salud

17. Desarrollar el Seguro Social para Trabajadores Mexicanos Migrantes.

18. Promover un convenio con MEDICARE a fin de garantizar el aseguramiento en salud
en México de Pensionados Norteamericanos.

19. Abaratar el costo del aseguramiento en salud y el mejoramiento del nivel de vida de
los mexicanos como variables para atraer capitales externos.

20. Promover convenios para la venta de servicios de alta especialidad a paises de Cen-
tro América.

21. Focalizar acciones para el “Blindaje Sanitario de Enclaves Turisticos” y para la pro-
mocién del Turismo de Salud.

22. Convenir apoyos internacional para la erradicacién y eliminacién de enfermedades,
del apoyo al “Sistema de Vigilancia Epidemiolégica” para el desarrollo de la investigacién
multi céntrica y multi pais sobre enfermedades que podrian generar pandemias.

VIL. Mancomunar el desarrollo del “Complejo Médico Industrial” y la Politica de Salud
(cuadro 64)

Cuadro 64
Lineas Estratégicas Inter Sectoriales (2)

VII. Complejo Médico Industrial y Politica de Salud

Cambio de esquema

X L Competencia
de financiamiento regulada
de pago del bolsillo ,?,ezda Y
a [é::);?:ss y publica y privada

7.1 Condicionar el aumento del financiamiento publico de 1.5
del PIB a competencia publica y privada

7.2 Utilizar el poder de compra del Estado como palanca de
desarrollo del Complejo Médico Industrial

7.3 Fomentar competencia en la provision dirigida a la
atencion médica de los mas pobres

7.4 Combatir el falso dilema de la privatizacion del sector
salud a partir del aumento de fondos publicos y
pluralismo en la provision

7.5 Apoyar co-pagos para eleccion de prestadores no
publicos

7.6 Avanzar en la regulacion del sector privado

7.7 Combatir automedicacion y promover la disminucion del
consumo de medicamentos no regulados




23. Condicionar el 1.3 % del PIB adicional para el Sector Salud a la competencia regu-
lada entre proveedores publicos y privados.

24. Utilizar el poder de compra del Estado y los incrementos en los fondos publicos co-
mo palanca de desarrollo del “Complejo Médico Industrial” y de la Industria Quimico
Farmacéutica.

25. Privilegiar a los primeros deciles de ingreso, es decir a los mds pobres, con la canali-
zacién de recursos adicionales y abrir espacios al sector privado local para competir para
otorgar el paquete de beneficios.

26. Combatir el falso dilema de la privatizacién de la salud, a partir de incrementar los
fondos publicos y promover el pluralismo en la prestacién que reduzca ineficiencias y des-
perdicios.

27. Ampliar la eleccién del proveedor de servicios de salud y desarrollar el marco regu-
latorio para el establecimiento de co-pagos de los derechohabientes.

28. Avanzar en el proceso de regulacién del mercado privado.

29. Combatir la automedicacién y promover la disminucién de medicamentos no recetados.

Recomendaciones intra-sectoriales. (Cuadro 65)

Cuadro 65

Lineas Estratégicas Intra-Sectoriales

I.  Reingenieria Financiera

Il. Separacion de Funciones

lll. Reestructuracién Corporativa

1.1 A del Financiamiento Publico

1.2 Reorientacion programatica

1.3 Aseguramiento ante mala practica
1.4 Formulas explicitas de asignacion
1.5 Subsidios a la demanda

1.6 Nuevos esquemas de Pre-pago
1.7 Inclusién de Co-Pagos

2.1 Aseguramiento, Financiamiento y
Provision

2.2 Acuerdos de Gestion

2.3 Sistemas de Costeo

2.4 Evaluacion de Efectividad

2.5 Competencia Administrada

2.6 Pool de Riesgos

3.1 Estructura de Aseguradoras

3.2 Adelgazamiento del corporativo
3.3 Contrapesos institucionales

3.4 Manejo del Pool de Riesgos

3.5 Manejo gerencial: Capital Humano
3.6 Manejo gerencial: Capital Fisico
3.7 Re-aseguro por malas practicas

IV. Fortalecimiento de Bienes Publicos

V. Atencion Primaria a la Salud

V1. Atencion Especializada

4.1 Salubridad

4.2 Salud Publica

4.3 Informacion

4.4 Investigacion por mision
4.5 Formacion y capacitacion
4.6 Regulacion sanitaria

4.7 Vigilancia epidemioldgica

5.1 Estrategias - cobertura Universal
5.2 Identificacion de necesidades
5.3 Paquetes de beneficios

5.4 Registro y transportabilidad

5.5 Pagos capitados e incentivos
5.6 Libre elegibilidad

5.7 Rendicion de cuentas nominal

6.1 Plan de negocios del hospital

6.2 Desregularizacion y flexibilizacion
6.3 Médico responsable de paciente
6.4 Pagos capitados e incentivos

6.5 Control de “Chequeras Médicas”
6.6 UMAES

VII. Formas de Remuneracion

VIIl. Calidad de la Atencion

IX. Convergencia

7.1 Incentivos al desempeiio
7.2 Pagos por capitacion
7.3 Subrogacion

7.4 Contratos

8.1 Guias de practica clinica

8.2 Auditoria médica

8.3 Evaluacion de la tecnologia
8.4 Sistemas de informacion

8.5 Ingenieria biomédica

8.6 Encuestas de percepcion.

8.7 Programas de mejora continua

9.1 Transferencia de know how

9.2 Seguridad Social - Proteccion
Social

9.3 Atencion primaria a la salud

9.4 Desigualdad regional

9.5 Sistemas geo-referenciados

9.6 Seguros sociales estatales
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L. Reingenieria Financiera

1. Aumentar los “Fondos Publicos para la Atencién a la Salud” en 1.3 puntos porcen-
tuales del PIB, condicionados a una reingenierfa financiera en donde se combinen subsidios
a la oferta, a partir de férmulas explicitas de asignacién-presupuestacién, con subsidios a la
demanda a través de férmulas capitadas donde el dinero “siguiera al paciente”.

2. Reorientar la Cuota Social de la Federacién y las aportaciones de los Estados, es decir
modificar la arquitectura financiera de los Ramos 12, 13, 19, 28 y 33, para dar sustento
econémico a derechos en salud en los siguientes términos:

a) La homologacién del “Paquete de Beneficios de Atencién Primaria a la Salud”, al que
todo mexicano debe tener derecho, estructurando como plataforma del Sistema de Salud a
la Medicina de Familia, en donde cada ciudadano cuente con el derecho exigible de elegir
a su médico de familia y tenga libre transportabilidad entre instituciones.

b) La sustentabilidad econémica de un “Paquete de Beneficios de Atencién Especializa-
da” dirigido a poblacién en condiciones de “Pobreza de Capacidades” (25,653,956 mexi-
canos en 2004) y alta vulnerabilidad (discapacitados), el cual se otorgarfa con criterios de
seguridad, costo-efectividad, adherencia a normas éticas y aceptabilidad social.

¢) La sustentabilidad econémica de un “Paquete de Beneficios de Atencién del Adulto
Mayor”, a través del cual todo mexicano mayor de 65 afios tuviera cubierto un aseguramien-
to integral en salud el cual incluirfa intervenciones con criterios de seguridad, costo-efecti-
vidad, adherencia a normas éticas y aceptabilidad social.

d) La generacién de recursos para subsidiar en parte el “Paquete de Beneficios de Aten-
cién Especializada” dirigido a la poblacién en “Pobreza de Patrimonio” y a sectores de la cla-
se media sin seguridad social.

e) La sustentabilidad econémica de: las intervenciones de Salud Publica, Rectoria, Re-
gulacién Sanitaria, Investigacién y Desarrollo Tecnolégico, Formacién y Capacitacién,
Servicios de Salud a la Comunidad, Proteccién contra Gastos Catastréficos y demds servi-
cios de salud, no personales, que incluyan los Bienes Publicos en Salud.

f) El incremento y diversificacién de las fuentes de financiamiento de las instituciones
de la seguridad social.

g) Permitir que los activos institucionales se conviertan en fuentes generadoras de ingreso.

3. Establecer un marco regulatorio para dar respuesta al incremento en las demandas le-
gales a médicos de instituciones puablicas sobre mala préctica, previendo fondos para parti-
cipar en un reaseguro contra malas pricticas.

4. Desarrollar férmulas explicitas de asignacién de recursos que superen la presupuesta-
cidén inercial y corrijan, en el margen, las ineficiencias histdricas en la asignacién de presu-
puesto hacia la oferta.

5. Desarrollar férmulas capitadas que permitan que el dinero “siga al paciente” y se
transite hacia un pago por resultados, acuerdos de gestién y contratos con proveedores. Sub-
sidios a la Demanda.

6. Instrumentar nuevos esquemas de aseguramiento en otras instituciones de seguridad
social, que faciliten la incorporacidn a sistemas pre-pagados tipo el Seguro de Salud para la
Familia del mvss.



7. Generar un nuevo marco regulatorio para incorporar el co-pago del derechohabiente
por amenidades en los servicios ptiblicos como cuarto privado, asi como el pago comple-
mentario a proveedores privados certificados.

11. Separacion de Funciones

8. Separar orgédnica y funcionalmente las funciones de aseguramiento, financiamiento y
provisién, a través de instrumentar reformas corporativas para que cada institucién co-
mience a operar bajo la 16gica estricta de una aseguradora en salud que cuente con los con-
trapesos institucionales y la rendicién de cuentas a nivel agregado, estatal, regional y local.

9. Transitar en la canalizacién de recursos del presupuesto histérico inercial al estableci-
miento de “Acuerdos de Gestién”, contratos y convenios entre instancias financiadoras e ins-
tancias proveedoras de servicios.

10. Instrumentar sistemas de costos que permitan conocer el promedio, por interven-
cién, de cada uno de los proveedores de servicios de salud, bajo una metodologfa tinica pa-
ra todas las instituciones que incluya la clasificacién del producto hospitalario y el desarro-
llo de la contabilidad hacia centros de costos que capten toda erogacién en forma sistematizada.

11. Desarrollar el sistema de informacién que alimente un banco de datos sobre efec-
tividad de las intervenciones y resulte de la acumulacién e integracién de conocimientos
de diversas instancias de investigacién, garantizando que uno de los resultados de toda in-
vestigacién aplicada, tanto clinica como de salud publica, sea la introduccidén del logro
cientifico-técnico y aporte la informacién sobre efectividad al sistema de informacién co-
rrespondiente.

12. Desarrollar instancias e instrumentos de medicién que permitan la competencia ad-
ministrada entre proveedores de servicios acreditados.

13. Garantizar el desarrollo de la mezcla puablica y privada tanto en el financiamiento
como en la prestacién de servicios.

1. Reestructuracién Corporativa

14. Instrumentar una reestructuracién corporativa, para que las acciones de reforma acor-
dadas para el establecimiento de un Sistema Unico de Salud se desarrollen en maxima efi-
ciencia, evitando: la duplicacién de funciones, la incongruencia entre atribucién y estruc-
tura para cumplirla, el vacio de instrumentos cientificos para evaluar costos y efectividad,
asf como todas las transformaciones para que las instituciones operen bajo una légica es-
tricta de aseguradoras en salud.

15. Desarrollar acciones a fin de lograr el adelgazamiento de las estructuras corporativas
y administrativas.

16. Generar contrapesos institucionales a fin de conducir a las instituciones a la eficiencia
y garantizar un proceso de rendicién de cuentas en cascada, que vaya desde el usuario hasta
la mdxima autoridad, tanto en términos econémico-financieros como en materia de salud.

17. Establecer un manejo gerencial del “Poo/ de Riesgos” en donde se consigne informa-
cién sobre las necesidades de salud, los costos de las intervenciones y la efectividad de los
procesos para dar sustento cientifico a los paquetes de beneficios por grupo etareo.
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18. Replantear la politica de Recursos Humanos a fin de promover la valorizacién del
capital humano por medio de una nueva estructuracién del escalafén, la incorporacién de
incentivos al desempefio y una mayor flexibilizacién para el manejo de la plantilla de per-
sonal a nivel local.

19. Establecer un nuevo marco regulatorio a fin de que activos institucionales, tales co-
mo infraestructura, equipo y personal puedan convertirse en fuentes generadoras de ingre-
so a nivel local y que generen fondos para mejorar las percepciones de los trabajadores, asi
como para el mejoramiento de la capacidad de respuesta.

20. Fortalecer a los hospitales con personal técnicamente capacitado para responder an-
te demandas de mala préctica clinica.

IV. Fortalecimiento de Bienes Pitblicos en Salud

21. Estructurar un nuevo marco normativo para fortalecer los avances en materia de sa-
lubridad general, sobre todo para atacar el rezago en el acceso a agua potable, drenaje y
manejo de desechos.

22. Apoyar las acciones de salud publica prioritarias.

23. Homologar los sistemas de informacién de las instituciones de salud, aprovechando
las innovaciones institucionales recientes.

24. Replantear el apoyo a actividades cientifico tecnoldgicas, a partir de promover el de-
sarrollo de la “investigacién por misién” que detecte prioridades nacionales o locales, inte-
gre grupos de investigacion sobre un problema comuin, articule propuestas y canalice fon-
dos para la introduccién de los resultados cientifico técnicos.

25. Apoyar la formacién y capacitacién de recursos humanos para la salud.

26. Desarrollar las acciones de regulacién sanitaria sobre alimentos, bebidas, medicamen-
tos e insumos para la salud que propicien un entorno saludable.

27. Fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica y los programas instrumentados
ante contingencias y desastres.

V. Atencién Primaria a la Salud

28. Garantizar que la “Atencién Primaria a la Salud” sea la plataforma o columna verte-
bral del sistema de salud, en donde todo mexicano esté cubierto, de manera nominal, por
un médico de familia elegido por el asegurado.

29. Desarrollar una metodologfa uniforme para la deteccién de necesidades de atencién
a la salud por grupo etareo y género a nivel local, municipal, estatal y nacional.

30. Establecer diferentes “Paquetes de Beneficios de Atencién Primaria a la Salud por
Grupo Etareo”.

31. Desarrollar el marco normativo para la libre transportabilidad de la medicina de fa-
milia entre proveedores y aseguradoras.

32. Disefiar e instrumentar nuevas formas de remuneracién al personal de medicina de
familia que incluyan pagos por capitacidn, ajustados por edad y sexo que integren incenti-
vos a la productividad y calidad de la atencién.



33. Disefiar e instrumentar la estrategia de libre elegibilidad del médico de familia por
el asegurado.

34. Establecer el marco normativo para operar un proceso de rendicién de cuentas a ni-
vel nominal, por centro de salud o unidad de medicina familiar, localidad, municipio, es-
tado y nacional.

V1. Atencién Especializada

35. Impulsar acciones para el desarrollo del “Plan de Negocios del Hospital” en donde
se incluya tanto el diagndstico clinico y econédmico del hospital como las medidas a instru-
mentar para mejorar su eficiencia y efectividad

36. Desarrollar el marco normativo, a fin de avanzar en la flexibilizacién y desregula-
cién de los hospitales, para incrementar significativamente su desconcentracién adminis-
trativa y darles una mayor autonomia de gestién.

37. Desarrollar la figura de “Medico Responsable de Paciente”, asi como el marco nor-
mativo que le otorgue suficientes atribuciones para integrar equipos, asumir responsabili-
dades integrales sobre los resultados de los procesos de atencién médica y posibilite el dise-
fio de incentivos al desempefio que promuevan las buenas précticas.

38. Disefiar y operar un sistema de incentivos para el Médico Responsable de Paciente
y su equipo de trabajo en los hospitales, con la inclusién de pagos capitados.

39. Desarrollar un sistema de control que mejore la eficiencia del manejo de: a) el rece-
tario médico, b) el formato de incapacidades, ¢) el formato sobre auxiliares de diagndstico
y tratamiento y d) el formato de referencia hacia otros niveles de atencién.

40. Evaluar la experiencia de las UMAES del IMSS y analizar la pertinencia de su generali-
zacién en hospitales especializados de otras instituciones aseguradoras.

VII. Formas de Remuneracion

41. Reestructurar integralmente la forma de remuneracién del trabajador, transitando del
pago salarial, como forma exclusiva de pago, a su complementariedad, a partir de incenti-
vos econdémicos por cumplimiento destacado que se sumen al salario.

42. Disenar, probar a nivel piloto y generalizar nuevas formas de contratacién de recur-
sos a través de pagos por capitacién ajustados por edad, sexo y tipo de servicio.

43. Evaluar la subrogacién de servicios de salud con fundamento en estdndares clinicos,
costos promedio y efectividad de los servicios subrogados.

44. Establecer el marco regulatorio y los instrumentos para el trdnsito hacia una forma
de asignacién de recursos por contratos o acuerdos de gestion.

VIII. Calidad de la Atencién

45. Establecer el marco regulatorio, asi como la estructura orgdnico funcional para esta-
blecer “Guias de Prdctica Clinica” elaboradas por grupos de excelencia, certificados en la
préctica clinica.
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46. Establecer el marco regulatorio para la instrumentacién de la auditorfa médica.

47. Desarrollar instancias, en las organizaciones, a fin de evaluar sistemdticamente la incor-
poracién de la tecnologia y el funcionamiento éptimo del inventario funcional de recursos.

48. Desarrollar sistemas de informacién sobre calidad de la atencién que se tomen en
cuenta para el establecimiento de acuerdos de gestién, convenios o contratos.

49. Incorporar al menos a un ingeniero biomédico en los hospitales para garantizar el
funcionamiento del equipo médico relevante.

50. Desarrollar un sistema de encuestas rdpidas de percepcién de la calidad de la aten-
cién, acorde a cada servicio y tema prioritario.

51. Desarrollar programas de mejora continua de la calidad de la atencién;

IX. Convergencia

52. Establecer una estrategia para la acumulacién de conocimientos, la transferencia sis-
temdtica del nuevo Know how hacia otros ambientes de trabajo, bajo un sistema de incen-
tivos econdémicos a la innovacién de procesos, eficiencia y transferencia.

53. Desarrollar una estrategia a fin de que converjan las agendas de reforma de las insti-
tuciones de seguridad social y las agendas de reforma de las instituciones de proteccién so-
cial en salud.

54. Garantizar la homologacién del paquete de beneficios de la Atencién Primaria a la
Salud en todas las regiones del pais, para que se convierta en la plataforma del nuevo siste-
ma unico de salud.

55. Instrumentar programas especificos a fin de lograr la convergencia regional en los
indicadores de salud.

56. Desarrollar sistemas de informacién geo-referenciados que fundamenten la canaliza-
cién adicional de recursos.

57. Establecer el diagndstico sobre las instituciones de seguridad social en los estados de
la Repuiblica Mexicana, un modelo para su integracién y convergencia hacia un sistema tni-
co de salud y un plan de accién correspondiente.

El programa de reforma propuesto implica un replanteamiento de muchas de las formas
tradicionales de administrar y operar los servicios de salud, a su vez requiere de un cambio
en la participacién de los tres niveles de gobierno y de generar sinergias para mancomunar
acciones con otros sectores que mejoren la calidad de vida y amplien la capacidad de elec-
cién de las personas, sin embargo, no se debe perder de vista que todo esto debe llegar a te-
ner un significado simple para la poblacién: ;qué nuevas opciones tengo y qué beneficios
adicionales he adquirido para mejorar mi nivel de salud?. (Cuadro 66)



Cuadro 66
El Significado de la Reforma en Salud en 10 Compromisos Exigibles

1. Todo Mexicano podra elegir libremente a su médico de familia y estara garantizada su
cobertura de “Atencion Primaria a la Salud”.

2. Todo nifio que asista a la escuela tendra su seguro de salud y estara cubierto por un
paquete de beneficios acorde a su edad y sexo y las organizaciones de padres de familia
podran participar en la eleccion del médico de familia encargado de la atencion a la salud

Derechos de sus hijos.

Ciudadanos 3. El sector médico privado tendra derecho a competir por la provision de servicios tanto en
las instituciones de seguridad social, como en las instituciones de proteccion social en
salud.

4. La reforma del sector salud propiciara la generacion de empleos, asi como de mas
productos de industrias asentadas en el pais competentes.

5. Se avanzara en la salubridad de México y se trataran todas las aguas residuales.

6. Toda persona que cotice a la Seguridad Social tendra acceso a un paquete de beneficios

D h en salud mas amplio, podra elegir a su médico de familia y podra tener amenidades como

ergc os por cuarto privado a partir de co-pagos.

Cotizacion 7. Todo trabajador migrante se incorporara a un esquema especial de seguridad social
dirigido a protegerlo a él y a su familia

8. Toda persona mayor de 65 afos estara cubierta por un seguro de salud publico

Derechos 9. Toda persona discapacitada estara cubierta por un seguro de salud ptblico

Solidarios 10. Toda persona en situacién de pobreza alimentaria y pobreza de capacidades estara
cubierta por un seguro de salud publico
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140 cgpaL/IIDH (Comisién Econémica para América Latina y el Caribe / Instituto Interamericano de Derechos Huma-
nos), “La igualdad de los modernos. Reflexiones acerca de la realizacién de los derechos econémicos, sociales y culturales en
América Latina”, San José Costa Rica, 1997.

141 CEpAL, 0p. cit., 2006, pag 15.

142 Comisién Mexicana sobre Macroeconomfa y Salud, cmms, 2006.

143 ocDE, 2006, op. cit.

144 CEpAL, 0p. cit., 2006, pag. 20.
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