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Resumen Ejecutivo*

El propósito central de este trabajo es contribuir al mejoramiento de la política de
salud, a través de la consolidación de los procesos de reforma tendientes a la estruc-
turación de un “Sistema Único de Salud”, partiendo de la formulación de un diag-
nóstico de las relaciones intersectoriales y de los problemas financieros internos del
sector y la consecuente generación de una serie de propuestas que, de ser pertinen-
tes, podrían tomarse en su conjunto, o de forma selectiva para ir construyendo un
nuevo paradigma de la atención a la salud.

La investigación de ninguna manera pretende dar una visión acabada de lo que
es necesario hacer para mejorar el sistema de salud de México, sino sólo emitir al-
gunas consideraciones importantes para la concilación de los procesos de reforma,
al mejoramiento de la sustentabilidad y eficiencia económicas del Sistema, para dar
un significado más concreto a la titularidad de derechos en salud, exigibles para to-
da la población.

Un sistema de protección social moderno, debe garantizar la congruencia entre
sus principales componentes: salud, educación, trabajo de calidad, previsión, com-
bate a la pobreza y a la desigualdad, seguridad y desarrollo social, garantizando una
verdadera Política de Estado que responda a estructuras socio económicas heterogé-
neas, que logren consensos en torno a los derechos ciudadanos en salud, a los dere-
chos por cotización en salud así 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.1

El derecho a la salud, establecido en la Constitución Mexicana, requiere de una
mayor contextualización a fin de que los ciudadanos puedan exigir más claramente
la titularidad de este derecho, por lo que se deben resolver y quedar claras para los
individuos, al menos las siguientes preguntas: ¿Cuáles son los derechos mínimos de
salud que tengo, tan sólo por ser mexicano, y cuáles 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?, ¿cuál es mi capacidad de elección?, ¿bajo qué instru-
mentos y acciones se me ha empoderado, en términos económicos y jurídicos, para
exigir mis derechos y servicios?, ¿qué acciones concretas hemos acordado —como
país— 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 ¿cómo se va a garantizar el finan-
ciamiento y la sustentabilidad económica de mis derechos en salud así 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 reformó la Ley General de Salud en materia de Pro-
tección Social,2 es necesario que continúe 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 relación entre diferentes sectores de la eco-
nomía y el sector salud a partir de la contextualización del problema de la pobreza
y la desigualdad existentes en México y las sinergias que la política de salud pueda
generar respecto a la política fiscal, la política de desarrollo social, la política educa-
tiva y otras políticas sectoriales, encaminadas a mejorar la calidad de vida de los
mexicanos, a ampliar y mejorar la titularidad de sus derechos en salud así cómo la
efectividad de las acciones instrumentadas por el Estado.

Planteamos, también, un análisis del nivel de desempeño del Sistema Nacional de
Salud y lo comparamos con los sistemas de salud de otros países, con el fin de apren-
der de las experiencias internacionales, y cuestionamos respecto a qué tipo de aju-
ses institucionales concretos se deberían 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 contextualización de la problemática de salud—, parte de vin-
cular a la salud con el resto de los sectores de la economía, con el objetivo de supe-
rar enfoques producto de la definición endógena de la problemática de salud, que
consideran fundamentalmente situaciones internas y parciales al sector, sustentadas
en diagnósticos epidemiológicos, que si bien son muy importantes, prescinden de
otros componentes del contexto económico-social, planteando propuestas progra-
máticas, aisladas e incompletas que se centraban exclusivamente en líneas de acción
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 macroeconómico como en el microeconómico.

Las repercusiones macroeconómicas de los sistemas de salud comenzaron a estu-
diarse en forma sistematizada a partir de la década de los noventa3, 4 y en México
cobran fuerza al organizarse, en 2002, la Comisión Mexicana de Macroeconomía y
Salud5 como una iniciativa conjunta entre la Secretaría de Salud (SSA) y la Secreta-
ría de Hacienda y Crédito Público (SHCP). Parte de esta investigación es resultado
del trabajo de uno de los grupos de dicha Comisión, realizada por investigadores
de la División de Economía de la Salud de la Universidad Iberoamericana, encar-
gados del estudio de las políticas públicas sectoriales e intra sectoriales para mejorar
los niveles de salud en México.6

El objetivo de analizar la problemática del sistema de salud vinculada con otros
sectores de la economía, es el de detectar sinergias positivas y proponer recomenda-
ciones que permitan mancomunar operativa y funcionalmente las políticas del sec-
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tor salud con las de otros sectores para que hagan eco en otro tipo de reformas so-
ciales, combatan la fragmentación institucional dentro del Sector Salud e integren
al sector social y privado —como agentes de cambio para otorgar una mayor posi-
bilidad de elección de los individuos y ampliar la titularidad de sus derechos en sa-
lud—, con acciones económicamente sustentadas que ofrezcan mejores beneficios
tanto a nivel microeconómico como macroeconómico.

En el primer capítulo se muestra una comparación internacional que integró in-
formación relevante de 12 países seleccionados describiendo la situación de Méxi-
co, a finales del milenio, en los 6 indicadores de desempeño formulados por la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS); así como las recomendaciones de otros
organismos internacionales como la Organización para la Cooperación y el Desa-
rrollo Económico (OCDE) y la Comisión Económica para América Latina y el Ca-
ribe (CEPAL).

El análisis de la OMS expone que a finales del milenio el principal problema del
Sistema de Salud Mexicano fue la “Justicia y Equidad en la Contribución Financie-
ra”. En este punto México ocupó el lugar 144 de entre 191 países, por lo que se re-
quería un mayor financiamiento público y un cambio que transformara los gastos
privados del bolsillo en gastos prepagados o pagar más cuotas para obtener seguros de
salud; a su vez, se profundiza en los otros 5 indicadores estableciendo el índice res-
pectivo, enfatizando que el país ocupaba lugares que oscilaban entre el 51 y el 63,
que no corresponden al grado de desarrollo económico de México y que empeora-
ban, aún más, frente a la desigual capacidad de respuesta regional.

Con base en los ejemplos internacionales, se detectaron los ámbitos en los que se
deben incorporar procesos de reforma, de entre los que destacan: una reestructura-
ción integral del sistema de salud a fin de expandir la capacidad de elección, a tra-
vés de la reingeniería financiera, el reforzamiento de los cimientos del sistema de
salud mediante el fortalecimiento de la Atención Primaria a la Salud, la generación
de instancias e instrumentos que permitan mejorar la eficiencia en la asignación, la
eficiencia técnica de los procesos, el control de los costos e incrementar la calidad
de la atención, entre otros.

En relación con las recomendaciones de la OCDE, se pone énfasis en combatir la
fragmentación del sistema de salud, en los rezagos en los principales indicadores de
salud que pese a los avances recientes aún muestra el país; 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 único. 

A su vez, a lo largo del capítulo 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 enseñanzas internacionales aportan no sólo elementos innovadores, a incluir
en el próximo 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. Así en la propuesta se retoman elementos no resueltos que sig-
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nifican una deuda histórica para el país: como la cobertura universal de la “Aten-
ción Primaria a la Salud” y de la “Medicina de Familia” como plataforma del siste-
ma de salud; la garantía social de “Salubridad” y “Saneamiento Básico” como los
pilares fundamentales de los bienes públicos en salud y los “Servicios Escolares de
Salud”, elementos que al combinarse con instrumentos innovadores como la sepa-
ración de funciones: aseguramiento-financiamiento-provisión, los cambios en las for-
mas de remuneración, la competencia entre proveedores, la incorporación de in-
centivos al desempeño y la reingeniería financiera para que el dinero siga a los
pacientes elementos que posibilitan la generación de un proceso de reforma más
sólido.

El segundo capítulo comienza por contextualizar los aspectos económicos más rele-
vantes del país: ser en 2003 la décima economía del mundo, ocupar la posición 80
en relación al ingreso per cápita y la posición 53 en el “índice de desarrollo huma-
no”, destaca también los 3 principales problemas que enfrenta México: a) tener
en 2004 más de 18 millones de personas en condiciones de “Pobreza alimenta-
ria”; b) enfrentar una desigualdad extrema con un “Coeficiente de Gini” de 54.6,
así como un proceso de reproducción 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 política social redistributiva.

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

En el apartado donde se analiza la sinergia entre la política fiscal y la política de
salud, se expone la problemática general del sistema fiscal mexicano, caracterizada
por: a) muy baja recaudación de 15.4% del PIB; b) esquema de recaudación tribu-
taria lleno de fugas por contar con múltiples “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; c) estructura de la carga tribu-
taria inadecuada y muy baja tanto en los impuestos al consumo como en relación a
los impuestos al ingreso, por lo que se requiere una reforma fiscal que duplique la
participación de los impuestos al consumo de 3.5% del PIB al 7%; d) participación
desbalanceada por niveles de gobierno, donde la recaudación del nivel Estatal y de
los Gobiernos Municipales es casi nula; e) la reproducción de la insuficiencia de fon-
dos causada por la baja recaudación, se manifiesta en un bajo nivel de gasto públi-
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 política fiscal con la política de
salud: 1) Aumentar el gasto público en salud en 1.5 puntos porcentuales del PIB,
para fortalecer los programas de compensación social en salud redistributivos; 2)
La participación activa del sector salud para destrabar la reforma fiscal, trasladando
la discusión de la parte de ingresos-recaudación, a la parte de egresos-gasto en salud
efectivo, con garantía de acceso a medicinas gratuitas para los pobres; 3) La valora-
ción de incrementar impuestos al tabaco y ampliar los apoyos de la industria taba-
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calera al sector salud; 4) El cambio en la arquitectura financiera de los fondos pú-
blicos y la modificación de los Ramos 12, 13 , 19, 28 y 33 para que la estructura
programático-presupuestal responda a la nueva “Política de Estado en Materia de
Salud”; y 5) la instrumentación de nuevas reglas de participación fiscal entre los
tres niveles de gobierno, organismos e instancias para hacer sustentable económica-
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 discusión sobre la pertinencia de estructurar un Sistema de Desarrollo So-
cio Económico Integrado y Sustentable que transite de un conjunto atomizado de po-
líticas sociales y económicas, que tienen un gran valor en sí mismas, hacia un siste-
ma que integre políticas, mancomune acciones y logros inter-sectoriales, mejore
sustancialmente los resultados, y haga más sencilla la titularidad de los derechos
exigibles en salud para los ciudadanos.

Se requiere de la innovación, para lograr una mejor interacción entre los diferentes
ámbitos de la administración pública, este cambio podría afectar aspectos relevan-
tes en las instituciones como sus derechos, recursos, diseños organizacionales y funcio-
nales, así como los patrones de distribución de sus beneficios, por lo que en resumen
implicaría una transformación estructural de la Administración Pública y de la ope-
ración de sus instituciones para lograr una mayor eficacia, eficiencia y efectividad.

En la sección donde se analiza la sinergia entre la política de desarrollo social y la
política de salud, se presentan cifras relevantes sobre los tres niveles de pobreza des-
tacando que pese a los avances en la reducción de la pobreza, 17.3% de las perso-
nas sufrían, en 2004, de Pobreza Alimentaria, 24.6% de Pobreza de Capacidades y
47% Pobreza de Patrimonio, además se enfatiza la situación de pobreza extrema de
los grupos indígenas y de los habitantes de las zonas rurales; asimismo, se expone
que la gran desigualdad económica no ha logrado corregirse pues el 10% de la po-
blación más pobre obtuvo solamente el 1% del ingreso, mientras que el 10% de la
población más rica concentraba más de 40%; se destaca que México, en 2002, al-
canzó como país un “Índice de Desarrollo Humano” alto, de 0.802, sin embargo,
en las cifras desglosadas se observan dos rezagos: el bajo nivel del sub-índice 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 política social con la política 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 focalización de acciones en salud, am-
pliación del paquete de beneficios para atacar problemas epidemiológicos propios
del rezago e introducción de incentivos especiales a los trabajadores de salud para
arraigarlos a las comunidades y responder a las necesidades de la población rural
dispersa y los pueblos indígenas; 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

15



acciones en saneamiento básico, drenaje, agua potable y vivienda para población que
vive en condiciones de Pobreza y 5) La ampliación de los programas de nutrición
dirigidos a los pobres.

En el apartado donde se analiza la sinergia entre la política laboral y la política de
salud, se destacan las condiciones de empleo existentes en México en relación a
cuatro aspectos fundamentales: a) la reactivación del empleo en el quinquenio 1995-
2000 y a partir de 2001 el freno al dinamismo en la creación de empleos; b) las al-
tas tasas de desempleo abierto observadas en 2004 en donde aumentó este indica-
dor para todos los grupos de edad, alcanzando el 8.6% para la población de 12 a
19 años; c) la elevada migración hacia Estados Unidos y la consecuente pérdida de
capital humano que no se incorpora a la esfera laboral nacional y d) la situación del
empleo de mala calidad, pues son muy elevados los porcentajes de la población que
labora en condiciones de sobreempleo, subempleo, empleo no remunerado, em-
pleo en condiciones críticas e informalidad. En 2004, la población 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 población entre 20 y 49
años era la que más recurría a la informalidad, sobre todo las mujeres sin instruc-
ción o primaria incompleta.

Se emite sólo una recomendación de gran envergadura, a fin de alinear la políti-
ca laboral con la política de salud: El replanteamiento integral de todos los instru-
mentos de redistribución del ingreso del país, a fin de que todos converjan en la se-
guridad social, y que ésta se instituya como el único vehículo integrador de todos
los mecanismos existentes en México para lograr el desarrollo humano integral y la
promoción del empleo formal de calidad. Se recomiendan 6 líneas de acción para
avanzar en la sinergia entre la política laboral y la política de salud: 1) El replantea-
miento del significado socio-económico del “empleo formal”; 2) La generación de
formas más accesibles de contribución económica para el aseguramiento en salud,
dirigidas a organizaciones de trabajadores informales con cierta capacidad econó-
mica, como un paso hacia la formalización; 3) El desarrollo de nuevos esquemas de
afiliación y contribución 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
formalización del empleo; 4) La generación de condiciones e incentivos económi-
cos para promover empleos de calidad para los discapacitados y enfermos crónicos;
5) El establecimiento de sanciones más estrictas a grupos sociales que delibera-
damente se aprovechen del nuevo entorno de protección social y que pese a es-
tar en condiciones económicas para contribuir, decidan no hacerlo, no participen
en la corresponsabilidad social, no abandonen prácticas 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 información ciu-
dadana, a partir de que no sólo proporcione datos nominales de las personas, sino
que alimente un banco de datos universal con información relevante sobre sus hue-
llas digitales, tipo de sangre, ADN y otro tipo de información relevante por cuestio-
nes de seguridad nacional y apoyo ante urgencias médicas.
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La parte donde se analiza la sinergia entre la política educativa y la política de sa-
lud, se destaca la situación de la educación en México en relación a cinco aspectos
fundamentales: a) los esfuerzos recientes del Gobierno para destinar a la educación,
en 2003, un 6.8% del PIB, que se integró con el 5.5% del gasto público y el 1.3%
de gasto privado; b) el rezago que todavía presentaba, en 2002, la “Tasa de termi-
nación a nivel primaria como % de edad relevante” que fue de 96% en hombres y
97% en mujeres; c) el porcentaje, relativamente alto, de “Repetidores a nivel pri-
maria como % de inscripción” que en 2002 fue de 6.5% para hombres y 4.4% pa-
ra mujeres; d) las todavía relativamente bajas “Tasas de alfabetización adulta como
% de población con 15 Años 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 alfabetización
de jóvenes, al obtenerse en 2002 una “Tasa de alfabetización juvenil como % de po-
blación de 15 a 24 años” de 97% para hombres y 96% para mujeres y e) finalmen-
te, el compromiso que se estimó para alcanzar en 2002 un promedio de 12 “Años de
Escolaridad Esperados” para hombres y 11 años para mujeres, cifra que posibilitaría
romper el bajo nivel educativo que sirviera como detonante para salir de la pobreza.

Se propone solamente una recomendación de gran impacto, a fin de alinear la po-
lítica educativa con la política de salud: Mancomunar los servicios educativos con
los servicios de salud de los niños y los jóvenes, a partir del replanteamiento inte-
gral de la gestión de la salud de la población que asiste a los centros educativos. Se
recomiendan 12 líneas de acción para avanzar en la sinergia entre la política educa-
tiva y la política de salud; de entre las que destacan: el diseño de un “Nuevo Mode-
lo de Atención a la Salud en las Escuelas” que incluya “Paquetes de Beneficios en Aten-
ción Primaria a la Salud para Estudiantes dependiendo de edad y sexo”, una
reingeniería financiera a fin de cubrirlo con parte de la Cuota Social del Estado di-
rigida a Salud, el diseño de un sistema de pago “capitado” ajustado por edad y sexo,
un “Programa de Acreditación de Escuela Limpia” y el mejoramiento de los conte-
nidos sobre salud de los libros de texto gratuitos, entre otros.

La sinergia entre la política ambiental y la política de salud planteada, se presen-
tan algunos aspectos de la problemática ambiental en relación a cinco aspectos fun-
damentales: a) el cambio climático y el incremento a más de 2,000 episodios at-
mosféricos extremos en el mundo, a finales del milenio, en los que fallecieron más
de 600,000 personas y más de 1,800,000 fueron afectadas; b) el problema de la es-
casez de agua y su contaminación, así como las condiciones de insalubridad que pre-
sentaba México en 2000: 82% de las aguas residuales municipales no recibía trata-
miento, contaminando aguas superficiales y subterráneas, así como el rezago en
materia de acceso a agua potable y saneamiento básico sobre todo en el ámbito ru-
ral; c) la situación de grave riesgo de extinción de flora y fauna y la muy baja cana-
lización de recursos gubernamentales para combatirla; d) el problema de la conta-
minación de ambientes cerrados y sus efectos sobre la salud y e) el inadecuado manejo
de los residuos, desechos y basura.

Se proponen cuatro líneas de acción para mancomunar la política ambiental con
la política de salud: a) la focalización de acciones para lograr el “Blindaje Sanitario
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del País”, 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 básico y drenaje y el manejo efec-
tivo de la basura; b) la focalización de acciones para mejorar la capacidad de respues-
ta ante contingencias y desastres resultantes del cambio climático y atmosférico;
c) el desarrollo de acciones para promover un “Programa de Aire Limpio en Luga-
res Cerrados” y d) el desarrollo de metodologías para medir económicamente, de
manera conjunta, impactos ambientales e impactos en salud, a partir de la integra-
ción de información del Producto Interno Neto Ecológico (PINE) y los Años de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVISA).

En el apartado donde se analiza la sinergia entre la política externa, la migración,
el turismo y la política de salud, se destacan las siguientes situaciones: a) la globali-
zación económica ha ocasionado un replanteamiento de la salud internacional y re-
clama de acciones para mejorar la respuesta, de todos los países, ante el creciente ries-
go de pandemias —un ejemplo es lo que el SARS le costó a Hong Kong, 4 puntos
del PIB en 2003; b) México exportó en 2005, un total de 213,711 Millones de dó-
lares, el equivalente de casi la totalidad de las exportaciones de los restantes países
de América Latina; c) la 2ª fuente de captación de divisas en 2005 fueron los “In-
gresos por Remesas de Trabajadores Migrantes”, alcanzando los 20,000 millones de
dólares, por lo que el aseguramiento social de los migrantes resulta estratégico; d) la
“Inversión Extranjera Directa” fue de 11,093 millones de dólares 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 dólares, por lo que es fundamental el mejoramiento sanitario de los enclaves
turísticos para conservar esta fuente de divisas y e) se ha dado un proceso de “Cre-
cimiento Exponencial de la Globalización de la Atención Médica” con una elevada
movilización 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, así como de ciudadanos estadounidenses que residen
en México que demandan la vigencia de sus seguros de salud en el país y una capa-
cidad de la medicina mexicana para vender sistemáticamente atención especializa-
da a países de Centro América.

Se proponen seis líneas de acción para mancomunar la política de un México
plenamente globalizado con la política 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; c) 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 países de Centro
América; e) Focalizar acciones para el “Blindaje Sanitario de Enclaves Turísticos” y
para la promoción del Turismo de Salud y f ) El apoyo internacional: para la erradi-
cación y eliminación de enfermedades, para el apoyo al “Sistema de Vigilancia Epi-
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demiológica”, para el desarrollo de la investigación multi céntrica y multi país so-
bre enfermedades que podrían generar pandemias.

Se analiza también el desarrollo del complejo médico industrial y el sector salud, se
estructura la información en 3 subapartados: a) La problemática y características
del “Gasto de Bolsillo en Salud” y las oportunidades para el desarrollo del sector
privado, b) La Atención Médica Privada y c) La industria Químico Farmacéutica.

La problemática del Gasto de Bolsillo en Salud está determinada por la estructura
del gasto familiar, en donde en el 20% más pobre de la población está comprome-
tido el 80% del gasto familiar en 5 rubros ineludibles: comer, pagar la renta, artí-
culos de limpieza, cuidados personales y transporte público, esto significa que a las
familias más pobres en México no les queda espacio para pagar del bolsillo gastos
en atención médica, no obstante, se estimó 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 aparición de gastos catastróficos. Se incluye un análisis 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 Conservación 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 composición del gasto familiar observándose que el 1° decil de
ingreso destinó 37.3%, de su gasto de bolsillo en salud, a medicamentos no receta-
dos y 28.6% más como gasto en medicamentos recetados, dando un total de 66%;
el segundo rubro más 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 observó el muy bajo volumen de gasto privado en hospitalización, odon-
tología y ortopedia, concluyendo que la reforma del sector deberá forzosamente
incrementar los fondos públicos en 1.5% del PIB y que éstos podrán permitir la reac-
tivación de la mezcla pública y privada.

En relación con la Atención Médica Privada se estimó, en los Censos Económi-
cos, que en 2003 los “Servicios de Salud y de Asistencia Social Privados” registra-
ban 102,940 unidades económicas, que representaban 3.4% del total de unidades
censadas; con 355,169 personas ocupadas, 2.2% del total; con una producción
bruta total de 43,697.1 millones de pesos. A su vez, se observó 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 crecería, si se cam-
biara la forma de financiamiento del pago directo del bolsillo al pre-pago, ya fuera
privado o bajo contratos con aseguradoras públicas. Asimismo, se presentaron da-
tos sobre la muy baja cobertura del 3.8% del Seguro Médico Privado.

En relación con la industria químico farmacéutica, se estimó que en 2002 repre-
sentó el 1.2% del PIB y el 21% del Gasto en Salud del Sector Salud Público y Pri-
vado. A su vez, se expuso que aprincipios del milenio existían más de 300 labora-
torios que comercializaban más de 7,000 medicamentos, en más de 12,000
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presentaciones, y que en el país operaban más de 23,500 farmacias privadas y pú-
blicas con una excelente distribución por parte de compañías mayoristas, como
Nacional de Drogas, que han logrado abastecer de medicamentos a lo largo y an-
cho del país. Se estimó que en 2003 la industria químico farmacéutica empleaba de
manera directa a 45,401personas y que el 82% del mercado lo constituía el merca-
do privado.

Se proponen siete líneas de acción para mancomunar el desarrollo del “Comple-
jo Médico Industrial” en México con la política de salud: a) Condicionar el 1.5 %
del PIB, adicional para el Sector Salud, a la competencia regulada entre proveedores
públicos y privados; b) Utilizar el poder de compra del Estado y los incrementos en
los fondos públicos como palanca de desarrollo del “Complejo Médico Industrial”
y de la Industria Químico Farmacéutica; c) Privilegiar a los primeros deciles de in-
greso, es decir a los más pobres, para la canalización 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 privatización de la salud, incrementando los fondos
públicos y promoviendo el pluralismo, en la prestación, para reducir ineficiencias y
desperdicios; e) Ampliar la elección del proveedor de servicios de salud y el co-pa-
go de los derechohabientes ; f ) Avanzar en el proceso de regulación del mercado
privado y g) Combatir la automedicación y promover la disminución de medica-
mentos no recetados.

Finalmente, en el capítulo de financiamiento de los servicios de salud, explicamos
por qué el 6.3% del PIB a salud —que México destinó en 2003— resulta insufi-
ciente; además los “Fondos Gubernamentales” sólo representaron 44.9% del total,
siendo suplidos por los “Fondos Privados”, que representaron 55.1% y en su mayo-
ría lo constituyeron los “Gastos de Bolsillo de los Hogares”; con lo cual el país mues-
tra la peor combinación público-privada de fondos. Además se expone la altísima
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 Atención 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 Atención 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 Automedicación en Familias Sin Seguro” y g) 3% “Riesgo de Empo-
brecimiento de los Hogares con Seguro Médico Insatisfechos con los Servicios Públicos
Otorgados”. Finalmente se presentan los resultados de un Modelo Probit para esti-
mar, bajo diferentes situaciones, la probabilidad de incurrir en gastos catastróficos.

Se proponen cuatro grandes acciones: a) incremento de al menos 1.3 puntos
porcentuales del PIB, para alcanzar un mínimo de Gasto en Salud del 7.5% del PIB;
b) incrementar los Fondos Públicos de 44.9% a 70%, lo que en términos absolu-
tos, implicaría casi duplicar el financiamiento gubernamental; c) generar esquemas
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innovadores para fomentar la transformación 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 públicos requiera de
amenidades como cuarto privado.

El cuarto capítulo, sobre las innovaciones institucionales, destaca la reforma finan-
ciera del ISSSTE con el cambio organizacional para la separación del financiamiento
y prestación, así como el desarrollo de sistemas de información, acuerdos de ges-
tión y costos, el fortalecimiento de la infraestructura médica del IMSS y los nuevos
instrumentos generados como el “expediente clínico electrónico” y la evaluación de
la tecnología y los cambios paradigmáticos 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 fenómeno dinámico, en donde las reformas
instrumentadas en la última 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 más largo y de nuevos
componentes para consolidar el cambio iniciado y lograr la convergencia hacia un
único 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 fragmentación institu-
cional, se generalice las operación de instrumentos para evaluar los costos y la efec-
tividad y se generen los cambios en las formas de remuneración y contratación que
permitan que los activos institucionales generen ingresos por si mismos.

Las recomendaciones emitidas contemplan las tres dimensiones, del acuerdo po-
lítico, necesarias para lograr saltos cualitativos en la cobertura y calidad de los sis-
temas de protección social:7 la dimensión ética: referente a los derechos humanos
universales en salud que toda persona requiere para llevar una vida digna; la di-
mensión procesal: es decir los mecanismos para traducir los acuerdos logrados en
instrumentos normativos y políticas y la dimensión de contenidos relativos a la
protección social en salud que dé sustento a acciones concretas en los campos en
los que la población se sienta más desprotegida en salud, que incluyan servicios
económicamente sustentables, responsables de la atención, con rendición de cuen-
tas, definición explícita de beneficios, capacidad de elección y empoderamiento
de los ciudadanos.

El trabajo concluye con la emisión de recomendaciones para la Política 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 más exigibles y claros para la sociedad y queden definidos los responsables,
medios y mecanismos jurídicos, económicos, financieros y de política pública, ante
los que las personas puedan exigir la titularidad y cabal cumplimiento de sus dere-
chos ciudadanos, por cotización 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 transición hacia un Sistema Único de Salud”
que define los siguientes componentes:

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

b) La ampliación del radio de acción; que requiere cambios de la política de salud,
tanto al interior de las instituciones de salud, como en la sinergia que se logre con
otros sectores de la economía.

c) La garantía de 3 tipos de derechos en salud: Derechos ciudadanos en Salud, que
sean homólogos para todos los mexicanos, independientemente de raza, sexo, edad
o condición de salud como son la garantía de: acceso a bienes públicos en salud, la
cobertura universal de la atención primaria a la salud y la elección del médico de
familia; derechos por cotización en salud, referentes a los “Paquetes de Beneficios pa-
ra la Atención Especializada” a los que se tiene derecho por cotizar en algún 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 protección social y el fortalecimiento del Seguro Popular de
Salud.

d) La convergencia institucional hacia un Sistema Único de Salud; sería posible a
través del establecimiento de una Coordinación Nacional de Políticas 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 científico técnicos y generar
un proceso de rendición de cuentas sobre el avance de las líneas de acción, además
se encargaría de que los 1.5 puntos adicionales del PIB para el incremento de los
fondos públicos a salud, se aplicaran para dar cumplimiento al programa de refor-
ma, corrigieran desviaciones históricas y promovieran el desarrollo del “Complejo
Médico Industrial”.

e) La igualdad de acceso, máxima eficiencia e igualdad de trayectorias; a partir de
29 líneas de acción con otros sectores de la economía y 57 líneas de acción intra sec-
toriales, que conformarían una agenda única de reforma para todas las instituciones
de salud ya fueran de la seguridad social, del sistema de protección 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 podrá elegir libremente a su médico de familia.
• Toda persona mayor de 65 años estará cubierta por un seguro de salud pú-

blico.
• Toda persona con capacidades diferentes estará cubierta por un seguro de salud

público.
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• Toda persona en situación de pobreza alimentaria y pobreza de capacidades es-
tará cubierta por un seguro de salud público.

• Toda persona que cotice a la seguridad social tendrá acceso a un paquete más
amplio de benéficos de salud y podrá ampliar su capacidad de elección del presta-
dor a partir de co-pagos;

• Todo niño que asista a una escuela estará asegurado y tendrá derecho a un pa-
quete de beneficios en salud acorde a su edad y sexo. Las organizaciones de padres
de familia podrán participar en la elección del médico de familia encargado de la
atención a la salud de sus hijos.

• Todo trabajador migrante se incorporará a un esquema especial de seguridad
social dirigido a protegerlo a él, así como a su familia.

• El sector médico privado podrá competir por la provisión de servicios y desa-
rrollarse económicamente.

• La reforma en salud beneficiará el empleo y la generación de nuevos productos
de industrias mexicanas competentes.

• Se tratarán todas las aguas de ríos contaminadas y se avanzará en la deuda de
lograr la salubridad en México.

A través de estas recomendaciones se pretende ir pavimentando el camino para
la transición a un Sistema Único 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 metodologías que nos permitan que la reforma en salud se
consolide en México y constituya un Sistema Único de Salud para que estos cam-
bios signifiquen una mejor y más larga calidad de vida para los mexicanos.

NOTAS

1 CEPAL La Protección Social de cara al futuro: acceso, financiamiento y solidaridad, Trigésimo primer período de sesiones
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1. Comparación internacional del desempeño de los sistemas de salud y lecciones
a aprender para diseñar una “Reforma Estructural”

El primer elemento para contextualizar la comparación internacional, sobre el desem-
peño de los sistemas de salud en los países seleccionados son los aspectos demográficos.
(Cuadro 1)

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

Se destaca que el promedio de edad de la población mexicana, a principios del milenio,
estaba alrededor de los 24 años, caracterizándonos como un país relativamente joven que
está en condiciones de aprovechar el “Bono Demográfico”.

En la comparación internacional de los indicadores de salud, para finales del milenio en
países 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)
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2000, generó un Reporte en el que
se aplicó una metodología sistematizada y científica para evaluar el desempeño de los prin-
cipales Sistemas de Salud del Mundo.8, 9

La evaluación del desempeño del Sistema Nacional de Salud quedó de manifiesto para
México a partir del lugar que el país ocupó en los seis índices estratégicos de la OMS que a
continuación se presentan.

1.1 Justicia y equidad en la contribución financiera

El primer índice a comparar denominado: Justicia y Equidad en la Contribución Financiera
pretende medir, para cada país, tanto la equidad en la contribución financiera para la salud
de los hogares, como la protección social contra el riesgo financiero por motivos de salud.

La medición del logro en la equidad de la contribución financiera comienza con el concepto
de la contribución de un hogar al financiamiento del sistema de salud, la cual se define como
la razón entre el gasto sanitario total del hogar y sus ingresos permanentes por encima del ni-
vel de subsistencia.... la distribución de la contribución al financiamiento sanitario para todos
los hogares se ha resumido a través de este índice, concebido para ponderar en gran medida los
hogares que han gastado en atención sanitaria una proporción muy grande de sus ingresos, más
allá del nivel de subsistencia.... el índice refleja la desigualdad en la contribución 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
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A finales de la década de los noventa, México ocupaba en el indicador Justicia y Equi-
dad en la Contribución Financiera, el lugar número 144 de entre 191 países, con un valor
de 0.903; ya que se mostró que más de la mitad de los hogares no contaban con seguro de
salud y ante demandas de atención médica inaplazables destinaban grandes proporciones
de su gasto familiar para pagar del bolsillo sus demandas, o existían hogares que estaban
inconformes con los servicios públicos de salud, situación que los llevaba a gastar en aten-
ción médica elevadas proporciones de su ingreso, surgiendo los llamados “Gastos Catastró-
ficos” por motivos de salud que colocaban a los hogares en un alto riesgo de empobreci-
miento.11, 12 (Cuadro 3)

Se observa que de los 6 indicadores estratégicos estudiados por la OMS en 2000, es en
el índice de Justicia y Equidad en la Contribución Financiera, en donde el país presentaba el
mayor rezago, razón por la cual se atacó el problema de raíz con la estructuración del “Sis-
tema de Protección Social en Salud”, en 2003 y el inicio del Seguro Popular en el año de
2004.13, 14 y 15

El análisis de la comparación internacional16 ha mostrado que los países con la mayor
justicia y equidad en la contribución financiera son aquellos que: 

• Fondean sus servicios de salud mayoritariamente con financiamiento público.
• Garantizan cobertura universal del aseguramiento público en salud y le confieren una

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

• No cobran en los servicios públicos “Cuotas de Recuperación” al usuario en el mo-
mento de otorgar el servicio.17

• 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 atención en los sistemas de aseguramiento tanto públicos como privados.

• Cuentan con múltiples proveedores públicos y privados para ofrecer un paquete de
beneficios específico 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 Justicia y equidad en la contribución financiera en materia de salud, debe en primer
lugar aumentar significativamente el financiamiento público para la atención a la salud, por
lo que requiere instrumentar una Reforma Fiscal, que destine más dinero para la salud,
pero a su vez debe lograr eficientar el gasto y generar más salud por el dinero invertido,18

debe también, garantizar una cobertura universal del aseguramiento en salud con base en
sistemas pre-pagados, que permitan la inclusión de co-pagos, con múltiples opciones para
elegir al proveedor de servicios, eliminando toda “Cuota de Recuperación” o “Pago por Even-
to” al momento de prestar el servicio. Es decir, México requiere tanto de un aumento del
gasto público en salud como de un verdadero cambio estructural en las reglas financieras
para la operación de su Sistema.19

1.2 Esperanza de vida saludable (EVISA) o Esperanza de vida ajustada por disca-
pacidad (EVAD)

El segundo índice 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 población
en promedio vivirá gozando de una salud plena equivalente. En pocas palabras, el tiempo
que se vivirá libre de cualquier grado de enfermedad o discapacidad.

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

México ocupó el lugar número 55, de entre 191 países, en el indicador EVISA-EVAD. Se
estimó que en 1999 la Esperanza de Vida Saludable al Nacer para el Mexicano en prome-
dio era de 65 años. (Cuadro 3)

Con base en la experiencia internacional20, 21 se observa que un sistema de salud no
puede garantizar el logro de la máxima salud plena alcanzable para su población, si no edi-
fica su sistema sobre los cimientos que otorga la “Atención Primaria a la Salud “ e integra
los siguientes cuatro elementos centrales:

1. Contar al menos con cobertura universal de la “Atención Primaria a la Salud” y tener
los fondos públicos suficientes para darle sustentabilidad económica, considerando a la
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Medicina de Familia como el eje 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 Atención Médica Especializada” de acuerdo a
la capacidad económica del país en cuestión, 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 Públicos en Salud.
4. Introducir elementos que den racionalidad económica al sistema de salud, al conocer

y monitorear los costos y la efectividad de las intervenciones, así como fomentar la compe-
tencia administrada entre múltiples proveedores.

Con base en lo anterior se concluye que: para que México pueda mejorar la Esperanza de
Vida Saludable (EVISA-EVAD) para su población, debe realizar una reestructuración 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 “Atención Primaria a la Salud”, no
tenga fisuras y cubra nominalmente de manera eficaz a todos los ciudadanos, haciendo ex-
plícito un “Paquete de Beneficios en Salud Primario”, de probada justificación y costo-efec-
tividad, homólogo 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 atención especializada que se otorgue por múltiples proveedo-
res públicos y privados con base en la competencia en términos de costo y efectividad.

1.3 Capacidad de respuesta del sistema de salud

El tercer índice 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
cálculo se basó en una encuesta realizada por la OMS a finales de la década de los noventa,
en donde informantes clave evaluaron el desempeño de su sistema de salud a partir de 7
elementos: dignidad, autonomía y confidencialidad (respeto a las personas), oportunidad
de la atención, calidad de las amenidades, acceso a redes de apoyo durante la atención, ele-
gibilidad del proveedor de la atención y orientación clínica.

México ocupó el lugar número 53 de entre 191 países, con un índice de 5.66 en una es-
cala de 0 a 10 (cuadro 3). Sin embargo, en lo referente a la Distribución en la Capacidad de
Respuesta, México obtuvo el lugar número 108, con lo que se hace patente la desigualdad
en la distribución.22

Es importante destacar que para mejorar su desempeño y la capacidad de respuesta del
Sistema Nacional de Salud, México debe instrumentar acciones efectivas en los siete ámbi-
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
público.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 desarrolló de manera desi-
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gual entre instituciones, regiones geográficas y condiciones de aseguramiento, dando lugar
a un sistema altamente desigual y segmentado.

México es uno de los pocos países de la OCDE que no ha alcanzado aún el aseguramiento univer-
sal —o casi universal— en salud. El sistema de salud continúa siendo profundamente desigual en
términos de acceso a los servicios en esta región, su financiamiento y los resultados en salud. Hay
grandes disparidades en la cobertura de aseguramiento, gasto público y condiciones de salud en-
tre entidades federativas del norte y del sur del país, lo que refleja diferencias tanto en los niveles
de desarrollo socioeconómico y de educación, como en problemas epidemiológicos. También exis-
ten diferencias en disponibilidad de recursos (infraestructura y personal), y en calidad, entre ins-
tituciones. Mientras que la población no cubierta por la seguridad social puede tener acceso a las
unidades dependientes del gobierno federal o estatal, se mantiene un número significativo de ba-
rreras de acceso para la población no cubierta por la seguridad social, que depende enteramente
del acceso a dichas unidades. Una mayor proporción de los individuos sin acceso a la seguridad
social pertenece a los segmentos más pobres de la población, y una porción más alta de los hoga-
res en el quintil de ingresos más bajo enfrentan gastos catastróficos o empobrecedores en salud.24

Por esta razón, se requiere establecer una fórmula de asignación presupuestal25 en la que
parte de los recursos presupuestales adicionales se destine a ampliar la capacidad de respuesta
a nivel regional, que disminuya la concentración geográfica de recursos, la desigualdad en-
tre instituciones y promueva un camino hacia la convergencia en la capacidad regional del
país 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 Protección Social, tanto en la Medicina
de Familia, como en la Atención Médica Especializada, por lo que se deberán tomar accio-
nes en ambos rumbos.

Segundo:
La oportunidad de la atención; en el país gran parte de la población está en condiciones de
alto riesgo en salud, ya que no todo ciudadano está cubierto de manera nominal y sistemá-
tica por un médico de familia que, ex profeso, tenga la obligación de cubrir un paquete ex-
plícito de intervenciones y aplique el enfoque de riesgo para anticiparse al daño en toda su
población adscrita, con rendición de cuentas. 

Lo anterior queda de manifiesto cuando se ven las inconsistencias en la información so-
bre cobertura de las instituciones de salud, expresada en las variaciones porcentuales según
diferente fuente de información entre “Población Derechohabiente / No derechohabien-
te”-“Población 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 más bien es una persona que cotiza y
no está protegida anticipada y sistemáticamente sobre riesgos y, en consecuencia, solamen-
te demanda atención cuando la enfermedad ya está en niveles muy avanzados, es muy cos-
tosa, de difícil atención o inoportuna.
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El fomento del “Derechohabiente no Usuario”, sólo se traduce en el mediano plazo en
una mayor carga de enfermedad, lo que incrementa exponencialmente los costos para la ins-
titución, mismos que pueden llevarla a la bancarrota.

Los elevadísimos costos de atención 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 Protección contra Gastos Catastróficos” en la Secretaría de
Salud,27 sin embargo, funcionalmente los costos catastróficos, para las instituciones no se
reducirán a menos que se instrumenten acciones específicas, para disminuir la carga de en-
fermedad, de padecimientos crónico degenerativos y lesiones, haciendo efectiva la reduc-
ción de la incidencia, prevalencia y letalidad de estos padecimientos, que sólo se puede lograr
si se actúa sistemáticamente, anticipándose al daño sobre todo el universo de derechohabien-
tes, a través de la cobertura nominal de la medicina de familia con enfoque de riesgo.

El país presenta un exceso de carga de enfermedad debido, entre otras cosas, a la detec-
ción tardía y a que no están claras las responsabilidades y sanciones de los agentes específi-
cos encargados de gestionar la salud de la población objetivo.

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

30

 



Hay que tener presente que la anticipación al daño no se puede hacer en abstracto, ni
sólo con fines estadísticos y se debe definir claramente a nivel de micro región, con base en
el diagnóstico de las necesidades de salud y el diagnóstico de la capacidad de respuesta lo-
cal de los servicios: qué se debe hacer, cuándo, a quién, qué tan seguido y quién es el res-
ponsable de la ejecución de las intervenciones. Pero sobre cada uno de estos puntos se de-
be establecer un proceso de micro-rendición de cuentas específico.

Tercero:
La elegibilidad del proveedor de la atención. 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 atención especializada. 

Se considera que si la elección del proveedor primario no está acompañada del beneficio
económico para el médico y su equipo, es decir si a la elección del médico por el paciente
no la acompaña un incentivo económico para el médico elegido, dicha elección es extre-
madamente débil dado que no tiene una repercusión económica 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 mayoría 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 atención y orientación clínica, son obstaculizadas en los hospitales
públicos mexicanos, pues la figura de “Médico Responsable de Paciente” ha ido disminu-
yendo su valor en la práctica. Por lo tanto se ha “diluido” la responsabilidad de rendición
de cuentas en un ente no corpóreo y en la cotidianidad es común que los familiares de los
pacientes, en los hospitales, estén inmersos en la telaraña burocrática hospitalaria, mendi-
gando información sobre sus pacientes hospitalizados, suplicando por buen trato y muchas
veces los más necesitados se encuentran en la total indefensión, sin saber cuáles son sus de-
rechos, a qué persona es a la que le debe exigir rendición de cuentas y hasta qué medida se
deben satisfacer sus expectativas.

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

Cuarto:
La calidad de las amenidades. En los hospitales públicos mexicanos se observa una gran ine-
quidad y corrupción en el acceso a amenidades. Desde sus inicios, ha sido una práctica co-
mún generalizada que los pacientes que gozan de la recomendación de funcionarios de ni-
vel medio y alto consigan un trato diferenciado en relación con otros pacientes, otorgándoles
cuartos privados, excelencia en trato, acceso inmediato e ilimitado a exámenes de laborato-
rio y gabinete, etcétera.
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Al mismo tiempo, es un tema tabú el tratar de transparentar el acceso diferenciado a
ciertas amenidades que no tengan una implicación directa sobre la calidad técnica del ser-
vicio a partir de co-pagos. En la práctica pública se considera extremadamente inadecuado
mencionar la posibilidad de cobrar, en forma explícita, 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 atención para recomendados” que perpetúa de manera velada la desi-
gualdad en la atención, subsidiándole al “recomendado” su trato preferencial de manera al-
tamente inequitativa e injusta.

Además, a la necesidad de gastar del bolsillo en instituciones públicas (Cuota de Recu-
peración)28 y privadas (Pago por evento) para la mitad de la población, sin aseguramiento
en salud, se suma la insatisfacción de los derechohabientes con los servicios recibidos en la
seguridad social. Esto ha ocasionado que migren hacia hospitales privados y efectúen gas-
tos de su bolsillo independientemente de haber ya cubierto, forzosamente, la prima de ase-
guramiento público.

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

Algunas características de organización que son compartidas por los sistemas de salud
de países con amplia Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud 29 son:

• El desarrollo, al interior de cada país, de una política 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 daño sobre el total de la
población 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 atención especializada

el paciente conoce quién es el sujeto responsable de su atención y a quién se le debe pedir
cuentas.

• Se ha sistematizado el proceso de rendición de cuentas a diferentes niveles: micro, me-
zo y macro.

• Se han generado nuevos instrumentos para garantizar la calidad de la atención y la ca-
pacidad de respuesta como las “Guías de Práctica Clínica”, la “Auditoría Médica” y la
“Evaluación de la Tecnología”.30

• Se incluyen, en la forma de remuneración, incentivos al desempeño, 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 fórmulas de asignación de presupuesto
explícitas, con subsidios a la demanda que al seguir a los pacientes los “empoderan” y pre-
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mian económicamente el desempeño destacado y la satisfacción con los servicios propor-
cionados.

• Se discute con el paciente las opciones que existen para su transferencia a hospitales,
otorgándole información sobre la calidad de la atención 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 fórmula de asignación de re-
cursos a fin de lograr la convergencia hacia la equidad en la capacidad de respuesta en las di-
ferentes regiones geográficas que componen al país. 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 remuneración de los trabajadores
de la salud adicionando al pago salarial, incentivos al desempeño relacionados con el núme-
ro y complejidad de personas que atienden (capitación ponderada), con incentivos al desem-
peño y productividad destacada, así como fortalecer los procesos de rendición de cuentas a
nivel local, la auditoría médica y diversos mecanismos para mejorar la calidad de la atención.
Además el sistema debe reconocer las expectativas de los usuarios y permitir el cobro de co-
pagos que transparenten el costo de la elección del usuario hacia un trato diferenciado.

1.4 Metas integrales alcanzadas

El cuarto índice a comparar, establecido por la OMS: Metas Integrales Alcanzadas, se cons-
truyó a partir de la ponderación de 5 componentes: 25% Nivel de Salud, 25% Distribu-
ción de la Salud, 12.5% Capacidad de Respuesta, 12.5% Distribución de la Capacidad de
Respuesta, 25% Justicia y Equidad en la Contribución. México ocupó, aquí, el lugar nú-
mero 51 de entre 191 países; en “Metas Integrales Alcanzadas o Logro Global del Sistema
de Salud” con un índice 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 asignación de recursos hacia la equidad deben entrar en sinergia, con la mayor efica-
cia, para generar más salud por el dinero, y para que este círculo 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.31

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, otorgándole poder al paciente e incentivando econó-
micamente a los trabajadores que comprueben trabajar más y mejor.

1.5 Desempeño eficiente del sistema de salud en relación con los EVISAS

El quinto índice a comparar, establecido por la OMS: Desempeño Eficiente del Sistema en Re-
lación con los EVISAS, indica qué tan eficiente es un Sistema de Salud al trasladar el gasto ob-
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servado en relación con los EVISAS que se podrían haber obtenido en el Sistema más eficaz
de los 191 países considerados.

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

El que el país ocupe el lugar 63 pone en evidencia que el Sistema Nacional de Salud
presenta problemas tanto en la eficiencia en la asignación 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 utilizar los recursos asignados en forma incorrecta, o en el peor de los casos
ambas.

En relación con la ineficiencia en la asignación se observa que en México las actividades
curativas son las que consumen un mayor presupuesto en relación con las actividades pre-
ventivas.32 Asimismo, en el país el problema de la “presupuestación inercial”, es decir la
asignación de presupuesto con base en el presupuesto ejercido el año anterior, ha permitido
que se perpetúen las asignaciones de presupuesto incorrectas y además que las unidades mé-
dicas no tengan un incentivo para ahorrar, pues si ahorran se les quita presupuesto futuro.33

La ineficiencia en la asignación se debe, en mucho, a la falta de información 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 programático-presupuestal que dificul-
ta instrumentar cambios en la asignación de recursos, haciendo que la oferta de servicios
tienda a comportarse de manera inelástica y permanezca inalterada, independientemente
de que cambie radicalmente la demanda, como resultado del envejecimiento poblacional y
la transición epidemiológica.

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

En relación con la ineficiencia técnica se observan problemas tanto a nivel clínico, como
de producción de servicios y gerencial.

La ineficiencia clínica, en mucho se debe a la obsolescencia del equipo médico quirúrgi-
co,36 así como a fallas en la prestación, de entre las que destacan: la mala prescripción de
medicamentos, el no seguimiento de las “Guías de Práctica Clínica”, abusos en la utiliza-
ción de auxiliares de diagnóstico y tratamiento, ausentismo del personal, inadecuadas
transferencias de pacientes a niveles de atención más complejos y escaso proceso de rendi-
ción de cuentas. Además las sanciones fuertes al personal que incumple son muy difíciles
de cristalizar y cuando se llega a penalizar, el médico queda indefenso y muchas veces jus-
tificadamente alude a problemas organizacionales en la generación de iatrogenias.

Es importante señalar que, a nivel institucional, ha crecido el número de demandas le-
gales dirigidas a médicos y que el problema de la irrupción 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 práctica”, está a punto de estallar tanto en
el sector público como en el sector privado. Por otra parte son ya cuantiosas las pérdidas
económicas en las instituciones, resultantes de días no laborados por personal médico y pa-
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ramédico y cirugías suspendidas por asistir a declarar en requerimientos jurídicos. Se requie-
re, también, estudiar la pertinencia de diseñar sistemas de co-aseguro frente a la mala prác-
tica, con múltiples pilares de financiamiento, para proteger económicamente al personal
de salud ante las demandas, así como un marco organizacional y un respaldo jurídico ade-
cuado.37

La ineficiencia en la producción de servicios se debe, en mucho, a que la excesiva regula-
ción ha metido en una camisa de fuerza a los directores de los hospitales y a los jefes clíni-
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 difícil instrumentar cambios operativos pues hay una gran rigidez en la oferta de
servicios y casi nunca hay dinero líquido para fondear procesos de mejora.

La expresión organizacional, de la ineficiencia en la producción de servicios, se traduce
en una enorme inflexibilidad en la oferta de servicios médicos en las instituciones públicas.
Por un lado, se presenta en el mercado una demanda excesivamente dinámica y cambiante
resultado del proceso de transición demográfica y epidemiológica y por el otro, el marco pa-
ra la provisión de servicios no puede cambiar, es extremadamente rígida la oferta y no pue-
de adaptarse para responder adecuadamente a nuevas exigencias.

En resumen: los directivos de los hospitales se enfrentan día a día a nuevos y más com-
plejos problemas a los que no pueden hacerles frente, pues tienen las manos atadas por la
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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 clínico, 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 relación con la ineficiencia técnica debida a fallas gerenciales, es claro que el siste-
ma de salud, de las instituciones públicas, es estructuralmente ineficiente, por sólo remu-
nerar al trabajador con base en los salarios, por no contar con incentivos económicos para
el buen desempeño, 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 sistemático a partir de “Acuerdos de Gestión” y por ser casi
inexistente la competencia entre proveedores, con base en calidad y costos para suminis-
trar los servicios.

Algunas características de organización gerencial que son compartidas por los sistemas de
salud con Desempeño Eficiente del Sistema en Relación con los EVISAS son:

a) El contar con un manejo gerencial de un “Pool de Riesgos Nacional” único, en el que
se determinen las necesidades de atención a la salud, se actúe efectivamente sobre los deno-
minadores, o población a cubrir, por tipo de demanda y se fundamente un paquete de be-
neficios con criterios explícitos de costo-efectividad.

b) El establecer diagnósticos de salud y diagnósticos de capacidad de respuesta por mi-
croregión y a partir de ellos un plan de acción con responsables y metas.

c)  El manejo de estándares de calidad a partir del establecimiento de “Guías Diagnós-
tico Terapéuticas” establecidas por grupos de reconocido prestigio y referencia nacional.

d)  El establecimiento de fórmulas explícitas de presupuestación que superen la “presu-
puestación inercial”.

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

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

1. Instrumentar una reingeniería financiera que modifique los procesos de asignación
de recursos y se transite, de una presupuestación inercial hacia una asignación basada en fór-
mulas explícitas que combinen subsidios a la oferta con subsidios a la demanda que “sigan
al paciente”, a partir de sistemas de capitación ponderada por edad, sexo, riesgo y tipo de
demanda.

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

3. Reestructurar integralmente las políticas internas de manejo y valorización del Capi-
tal Humano y trabajar muy de cerca con los Sindicatos, para diseñar cambios que arrojen
beneficios económicos directos al trabajador, al derechohabiente, a la institución y al Sin-
dicato. Se debe reconocer la falla de la política actual de Recursos Humanos de la Adminis-
tración Pública y plantear, como medida urgente, la superación del pago salarial como la
única forma de remuneración38 e incluir incentivos al desempeño y pagos capitados, así
como incentivos normales que incluso beneficien directamente al Sindicato por promover
entornos laborales que faciliten y promuevan la eficiencia.
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4. Diseñar e instrumentar acciones que promuevan una mayor desconcentración, flexi-
bilicen la oferta de servicios y reduzcan la rigidez normativa de la atención especializada en
hospitales, a fin de convertirlos en entidades con mayor autonomía en el manejo de sus ac-
tivos.

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

1.6 Desempeño global del sistema de salud

El sexto y último indicador establecido por la OMS, Desempeño Global del Sistema de Salud
indica qué tan eficiente es un Sistema de Salud, al trasladar el gasto observado en relación
con los EVISAS que se podría haber obtenido del Sistema más eficaz.

El desempeño global de los sistemas de salud se midió.... estableciendo una relación entre el
logro global y el gasto de los sistema de salud. La medida compuesta de la meta máxima al-
canzable se calculó usando un modelo de producción de frontera que estableció una relación
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 institución.39

México ocupó el lugar número 61 de entre 191 países en Metas Integrales Alcanzadas o Lo-
gro Global del Sistema de Salud con un índice 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 índice expresa todas las situaciones que pueden afectar la eficiencia en un Sistema
Nacional de Salud. Contempla situaciones relacionadas con la mezcla pública y privada en
el financiamiento y provisión de servicios de salud; problemas que afectan la eficiencia en
la asignación de recursos, como el adecuado financiamiento de actividades de promoción
de la salud, prevención, diagnóstico oportuno, curación y rehabilitación; aspectos tales co-
mo la eficacia gerencial, la competencia entre proveedores, las formas de remuneración y
las dinámicas generadas por los incentivos al desempeño y las problemáticas relativas a la
eficiencia técnica de las intervenciones de salud como son: la eficacia de la contención de
costos, el mejoramiento de la efectividad de las acciones, la adopción de tecnología apro-
piada y la estructuración de un modelo de salud en el que operen de forma coordinada
tanto la atención primaria, como la atención especializada; en donde exista capacidad de
elección y procesos sistemáticos de rendición de cuentas a nivel de micro región.

En resumen, de la comparación internacional instrumentada por la OMS en el año
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 Contribución Financiera; por lo que era urgente transitar hacia un sistema de aseguramien-
to y protección social dirigido a los más pobres.

2. México como país ocupaba en los otros cinco índices lugares que van del 51 al 63
que a todas luces desmentía la afirmación que nos colocaba como la décima economía del
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mundo, por lo que se necesitaban concretar una serie de reformas estructurales en todos
los sentidos anteriormente expuestos.

3. México en los índices relativos a distribución ocupa lugares aún más rezagados, por
lo que se debían instrumentar medidas correctivas que condujeran a la convergencia, supe-
raran la desigualdad y la inequidad, en la distribución geográfica, entre las instituciones
que conforman al Sector Salud y por grupos sociales.

En respuesta a este diagnóstico y recomendaciones, se atacó de manera frontal de 2000
a 2006 el problema de la Justicia y Equidad en la Contribución Financiera a partir de la
puesta en marcha, en la Secretaría de Salud, de programas como el de “Arranque Parejo en
la Vida” que se enfoca a mejorar la salud de la mujer y el niño y más 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 Protección Social en Salud”40 y en 2004 el “Seguro Popular de
Salud”, instrumentos eficaces que permitieron introducir cambios paradigmáticos al supe-
rar sistemas asistencialistas y transitar hacia una lógica 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 desconcentración de unidades de alta especialidad médica
en el IMSS y la separación de funciones financiamiento-provisión en el ISSSTE.

Con la instrumentación 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-
teó en el Resumen Ejecutivo, que el proceso de reforma es un fenómeno dinámico y de
largo plazo, por lo que las reformas instrumentadas en la última 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 más
largo, de nuevos componentes para consolidar el cambio iniciado y lograr la convergencia
hacia un único 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 construcción de un sistema acor-
de con el desarrollo económico y social del país.

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
único de salud sustentable, equitativo, efectivo, de calidad y con gran aceptación social.
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2. Alineación y convergencia de las políticas de salud con las políticas de otros
sectores

Comprender la relación multidimensional que existe entre el sector salud y los otros secto-
res clave de la economía, puede permitir delinear la estructura que el agente colectivo sigue
en las decisiones de política pública que impactan directa o indirectamente en el acervo de
salud de la población, en la valorización del capital humano y por ende en las posibilida-
des de crecimiento y desarrollo de la economía en su conjunto.

Como se expuso en el resumen ejecutivo, la problemática de salud debe considerar la vin-
culación del sector con el resto de la estructura socio económica. En este capítulo trataremos
de delinear algunos de los lazos importantes entre el sector salud y otros sectores económicos,
con el objetivo de superar enfoques resultado de la definición endógena de la problemática de
salud, en donde se consideran situaciones internas al sector que se fundamentaban, principal-
mente, en diagnósticos epidemiológicos, que si bien son muy importantes, no le otorgan su
lugar a otros componentes del contexto económico social y que como resultado generan pro-
puestas programáticas aisladas e incompletas que se centran, exclusivamente, en líneas de ac-
ción 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 macroeconómico como en el microeconómico.

Esto muestra la relevancia de analizar la relación entre el estado de salud del capital hu-
mano y la dirección de las acciones de la política pública, que toma el agente colectivo en
distintos aspectos de la economía, pues el análisis de estas sinergias puede detonar acciones
concretas que aprovechen las externalidades positivas que pueden generar los programas, o
políticas públicas, emprendidas en campos distintos al de la salud, sobre este fundamental
activo de una economía.

2.1 Contexto económico del sistema de salud en México

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

2.1.1 El ingreso económico, el peso de la economía y el desarrollo humano

México es un país con más de 100 millones de habitantes, que viven en la, supuesta, déci-
ma economía del mundo y que en 2003 presentó un “Ingreso Nacional Bruto” de más de
637,200 Millones de Dólares, con un “INB per cápita” cercano a los 9,000 dólares anuales,
ocupando el lugar número 80 en cuanto a riqueza promedio de sus ciudadanos.41 El país
presenta, sin embargo, rezagos en indicadores como el “Índice de Desarrollo Humano”
con el lugar 53.42 (Cuadro 7).

En 2006, debido a que la economía mexicana no creció, según el Fondo Monetario In-
ternacional (FMI), México pasó a ocupar el lugar número 14.
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Los efectos para el sector salud de estas grandes cifras son básicamente cuatro:
1. Al ser México un país grande, tanto en términos poblacionales como económicos, ge-

nera un mercado de atención médica gigante y un “complejo médico industrial” muy impor-
tante con un potencial estratégico para la economía, que puede ser considerado como “palan-
ca de desarrollo”.

2. En 2003 de ocupar, por su peso, la 10 posición en la economía mundial pasó a ser la
80 por su ingreso per cápita que muestra el gran contraste entre la población que cuenta
con estándares de vida del primer mundo y la que está sumergida en el rezago y la margi-
nación.

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

4. México es vecino del país que posee la economía más grande del mundo, los Estados
Unidos de Norte América, con una economía 17 veces más grande que la mexicana. Esta
situación objetiva, tiene grandes repercusiones y podría generar, de ser bien resuelta, una
gran oportunidad de desarrollo.

42



2.1.2 Pobreza, desigualdad y capacidad económica del Estado para generar una
política social

En 2001 la décima parte de la población mexicana vivía con menos de un dólar al día y
una quinta parte se encontraba inmersa en la “Pobreza alimentaria”. Esta situación 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
básicas de alimentación y subsisten bajo una “trampa” de pobreza. 

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

1. Pobreza Alimentaria: Caracterizada por los hogares cuyo ingreso es insuficiente para
cubrir las necesidades de alimentación, 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 año 2000).
Dicho de forma cruda, en el año de 2004 al 17.3% de la población 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 alimentación, educación y salud; equivalentes a $18.90 por
persona en el medio rural y $24,70 por persona en el medio urbano (pesos constantes del
año 2000). En el año de 2004 al 24.6% de la población en México no le alcanzaba para
comer, educarse y enfrentar sus gastos de salud.
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3. Pobreza de Patrimonio: Caracterizada por los hogares cuyo ingreso es insuficiente pa-
ra cubrir las necesidades de alimentación, educación, salud, vestido, calzado, vivienda y trans-
porte público; equivalentes a $28.10 por persona en el medio rural y $41.80 por persona
en el medio urbano (pesos constantes del año 2000). En el año de 2004 el 47% de la po-
blación en México se consideraba pobre en el sentido patrimonial.

La pobreza desde el ámbito de la salud es muy importante, pues en muchas ocasiones el
único 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 difícil escapar.43, 44

Aunado a la pobreza, la desigualdad ha caracterizado históricamente al país pues el 10%
de la población más pobre recibe el 1% del ingreso mientras que el 10% más rico concen-
tra el 43% del ingreso.45 (Cuadro 9).

La profunda desigualdad económica ocasiona que el “Ingreso Per Cápita Promedio”, no
sea un buen indicador de la capacidad de consumo del mexicano común y corriente, debi-
do a que, aún cuando el promedio Nacional, medido en dólares “Atlas”, en 2003 fue de
5,554 dólares al año, en el Distrito Federal el ingreso per cápita fue de 14,944 dólares, mien-
tras que el del Estado de Chiapas fue de tan sólo 2,289 dólares para dicho periodo, cifras
que expresan la profunda desigualdad y la concentración de la riqueza regional.

La desigualdad regional se expresa a su vez en múltiples desigualdades, desigualdad de
niveles de salud, desigualdad de capacidad de respuesta de servicios de salud públicos en
las entidades federativas, etcétera. (Cuadro 10).
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La CEPAL ha estimado que para reducir la incidencia de la pobreza extrema a la mitad,
para el año 2015, la región latinoamericana debería 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 reducción del 10% del coeficiente de Gini
de desigualdad en el ingreso, la tasa de crecimiento necesaria para cumplir la meta de dis-
minución de la pobreza se reduciría al 2.8% anual.46

El combate a la pobreza y la desigualdad se agrava para México, si se observa que sólo se
recauda alrededor de 15% del PIB, y que sólo parte de estos recursos se destinan para fon-
dear una Política Social con grandes necesidades para revertir esta situación.47

La necesidad de instrumentar una reforma fiscal se hace inaplazable y la discusión de
cómo resolver el problema de aumentar los ingresos públicos, por una parte, y cómo efi-
cientar el gasto, por la otra, se vuelve el tema central de la Administración Pública. 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 carácter redistributivo de
una política fiscal, que por un lado aumente los impuestos y que por el otro, compense de
una mayor manera a los más necesitados y permita la valorización del capital humano, so-
bre todo el de los más 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.
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2.1.3 Política Fiscal y sustentabilidad de las reformas en salud

El papel de la Política Fiscal, como medio para sustentar económicamente servicios de sa-
lud de calidad, equitativos y eficientes que, por un lado, valoricen el capital humano y fo-
menten una redistribución del ingreso y por el otro, posibiliten el crecimiento y desarrollo
económico es por demás 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 públicos y estos deberán surgir de incrementos absolutos en el nivel de recau-
dación, que sólo serán posibles si se instrumenta una Reforma Fiscal.

En México se ha observado un nivel de recaudación fiscal muy por debajo del generado
en países 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 PIB.48 (Cuadro 11)

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

Asimismo, es importante aumentar la recaudación, 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-
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to social, incluido el gasto público en salud, así como la inversión 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 recaudación por niveles de Gobierno,
pues la recaudación que se obtiene a nivel Estatal y de los Gobiernos Municipales es casi
nula. (Cuadro 12)

En México para poder aumentar la recaudación es necesario reorientar el Sistema Fiscal
hacia los cinco principios básicos de una recaudación correcta:49

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

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

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

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

5. Simplicidad al evitar regímenes de excepción, tratos preferenciales y privilegios, se reduce
la resistencia al pago, lo que facilita y abarata a la autoridad detectar incumplimientos.
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Los países de la OCDE al contar con un nivel de recaudación alto, pueden afrontar un gas-
to público elevado. Como ejemplo se observa que los países europeos analizados presentan,
en el mejor de los casos, un gasto público cercano a niveles de 40% de su PIB y en el peor
de los casos los países de la OCDE, presentan niveles de Gasto Público superiores a 20% de
su PIB, excluyendo a México y Turquía, por lo que la recaudación y el gasto ejercidos en
México resultan insuficientes para fondear las necesidades de salud, educación, desarrollo
social, combate a la pobreza, infraestructura, seguridad, etcétera.

El nivel de recaudación fiscal, tiene efectos sobre los niveles de gasto público, el balance
presupuestal, el financiamiento interno y externo y la deuda total como porcentaje del PIB.
(Cuadro 13)

Asimismo, en el análisis comparativo internacional se observa que México presentó en
2000 una muy baja recaudación del impuesto general al consumo, tanto en la compara-
ción con los países de la OCDE, como con los países de América Latina. (Cuadro 14)

La problemática de bajo nivel recaudatorio que enfrenta México, puede resolverse si
se establece la necesidad de adoptar la estrategia formulada por los países de la OCDE,
que se basa en:50

a) Recargar la recaudación básicamente sobre los impuestos indirectos, es decir sobre los
impuestos al consumo como el Impuesto al Valor Agregado-IVA; en lugar de recurrir a los im-
puestos directos como los del ingreso (Impuesto Sobre la Renta-ISR).
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b) Eficiencia: Organizar un sistema tributario con una composición más orientada a los
impuestos sobre el consumo, ya que propicia mayores niveles de ahorro e inversión y, por
tanto, una tasa más elevada de crecimiento económico, además de que es mucho menos
compleja su recaudación y son difíciles de evadir y/o eludir.

Con base en los estándares internacionales, se observa que el país debería al menos do-
blar la participación de los impuestos al consumo de 3.5% del PIB al 7% para tener los re-
cursos suficientes para fondear una Política Social.

c) Competitividad: Los gravámenes al ingreso encarecen la generación de empleos y re-
ducen los rendimientos de la inversión, 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-
gración 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 Política Fiscal en su conjunto, al analizar
el crecimiento de la asignación del Gasto Público hacia programas de compensación social o
estrategias de Protección Social. Es más eficaz y económico, para los Gobiernos, lograr el
objetivo redistributivo explorando la ventaja comparativa de cada instrumento o Programa
(Oportunidades, Seguro Popular, etc.), además de que el ISR difícilmente logra una cober-
tura que asegure la tributación de las actividades informales, mientras que el IVA al gravar
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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 administración y dis-
minuye la evasión.

Además, es importante destacar que la estructura de la carga tributaria del país es inade-
cuada y muy baja tanto en los impuestos al consumo como en relación 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)

A continuación se identifican cinco mecanismos de alineación y convergencia entre la
Política Fiscal y la Política de Salud.

1. La alineación de incrementos en la Política Fiscal Recaudatoria con aumentos
en la Política Fiscal de Gasto Público en Salud

Un aumento de la base gravable, a través de la homologación y estandarización de impues-
tos indirectos (i.e. gravámenes al consumo), puede representar una veta de crecimiento en
primer lugar a la recaudación real del Estado y en segundo lugar para el incremento del Gas-
to Público asignado a Programas Sociales, incluida la salud, para la valorización del capital
humano. Dándose de esta forma una redistribución del bienestar, al mismo tiempo que se
reequilibra la regresividad que puede implicar un impuesto generalizado al consumo.
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Se observa que al aumentar la base tributaria a través de impuestos indirectos, el sector
informal de la economía contribuye a la recaudación de manera significativa y esto posibi-
lita que se puedan diseñar nuevos “Programas de Compensación Social” o “Protección 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 recaudación directa de im-
puestos sobre el ingreso se ve disminuida y se crean costos adicionales para el sistema de pro-
visión de servicios de salud, ya que la cobertura de servicios médicos con la que cuenta la
población que se desenvuelve en la informalidad es deficiente o nula, además del costo
hundido, que implica una pérdida de capacidades productivas por una alta propensión a
enfermarse, dada la baja inversión y monitoreo existente para el capital humano.

Se debe considerar que el Gasto Público en Salud, como proporción del PIB en México,
es considerablemente más bajo que en otros países, y en 2003 representó apenas del 3.3%
del PIB. Esta situación ocasiona una insuficiencia en los fondos públicos para financiar pro-
gramas de compensación y solventar demandas de atención médica para los más 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 proporción, que varía de 16% a 19.6%, de los hogares más pobres
que tuvieron gastos en salud sufrieron gastos catastróficos, es decir gastos que representa-
ron más del 30 por ciento de su ingreso.51 Este gasto implica que para solventar gastos en
salud excesivos la familia tiene que vender patrimonio o endeudarse, para afrontar gastos
ineludibles en atención médica.

Con base en los estándares internacionales y las recomendaciones de la Comisión Mexi-
cana de Macroeconomía y Salud52 se requieren incrementar los Fondos Públicos en Salud en
1.5 puntos porcentuales del PIB, para alcanzar un Gasto Público en Salud de 4.8 puntos del
PIB, manteniendo por lo menos el Gasto Privado en 2.9 puntos del PIB, con su radical
transformación 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 Política Fiscal en su dimensión de Incremento de la Recaudación-Aumento
del Gasto Público para redistribuir el ingreso, entraría en sinergia con la Política en Salud,
al canalizar más recursos para subsidiar los Programas de Compensación en Salud y evitar
en la esfera familiar gastos privados de bolsillo, catastróficos, que empobrezcan a la pobla-
ción. Esto, si se consiguen alinear racional y eficientemente los tres elementos: mayor re-
caudación, mayor gasto efectivo y esquema de financiamiento tendiente a la equidad.

2. La alineación de la Política de Salud-Seguro Popular con Medicamentos 
incluidos para los pobres, con la estrategia de Reforma Fiscal-IVA Generalizado 

sin exenciones ni tasas cero

La reforma fiscal en México tiene como uno de sus principales obstáculos, la oposición de
la sociedad civil y la de los partidos políticos al cobro de IVA a Medicinas.
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La discusión sobre la pertinencia de una reforma fiscal se debe modificar y trasladar el
tema del lado del ingreso al lado del Gasto Público, mandando un mensaje simple y claro
a la sociedad en general: ¡Sí al cobro de IVA a Medicamentos condicionado a que los pobres no
gasten de su bolsillo en medicinas!

Para desatorar la reforma fiscal, la cabeza del sector salud deberá tomar una posición muy
activa y comprometerse con la población para otorgar medicamentos gratuitos a los po-
bres, siempre y cuando sean pertinentes y estén dentro del Cuadro Básico 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 distribución de medicamentos a los pobres.53

El tema del cobro de IVA a los medicamentos es muy sensible para la sociedad civil, de-
bido a que según la Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares 2004, el gasto de bol-
sillo en Medicamentos para los más pobres en México representó 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 ciudadanía se oponga al IVA a los medica-
mentos, pues éstos se encarecerían. No obstante, es importante difundir un mensaje claro
referente a que si la población reduce su gasto de bolsillo en medicamentos al contar con medi-
camentos gratuitos, se podría destinar mayor gasto familiar hacia otro tipo de rubros, como el
gasto en comunicaciones, alimentación, vivienda etc.; y se podría estimular la economía tanto a
nivel familiar como nacional.

Finalmente, el garantizar medicamentos gratuitos dentro del Seguro Popular de Salud,
tendría otros dos efectos importantes para detonar el desarrollo económico: por una parte,
crecería el consumo agregado de medicamentos para el país, garantizando el acceso a me-
dicinas caras a sectores de la población que dada su restricción presupuestal actualmente
no las pueden obtener, lo que significaría una expansión para la industria químico farma-
céutica asentada en el país y por el otro, se podría reducir significativamente la automedi-
cación que pone en riesgo la salud de grandes sectores poblacionales.

3. Estructuración de Impuestos Específicos. Caso del impuesto al tabaco

Una de las herramientas más conocidas de política para la disminución de consumos nocivos,
es el impuesto. En materia de salud, existen recomendaciones específicas para la creación
y aplicación de impuestos, a menudo asociadas con el interés de inhibir el consumo de bie-
nes dañinos para el organismo. Un ejemplo de lo anterior es el impulso al impuesto al ta-
baco.

En principio, la elasticidad-precio del bien54 tendrá gran influencia en la determinación
de la incidencia real del impuesto (quién lo paga finalmente) y en los efectos de sustitución.

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 relación de los precios, quienes fu-
man no están dispuestos a abandonarlo (o no pueden). Esta baja elasticidad favorece los
objetivos de recaudación. Sin embargo, altas tasas impositivas al tabaco pueden desalentar
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el consumo en adolescentes que se inician en la adicción, ya que la elasticidad-precio del
tabaco para personas que no reciben un ingreso regular como los adolescentes es mucho
más elevada.

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

4. El cambio en la arquitectura financiera de los fondos públicos, la modificación
de los “Ramos”

La Secretaría de Hacienda y Crédito Público (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 económico a los derechos ciudadanos en salud, los dere-
chos por cotización en salud y los derechos solidarios en salud, estableciendo canales de asig-
nación definidos para los “Bienes Públicos en Salud”, “La Atención Primaria a la Salud”
y la “Atención Especializada”, las contribuciones de la seguridad social obrero-patronales y
los co-pagos; generando un contexto programático 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 económicos.

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 atención 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 políticas de salud

El propósito del capítulo es el de identificar sinergias entre los diferentes sectores de la
economía, a fin de transitar de un conjunto de políticas sociales, que pueden tener un
gran valor en sí mismas, hacia un Sistema de Desarrollo Socio Económico Integrado que su-
me logros sectoriales y mejore sustancialmente la calidad de vida y los derechos ciudada-
nos adquiridos.

Este tránsito implica la identificación de sinergias entre 5 sectores: salud, desarrollo so-
cial, empleo, educación y ambiente; asi como en la estructuración de propuestas conjun-
tas, por lo que se requiere innovar para interactuar de una mejor manera. Esta nueva inte-
racción debe ser diseñada con mucho cuidado pues se pueden afectar aspectos relevantes
en las instituciones como sus derechos, recursos, diseños organizacionales y funcionales, así
como los patrones de distribución de sus beneficios.

El nuevo “Sistema de Desarrollo Socio-Económico Integrado” implicaría, en resumen,
la transformación estructural de la Administración Pública y las instituciones que la con-
forman, en una reingeniería que permita elevar el costo-efectividad de sus intervenciones. 
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En este apartado se presenta el contexto social en que se desarrollan las políticas de sa-
lud y se analizan cuatro grandes áreas: el desarrollo social, el combate a la pobreza y la de-
sigualdad, el empleo, la educación y el medio ambiente. 

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

Aquí trataremos de abordar la situación en materia de desarrollo social, pobreza y desigual-
dad en México, así como las líneas de acción para fortalecer el desarrollo social del país a
partir de identificar sinergias.

La pobreza puede ser concebida como una privación multidimensional, en donde la im-
posibilidad de obtener cierta especificación de activos —ingresos, bienes de consumo y/u
otros elementos del bienestar— identifica a quién es pobre. No existe sólo un tipo de po-
breza y no es conveniente confundir el concepto de pobreza con otros conceptos distribu-
tivos, como la desigualdad, marginalidad y exclusión.55

La Comisión de Macroeconomía y Salud de la OMS, propone la salud, la educación y el
ingreso, como los tres pilares del desarrollo económico. El bienestar y la riqueza generan
salud, la salud incrementa el capital humano y ello se refleja en indicadores de crecimien-
to económico. El círculo se conserva porque los países con mayor salud tienen una mejor
posición para prosperar.56

La situación de la pobreza en México, presenta una disminución en todos los tipos de
pobreza de 2000 a 2004. (Cuadros 8 y 16)
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No obstante, el estado actual de la población 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 capacitación, crédito, asesoría técnica y comercialización 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 económicas; g) la
insuficiencia de mecanismos para poder contar con una vivienda digna; y h) el deterioro
del capital social, e intensificación de problemas de inseguridad, comunicación y despro-
tección social.

Los niños pobres pequeños, y en especial los que viven en comunidades rurales e indí-
genas, están expuestos a una mayor incidencia de enfermedades y desnutrición que obsta-
culizan el desarrollo de sus capacidades físicas e intelectuales. Durante la edad escolar una
alimentación deficiente y un precario estado de salud repercuten sobre el desempeño esco-
lar, provocando rezagos educativos o incluso el abandono escolar.57 Esto es resultado de la
condición crítica de pobreza en los pueblos indígenas y en las zonas rurales. (Cuadro 17)

Si las políticas sociales se orientan a eliminar estas restricciones, se podrá generar un cír-
culo virtuoso de acumulación de activos y generación de oportunidades que permitan a las
personas alcanzar mejores niveles de vida por su propio esfuerzo.58
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En un proyecto de reducción de pobreza y fomento al crecimiento económico, se debe
considerar a la salud como un bien final, en el que debe invertirse a lo largo del tiempo, lo
que llevará a un círculo virtuoso que romperá con las inercias negativas dentro de los sec-
tores más pobres de la población de una nación.59

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 mejoría en los determinantes de la salud como: la mejora en sus con-
diciones materiales de vida, en especial drenaje, agua potable, regulación 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, concentrándose el ingreso en muy pocos hogares y la
miseria en muchos.

La desigualdad alude a una medida de dispersión de la distribución y se expresa en múl-
tiples dimensiones: desigualdad en salud, desigualdad en educación, desigualdad en ingre-
so, etc. La multidimensionalidad de la desigualdad y la pobreza, ayuda a explicarlas más
allá de los aspectos monetarios, ya que no sólo el ingreso determina el grado de polariza-
ción y marginación que padece un grupo social, sino su acceso a oportunidades.60

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 están fuera de
su control”.61

Así es que el combate a la pobreza debe incorporar no sólo medidas relativas al ingreso
y a su distribución, 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 distribución del Ingreso es muy grande, baste con hacer
notar que a finales de los noventa, el 10% de la población más pobre sólo captaba el 1.1%
del ingreso mientras que el 10% más rica concentraba más 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 elevadísima concentración, de casi el 40% del ingreso en manos del 10% de las fa-
milias más ricas. (Cuadro 18)

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

Además, la Política Social con objetivos de redistribución del ingreso es una condición
necesaria, más no suficiente para atacar la desigualdad y combatir la pobreza ya que ade-
más se necesita lograr un crecimiento económico sostenido y una intensa creación de em-
pleos de calidad en el sector formal.

A su vez, México en 2002 presentó un nivel medio alto en cuanto al “Índice de Desa-
rrollo Humano” (IDH) de 0.796; ocupando el lugar número 54.62 Sin embargo, cuando se
desagrega el índice por región y sub-índice se observa el componente más rezagado que es
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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 medición 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 límite inferior de
25 años y superior de 85.

2. Educación, utilizando 2 indicadores: “Tasa de Alfabetización” con una ponderación
de 2/3 y “Tasa de Matriculación en los Niveles de Primaria, Secundaria y Educación Supe-
rior” con ponderación de 1/3.

3. PIB per Cápita Ponderado, con un mínimo de ingreso de 100 dólares y un máximo de
40,000 dólares.

Es importante mencionar que en la medición del IDH México, en 2002, alcanzó la cifra
de 0.802,63 con lo que el país se clasificó entre los países 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 país con adecuados
niveles de bienestar.

Una última consideración importante, en relación con el combate a la pobreza y la
desigualdad, es que en recientes investigaciones se ha detectado que no basta con otorgar

57



transferencias monetarias directas a las comunidades que se encuentran en Pobreza Ali-
mentaria y garantizar educación, atención médica y nutrición 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 económico recibido.64 Esto quiere decir que además 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 situación dramática que presenta el país en términos de pobreza,
desigualdad y desarrollo humano se podría afirmar que solamente una adecuada Política
Económica que garantice crecimiento, estabilidad y generación de empleos, combinada con
una acertada Política Social en donde se logre igualar el acceso a oportunidades y potencia-
lizar las sinergias positivas entre salud, educación y bienestar, podrían 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 continuación se identifican cinco mecanismos de alineación y convergencia entre la
Política de Desarrollo Social y la Política de Salud.
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1. La garantía de recursos financieros, humanos y materiales para lograr la 
cobertura universal del Seguro Popular de Salud para población 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 año 2010, la cobertura universal del seguro popular a los más de 25 millo-
nes de mexicanos que vivían 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 educación.

2. La focalización de acciones en salud, ampliación del paquete de beneficios
e introducción de incentivos especiales a los trabajadores de salud para combatir 

el rezago que presentan la población rural dispersa y la población indígena

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

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

La evaluación 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 introducción de incentivos al desempeño especiales para
atraer y retener al personal de salud que trabaje en el área rural dispersa, así como en co-
munidades indígenas. Además, se requiere canalizar una mayor cantidad de recursos para
que los apoyos respeten y consoliden la identidad cultural de los pueblos indígenas.

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 incorporación de un paquete de beneficios, relacionados con múltiples 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 básico, drenaje, agua potable 
y vivienda para la población que vive en condiciones de Pobreza

Se requiere la evaluación y preservación, en su caso, de los programas sociales dirigidos al
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mejoramiento de las condiciones materiales de vida, como el Programa Habitat, los pro-
gramas de saneamiento básico, drenaje y agua potable.

5. La ampliación de los programas de nutrición dirigidos a los pobres

Las acciones relacionadas con la nutrición han probado ser muy importantes en las evalua-
ciones de los programas sociales por lo que se recomienda su ampliación para atacar no só-
lo el problema de la desnutrición, sino también el de la mala alimentación y la obesidad
que también están atacando a las familias que viven en condición de pobreza.

2.2.2 Política Laboral y sinergia con la Política de Salud

Para México es apremiante la necesidad de procurar una política de empleo que propicie el
bien común, de forma que coadyuve a disminuir las graves desigualdades sociales, promo-
viendo la productividad y competitividad de la fuerza de trabajo del país, a fin de contri-
buir a generar un desarrollo económico dinámico, sostenible, sustentable e incluyente.65

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

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

La Organización Internacional del Trabajo, publicó un documento en el que se revisó el
estatus del mercado de trabajo a nivel mundial, así como la interacción que con distintos
ámbitos guarda la Política Laboral entre diferentes regiones del mundo.66

Se estimó para 2003 un total de 186 millones de personas desempleadas, de las cuales
88 millones serían jóvenes y 36 millones mujeres, con tasas de desempleo por región de
6.2% para el mundo, 6.8% para los países 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 población desocupada abierta entre los 20 y 24 años
en 2004 fue de 7.7%, lo cual es alarmante ya que el país está atravesando un proceso de
transición demográfica en el cual la edad promedio de su población está dentro de este
rango. (Cuadro 21)

El “bono demográfico” por el que atraviesa México, caracterizado por contar con una
población 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 jóvenes un empleo. Uno de los efec-
tos negativos es que el país no podrá desarrollarse en forma más acelerada y los jóvenes
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desempleados tendrán como opción ocuparse en el sector informal o migrar hacia otros
países con lo que se perderá una gran cantidad y calidad de capital humano.

En 1995, en México, el 81.1% de la población ocupada obtenía ingresos por su actividad
económica. Para el 2000, la proporción ascendió a 86.5%. Esto significa, que en el periodo
referido la inclusión de nuevos trabajadores al sector formal tuvo una tendencia ligeramente
alcista. Es importante resaltar que, para este mismo periodo se redujo la proporción de traba-
jadores que recibían menos de uno y entre uno y dos salarios mínimos, en 3.1 y 2.4 puntos
porcentuales respectivamente y por el otro, la población que recibía como pago más de dos y
hasta cinco salarios mínimos avanzó 7.7 puntos porcentuales, pues de 23.9% en 1995 pasó a
31.6% en el año 2000, significando la recuperación paulatina de las remuneraciones.67

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

El fenómeno de crecimiento económico sin mayores tasas de ocupación, ante una diná-
mica demográfica imparable, resulta en el mediano plazo en complicaciones para recuperar
los puestos y oportunidades que se dejaron de crear. 

En México, un poco más del 50% de las familias que reciben uno o dos salarios míni-
mos al mes, que en 2004 fue de $43.29 pesos por día, 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 análisis al rango de
2 a 5 salarios mínimos, el ingreso que resulta sería también insuficiente para cubrir necesi-
dades de educación, salud y vivienda al 100% ($6,494.55 pesos al mes).

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

En el desempleo abierto, “se considera desempleada a la Población Económicamente
Activa (PEA) que no trabajó ni una hora y buscaba activamente un empleo en la semana
anterior a la fecha de levantamiento de una encuesta especializada para detectarlos”.69 Si se
considerara a los trabajadores que no cuentan con un empleo fijo y un ingreso constante
(informales), esta cifra sería 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 población de 12 a 19 años; 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 economía mexi-
cana, el aumento de las plazas laborales formales no alcanzó a cubrir la demanda de em-
pleo en México.

En las series de “desempleo abierto por entidad federativa en localidades de más 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 población. En contraste
un empleo de calidad tiene efectos positivos sobre las condiciones de vida, el bienestar y la
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salud de la población. Para que un empleo se considere “empleo de calidad” debe el cubrir
al menos con 4 requisitos: 1. remuneración 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 análisis de las condiciones especiales y condiciones críticas de empleo que presentó
México en 1999 mostraba que el 23%, de la PEA, trabajaba más 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 situación de sobre empleo y sub empleo. Al mismo tiempo, el 10.6 de la PEA

no recibía remuneración por su trabajo y el 20.9% estaba en condiciones críticas de empleo
por combinar problemas con jornadas laborales y pagos relativamente bajos. (Cuadro 23)

El desempeño de la economía 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 pequeña escala y con una organización nu-
la o muy rudimentaria y poca o ninguna distinción entre el trabajo y el capital como fac-
tores de producción.70

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 dueño, siendo la
razón principal la de obtener un ingreso mayor que como empleado asalariado sin tener que
someterse a un horario rígido; 2. la necesidad de tener un complemento de ingresos en el
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hogar y 3. una pequeña parte manifestó que instaló su propio negocio después de haber
sufrido un despido laboral.71

Las condiciones laborales inadecuadas y la disminución 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 población 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 alcanzó 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 población entre
20 y 49 años era la que más recurre a este tipo de empleo. (Cuadro 24).72

Asimismo, si se analiza para 2004 la “Ocupación en el Sector No Estructurado” con ba-
se en el nivel de instrucción, se observa que la población con mayor nivel de estudios es la
que menos se concentra en el sector informal, mientras que la población con una mínima
instrucción se encuentran ocupados en el sector informal a tasas muy altas. Además se ob-
serva que las mujeres “Sin instrucción” llegaron a alcanzar una tasa de 41% y las mujeres
con “Primaria incompleta” tasas de 37.3%, ambas poblaciones presentan tasas de “Ocupa-
ción 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 reproducción de la fuerza laboral sólo se logra con empleos de calidad que
le otorguen al trabajador y a su familia una protección permanente ante riesgos ocasionados
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por las enfermedades, la maternidad y los accidentes y su cuidado en los estadíos finales de
la vida, sólo se garantiza con una pensión segura. 

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

A continuación se identifica un sólo mecanismo de alineación y convergencia entre la
Política de Empleo y la Política de Salud con posibles impactos radicales en la Administra-
ción Pública y en el desarrollo económico y social del país.

1. El replanteamiento integral de todos los instrumentos de redistribución 
del ingreso del país, otorgando a la seguridad social el máximo grado, así como 

el carácter de único vehículo integrador de todos los mecanismos existentes 
en México para lograr el desarrollo humano integral

México al ser un país clasificado por el Banco Mundial73 de “Ingreso Medio Alto” y con-
tar con nuevos instrumentos como el Seguro Popular que se suman a la seguridad social
tradicional, a los múltiples programas de la Secretaría 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, podría replantear integralmente su estrategia de seguridad social y protec-
ción social y considerar que existen otras opciones, en un marco operativo de la
Administración Pública 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 Administración Pública,
no sólo se debería evaluar la pertinencia de mantener cada uno de los instrumentos para
otorgar subsidios sino la forma en que está organizada institucionalmente la Administración
Pública que duplica funciones entre instituciones del sector salud: IMSS, ISSSTE, SSA e inclu-
so con otras áreas como la Secretaría de Desarrollo Social y sus programas.

Dado lo ambicioso de esta propuesta, que implicaría una reestructuración profunda de la
Administración Pública, sólo se expondrá de manera muy somera cómo los nuevos instru-
mentos en salud, como el Seguro Popular y la estrategia de cobertura universal del asegura-
miento en salud comprometida para 2010, podrían generar sinergias en un marco de reinge-
niería integral de la seguridad social como principal instrumento de redistribución del ingreso.

Las sinergias a desarrollar podrían ubicarse en 6 aspectos:
1. El replanteamiento del significado socio económico 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, así como el aseguramiento universal en salud pa-
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ra personas mayores de 65 años y para grupos vulnerables como los discapacitados; se re-
quiere estudiar de qué manera estas políticas podrían afectar el empleo formal, ya sea en el
sentido de generar una mayor propensión a evadir o eludir la seguridad social ya que final-
mente, se cotice o no, se estaría cubierto en salud pues éste sería un derecho ciudadano o
en otro sentido, cómo se podría incentivar el empleo formal a partir de abaratar el costo de
la formalización del empleo por el lado de la salud.

2. La generación de formas más accesibles de contribución económica para el aseguramiento en
salud, dirigidas a organizaciones de trabajadores informales con cierta capacidad económica,
como un paso hacia la formalización.
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 económicamente con esquemas accesibles que les otorguen
al menos protección en salud.

El Seguro Popular en su separación de funciones de aseguramiento-financiamiento-pro-
visión, deberá generar medidas concretas a fin de estructurar una instancia que asuma las
funciones de aseguramiento para combatir la evasión, elusión o subdeclaración en las con-
tribuciones a este Seguro, ya que se contempla que las capas medias de la población volun-
tariamente se integren al Seguro Popular y aporten.

Se debe superar la visión dicotómica de estar o no estar dentro de la formalización de la
economía y comenzar a atacar las zonas grises, es decir la incorporación 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 económica, aunque sea baja y
que deberán contribuir.

Grupos como los comerciantes ambulantes organizados en “mercados sobre ruedas”, el
empleo doméstico, los vendedores ambulantes de tarjetas telefónicas 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, deberán contribuir al seguro popular para poder cubrir a sus
trabajadores en salud, por lo que deberán comenzar a cotizar con esquemas y tarifas acce-
sibles para que esta estrategia sea un paso hacia la formalización.

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

3. El desarrollo de nuevos esquemas de afiliación y contribución 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 formalización del empleo.
Así como el Seguro Popular de Salud, abre espacios para el avance en la formalización, se
podrían diseñar esquemas similares en materia de riesgos de trabajo y pensiones.

La solución económica del problema actual de las pensiones a nivel nacional es de gran-
des implicaciones macroeconómicas y se requiere de su pronta resolución, no obstante, es
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importante analizarlo en su óptica más agregada e incluir cómo, con cuánto y bajo qué
nuevos instrumentos se podría 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 IMSS de 1997, lograron modernizar la Ley del Seguro Social en México al generar un
nuevo esquema en donde se incentivara económicamente a las empresas para prevenir los
accidentes de trabajo registrados y premiara a aquellas que presentaran una reducción en
su nivel de siniestralidad.

Se recomienda profundizar en las reformas del IMSS de 1997 en materia de Riesgos de
Trabajo y diseñar 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 serán 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 generación de condiciones para promover empleos de calidad para los discapacitados y en-
fermos crónicos.
México cuenta con alrededor de 10 millones de personas que sufren algún grado de disca-
pacidad, por lo que es muy importante la generación de nuevos instrumentos que abaraten
la incorporación al mercado laboral formal de este grupo poblacional.

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

5. El establecimiento de sanciones más estrictas a grupos sociales que deliberadamente se apro-
vechen del nuevo entorno de protección social y pese a estar en condiciones económicas para con-
tribuir decidan no hacerlo, no participen en la corresponsabilidad social y no abandonen prác-
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, así 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, deberán ser penalizados en forma estricta.

Asimismo, se deberán asumir nuevos compromisos sociales que impidan que la gente go-
ce de nuevos privilegios sin abandonar hábitos negativos. Un ejemplo que expresa esta si-
tuación, 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 prác-
ticas nocivas como la mendicidad y explotación de menores, pues no se ha condicionado
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efectivamente el acceso a los subsidios con el abandono a ciertas prácticas. Además, la so-
ciedad civil deberá 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 está dando un apoyo
suficiente para que nadie este pidiendo dinero en la calle.

6. El mejoramiento en el registro de información ciudadana a partir de lograr una cobertura
universal que no sólo proporcione datos nominales de las personas, sino que alimente un banco
de datos con información relevante sobre sus huellas digitales, tipo de sangre, ADN y otro tipo de
información relevante por cuestiones de seguridad nacional y apoyo ante urgencias médicas.
La importancia de la generación de bases de datos, con información única 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 deberán analizar las impli-
caciones legales de este tipo de medidas.

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

2.2.3 Política Educativa y sinergia con la Política de Salud

El análisis de los avances en la educación resulta por demás complicado, en comparación
con el análisis de otros indicadores económicos, ya que su evolución se da con mayor len-
titud, debido a que decisiones relativas a cuestiones educativas pueden tomar de 5 a 10
años o hasta una generación entera para mostrar sus frutos.74

México presentó en 1999 un “Gasto Público en Educación como % del PIB” de 4.4
puntos, lo cual fue inferior en 0.8 puntos al promedio de los ejercido en países de la OCDE

y está muy por debajo de lo que destinan otros países europeos como Dinamarca (8.1%),
o países de América Latina como Cuba (8.5%) o Brasil (5.2%).75 (Cuadro 26)

En relación con otros indicadores, en 2001 México presentó un avance en el indicador
“gasto público por estudiante como % del PIB per cápita” para estudios de nivel primaria,
que se elevó de 3.5% a principios de la década de los noventa a 11.8% a principios del 2000.
Sin embargo, países como Colombia, Costa Rica, Estados Unidos, Japón o el Reino Uni-
do presentaron un índice más alto en el mismo periodo. (Cuadro 27)

En cuanto al financiamiento de los países de América Latina, los 15 países de la región
para los cuales se dispone información, destinan entre un 12 y un 22% del gasto público
total a la educación. Destaca el hecho de que México destinó 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 paí-
ses analizados, el que destinó mayor “gasto público en educación como porcentaje del PIB”;
y por el otro, presentaba rezagos en los indicadores de “gasto público por estudiante como
% del PIB per cápita”; por lo que se concluye que la extrema escasez de recursos que sufrían
las finanzas públicas mexicanas, debido al aplazamiento de la reforma fiscal y a la baja re-
caudación, imposibilitaba canalizar más recursos públicos a la educación y se mantendrían
los rezagos en los otros indicadores.
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No obstante, el Estado mexicano otorgó máxima prioridad a la educación pública y el
financiamiento para la educación creció en 2003 a 6.8% del PIB, integrado por el 5.5% del
gasto público y el 1.3% gasto privado. Con estos incrementos se logró alcanzar el nivel de
Gasto Público en Educación promedio en la OCDE.

Otros indicadores relevantes del periodo 2001/2002, con respecto a los observados en
una década anterior fueron: a) que se incrementó 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 terminación a nivel primaria como % de edad relevante” en
2002 alcanzó 96% en hombres y 97% en mujeres; c) que el porcentaje de “Repetidores a
nivel primaria como % de inscripción” fue en 2002 de 6.5% para hombres y 4.4% para mu-
jeres; d) que aumentaron las “Tasas de alfabetización adulta como % de población con 15
Años en adelante” alcanzando en 2002 un 93% para hombres y 89% para mujeres; e) que
aumentó la “Tasa de alfabetización juvenil como % de población de 15 a 24 años” alcan-
zando para el mismo año 97% para hombres y 96% para mujeres; y f ) que se estimó en
2002 alcanzar 12 “Años de Escolaridad Esperados” para hombres y 11 años para mujeres.
(Cuadro 28)

La Comisión Económica para América Latina CEPAL, ha señalado desde hace más de
una década, que se requieren entre 11 y 12 años de educación 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 Región Latinoamericana 40%
de los niños no terminan la escuela primaria y si a esto se suma que tienen padres con
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menos de 10 años de educación formal en promedio, se presentan condiciones que los
hacen proclives a no alcanzar el nivel educativo requerido para superar la condena de la
pobreza.76

El capital humano y la educación formal están estrechamente vinculadas a las tasas de cre-
cimiento económico, dada la importancia del capital humano en el crecimiento total de los
factores productivos y del ingreso per cápita. Además, los cambios en la distribución del in-
greso están determinados por cambios en la distribución de los atributos productivos de los
individuos, donde la escolaridad juega un papel determinante, así como en los cambios en la
estructura salarial o en los retornos que generan estos atributos productivos.77

Asimismo, la CEPAL expresa que el eslabón entre más años de educación y mejores op-
ciones de empleo sólo parece confirmarse en una minoría, ya que

los jóvenes de hoy tienen más años 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 más años de educación para poder optar por empleos modernos,
lo que equivale a una dinámica de “devaluación educativa”, conforme a la cual un cierto nú-
mero de años de escolaridad “valen menos” hoy que hace dos décadas, ... la nueva organiza-
ción laboral se traduce en una mayor inestabilidad en el empleo, la mayoría 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.78

Por otro lado, el nivel de escolarización en los países de la OCDE describe una tendencia
a la alza, expresada en el incremento de los índices de inscripción universitaria, lo que po-
sibilita que aproximadamente 40% de los alumnos que completaron la educación secunda-
ria, en el 2001, sigan programas de enseñanza terciaria (media superior y superior), mien-
tras que en el caso mexicano, 78% de la población escolar se encuentra en nivel primario
y secundario y la educación terciaria solo representa 18% de la matrícula.79

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

La desigualdad en la educación es causa y consecuencia de la desigualdad socioeconómi-
ca y genera un círculo vicioso de reproducción de la pobreza.

En México persisten condiciones de desigualdad entre la población 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 niños 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 niños 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 asistía al
nivel medio superior.81

No obstante, la Secretaría de Desarrollo Social presentó algunos avances, generados por
el Programa de Oportunidades, en los hogares que tenían una situación de “Pobreza Ali-
mentaria” —en 2002 en relación con 2000—, y que mostraron mejoras en algunos indica-

72



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

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

• El 78 % de la población escolar se ubicaba en la educación básica, que comprende la
educación preescolar, primaria y secundaria. 

• La educación media superior representaba el 11 % de la matrícula .
• La educación superior, con 2.2 millones de alumnos, abarcaba el 7 % de la matrícula 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 federación, con una tendencia a disminuir,

como resultado de su transferencia paulatina a los estados.
• Las instituciones autónomas, básicamente universidades, administran el 5% de las es-

cuelas, principalmente en la educación media superior y superior. 
• La educación particular atiende el 13% de los alumnos, concentrados principalmente

en los niveles superiores, ya que en la educación básica solo el 8 % asiste a instituciones
privadas.83
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El gasto per cápita en educación en México alcanzó los 190 dólares en 2001, ocupando
el 5° lugar en la Región Latinoamericana. En los extremos, Argentina dedicó 385 dólares y
Nicaragua destinó 28 dólares per cápita. En relación con la educación y la salud, se obser-
va que en México, durante 2002, el gasto social per cápita anual en educación, en dólares
de 1997, presentó un incremento de 51 dólares respecto de 1990-2002, este incremento es
alto si se compara con el aumento observado para el mismo periodo en salud que sólo alcanzó
28 dólares per cápita.84

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

un ejercicio parcial del derecho a la educación afecta el grado de garantía del derecho a la
vida; ya que se ha observado una correlación negativa entre nivel educativo de la madre y ta-
sa de mortalidad infantil; y a su vez, esta falta de educación afecta la titularidad de los dere-
chos reproductivos, ya que se ha observado una correlación inversa entre logro educativo y
maternidad precoz, que incrementa el riesgo y vulnerabilidad económico-social al ocasionar
hogares uniparentales, encabezados por mujeres jefas de hogar de bajo nivel educativo,85....que
procrean familias que se desarrollan bajo una situación de pobreza de la cual será muy difí-
cil salir.

A continuación se identifica un sólo mecanismo de alineación y convergencia entre la
Política de Educativa y la Política de Salud con posibles impactos radicales en la relación
sector salud, sector educativo y mejoramiento de la calidad de vida de los niños y jóvenes.

1. Mancomunar los servicios educativos y los servicios de salud de los niños 
y los jóvenes, para generar un “Nuevo Modelo de Atención a la Salud en las Escuelas” 

a partir del replanteamiento integral de la gestión de la salud de la población 
que asiste a los centros educativos

México pretende garantizar una cobertura universal de la educación primaria y secundaria y
estima alcanzar 12 años de escolaridad promedio para hombres y mujeres. Esta estrategia pue-
de entrar en sinergia con la estrategia de cobertura universal de la Atención 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 etáreo y género.

Si se espera que la totalidad de los mexicanos, hasta los 16 años, estén formalmente en
la escuela y que todos los ciudadanos deban acceder a una “Atención 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 enfermerías, para tratar males y accidentes menores, en verdaderas instancias que
establezcan actividades de promoción de la salud, educación para la salud, prevención de
enfermedades, detección oportuna de problemas, tratamiento de padecimientos menores y
canalización de problemas hacia la atención especializada.

Se recomienda que esta política no medicalice irracionalmente a las escuelas, ni genere
costos innecesarios al país en infraestructura, equipamiento o contrataciones de personal pa-
ra otorgar servicios de salud de manera sistemática a los estudiantes, sino que más bien se
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obtengan los recursos a partir de fórmulas de financiamiento, con pagos por capitación ajus-
tados por edad y sexo de la población estudiantil, que salgan de la reingeniería de la Cuo-
ta Social del Estado, dependiendo de la institución aseguradora encargada de la cobertura
del estudiante, y que puedan acceder a ella los proveedores de servicios más costo-efectivos,
sean del sector público o privado, lo que implicaría cero gasto en instalaciones, equipamien-
to o contratación de personal ya que la cuota capitada a pagar incluiría que el oferente se
hiciera cargo de dichas erogaciones. Es decir, que esta estrategia se debe integrar a las polí-
ticas de: cobertura universal de aseguramiento, Paquete de Beneficios de Atención Prima-
ria a la Salud por Edad y Sexo, separación de financiamiento y prestación, reingeniería de
Cuota Social del Estado, pluralismo en la provisión, elección de Médico de Familia, Ren-
dición de Cuentas.

El sector salud requiere contar con brazos operativos más 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 niños y jóvenes, a
partir de la reestructuración de los servicios escolares de salud y la garantía de un paquete
integral de beneficios de Atención Primaria a la Salud para los estudiantes.

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

c) La realización de un “Diagnóstico de la Salud de los Estudiantes por Centro Escolar”,
un “Diagnóstico sobre las Condiciones Sanitarias de la Escuela” y un “Plan de Acción pa-
ra Mejorar la Salud de los Estudiantes por Centro Escolar”.

d) El establecimiento y provisión de un “Paquete de Beneficios en Atención Primaria a
la Salud por Grupo Etáreo 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 inclusión sistemática, por grupo etáreo y género, de acciones de promoción de la
salud, educación para la salud, autocuidado, prevención de enfermedades, adicciones y
accidentes, diagnóstico oportuno, tratamiento de males menores y canalización hacia la aten-
ción especializada, así como la promoción de acciones específicas en materia de monitoreo
nutricional, combate a la violencia, enfermedades de transmisión sexual y embarazo en ado-
lescentes.

f ) El desarrollo de sistemas de información, acreditación de proveedores públicos y
privados, rendición de cuentas y evaluación del Nuevo Modelo de Atención a la Salud en
las Escuelas.

g) La garantía del financiamiento con fondos públicos del paquete de beneficios estable-
cido en los Programas de Atención Primaria a la Salud.

h) El diseño de una fórmula de pago por capitación, ajustado por edad y sexo, del estu-
diante para el otorgamiento del “Paquete de Beneficios en Atención Primaria a la Salud
por Grupo Etáreo y Género”, para que se establezca el número de alumnos pertinente a aten-
der por el médico de familia y su equipo de salud, el cual deberá someterse a un proceso de
rendición 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.
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i) El establecimiento de esquemas de incentivos que promuevan el buen desempeño del
equipo de salud que trabaje en las escuelas.

j) El establecimiento de estrategias que permitan, de forma acotada, la participación, de
las organizaciones de padres de familia y autoridades de las escuelas, en la libre elección del
médico de familia, responsable de la atención de los educandos y en los casos que así lo re-
quieran, la libertad de elección 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 etáreo.

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

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

2.2.4 Política Ambiental y sinergia con la Política de Salud

El término “Salud Ambiental” se refiere a la teoría y práctica 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 sólidos, seguridad de desechos químicos, seguridad ali-
mentaria, control de sustancias tóxicas 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 población depende de que los sistemas ecológicos, físicos
y socioeconómicos de la biosfera se mantengan estables y en correcto funcionamiento...86

...Mientras que la salud personal parece estar relacionada sobre todo con un comportamien-
to prudente, la herencia genética, el trabajo, la exposición a factores ambientales locales y el
acceso a la atención sanitaria, la salud sostenida de la población precisa de los “servicios” de la
biosfera que sustentan la vida... entonces el sistema climático mundial es fundamental para el
mantenimiento de la vida...87

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

Se observa que en la década de los noventa creció en el mundo el número de episo-
dios climáticos, o atmosféricos extremos, a más de dos mil a causa de los cuales fallecie-
ron más de seiscientos mil personas y más de mil ochocientos millones fueron damnifi-
cadas. Esa tendencia no parece haber cambiado en la actualidad, sino que más bien parece
haberse reforzado, muestra de ello es el recrudecimiento de los huracanes y las consecuen-
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tes inundaciones y desastres sufridos en México y los Estados Unidos en el año 2005.
(Cuadro 30)

Por otro lado, ha habido un incremento de la contaminación 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% está disponible pa-
ra el consumo humano.88

El “Programa Mundial de Evaluación de los Recursos Hídricos de la UNESCO” estima que
para el año 2025 el número de personas que vivirá en países con escasez de agua será entre
1,000 y 2,400 millones.89

El papel que juega el agua para la conservación de la salud de la población ha sido mi-
nimizado, ya que se ha prestado mayor atención a la transmisión de enfermedades por es-
te medio, que a su utilización como un vehículo determinante para la salud. No obstante,
el agua contribuye a la salud directamente a través de los alimentos y la nutrición, e indi-
rectamente como un medio de manutención de un medio ambiente diverso y saludable,
estos dos recursos potencian las posibilidades de crecimiento de cualquier economía.90

La carencia de agua, como medio sanitario y de higiene, crea condiciones ideales para la
propagación de enfermedades contagio-infecciosas o con determinantes estrechamente re-
lacionados a la marginación como: la diarrea, que representa 2.2 millones de muertes
anuales —90% de éstas se dan entre los niños—, el cólera, la tifoidea y la hepatitis.91

77 



Por otro lado, el agua es de primera importancia para aspectos alimentarios y si conside-
ramos que la desnutrición 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 generación de
insumos y sustancias para generar nuevos medicamentos en el sector salud.92

Se observa que en África prácticamente 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 sólo 14%, en Norte América 90%, y 66% en
Europa.93

En México, a finales del milenio, 82% de las aguas residuales municipales no recibía
tratamiento, contaminando aguas superficiales y subterráneas.94

En relación con el acceso a agua potable, en el 2000 México presentaba rezagos con res-
pecto a países como Costa Rica, Cuba o Guatemala, sobre todo en el ámbito rural, ya que
más del 30% de su población rural no contaba con acceso directo a agua entubada. Asi-
mismo, el rezago en materia de saneamiento básico era crítico ya que casi dos terceras par-
tes de la población rural no contaba saneamiento básico. (Cuadro 31)

Por otro lado, el crecimiento futuro de las ciudades presentará grandes retos, si se con-
sidera que la población 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
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El exponencial crecimiento poblacional ocasionará que la demanda insatisfecha por ser-
vicios básicos, pueda desestabilizar el equilibrio del ecosistema con graves consecuencias
para la salud, ya que la generación de agua contaminada en estas manchas urbanas será
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 cólera, 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 dólares al año; actualmente sólo se invierten 16 billones de dólares al año,
lo que representa un grave déficit en su provisión a nivel global.96

Por otro lado, se destaca que México es un país muy importante para la conservación
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-
lación a número de plantas, el 1° en variedad de pinos, el 5° en relación a mamíferos y el
1° en variedad de reptiles endémicos. (Cuadro 32)

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

1. El grave riesgo de extinción tanto en la flora como en la fauna;
2. El agua es escasa y está contaminada;
3. El aire de las principales ciudades presenta una elevada contaminación;
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4. Se presenta una sobre explotación de los recursos forestales;
5. El manejo de los residuos, desechos y basura es inadecuado.

Otro de los problemas que está afectando significativamente a la ecología y medio am-
biente en México, es el acelerado proceso de urbanización combinado con el fenómeno de
la dispersión rural.

…esto significa que 65% de la población habita en zonas urbanas, con mayor precisión 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 población se
presentan problemas relacionados a la gran dispersión...97

A su vez, el país sufre de un intenso proceso de deforestación en donde los bosques y
selvas se encuentran en una situación crítica, contribuyendo a la erosión de los suelos, al
cambio climático y el calentamiento global. En México se estima que la deforestación as-
ciende alrededor de 769,000 hectáreas al año que implica en la tasa de deforestación de
1.07% al año, esto coloca a México como el quinto país que más superficie deforesta cada
año.98

En el país los recursos naturales se explotan a una tasa superior a la que se producen99

lo que se suma a otros factores de riesgo que son determinantes en algunas enfermedades.
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Por otro lado, la asignación de recursos para el mejoramiento ambiental es muy baja.
Según la Comisión para la Cooperación Ambiental, el gasto en protección ambiental co-
mo proporción del PIB (GPA/PIB) se encontraba en el año 2000 en niveles de 0.2%, bajísimo
si lo comparamos con países de la OCDE más orientados a la sustentabilidad, como los nór-
dicos y algunos europeos que gastan entre 0.9 y 1% del PIB en protección al ambiente.100

El escaso financiamiento ambiental se expresa en el PIN ajustado ambientalmente. (Cua-
dro 34)

El Producto Interno Neto Ecológico PINE mide las repercusiones del proceso económi-
co en los recursos naturales y el medio ambiente. Las principales características que presen-
tó 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 ascendió a más 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, silvícola 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 económico global de la degradación ambiental en el país son
sustanciales. Con base en la información de INEGI (1996 y 1999), a través del Sistema de
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Cuentas Económicas y Ecológicas de México, se ha estimado que entre 1985 y 1996 la
economía del país experimentó, año con año, una pérdida promedio del Producto Interno
Bruto del 2.31% por costos de agotamiento y del 8.98% por costos de degradación. 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 dólares anuales.101

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

En relación con la contaminación ambiental del aire en espacios cerrados y sus efectos
nocivos sobre la salud, se destaca que la exposición 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 contaminación en espacios cerrados a insuficien-
cia pulmonar al nacer, aumento de la mortalidad perinatal y de lactantes, tuberculosis
pulmonar, cáncer del tracto nasofaríngeo y de la laringe y específicamente en relación con
el uso de carbón, al cáncer de pulmón. La exposición a la contaminación del aire en loca-
les cerrados puede suponer una carga adicional de casi dos millones de muertes en los paí-
ses en desarrollo, y alrededor del 4% de la carga mundial de morbilidad.102

Los principales determinantes de esta morbilidad y mortalidad son: la exposición exten-
dida y prevalente a contaminación proveniente de combustibles de biomasa no elaborados,
cualquier material de origen vegetal o animal que es quemado deliberadamente por el ser
humano, i.e. carbón, leña, tabaco etc.,103 generando principalmente riesgo de infecciones
respiratorias agudas durante la infancia, de enfermedades pulmonares obstructivas crónicas y de
cáncer de pulmón en los adultos.104

A continuación se identifican cuatro mecanismos de alineación y convergencia entre la
Política Ambiental y la Política de Salud.

1. El mancomunar las políticas ambientales, de saneamiento básico y de salud 
para lograr el “blindaje sanitario del país”

Se deben intensificar las acciones para lograr un “Blindaje Sanitario” de México, con la ac-
tiva participación de la Secretaría 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 áreas 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 básico, al menos para el 60% de la población
rural y 4. el tratamiento efectivo de la basura.

El Estado debe analizar la problemática del rezago en materia de saneamiento básico
y tratamiento de aguas, evaluar la eficacia de la municipalización de estas funciones y
establecer una nueva estrategia con la participación coordinada de los 3 niveles de Go-
bierno, la inclusión de la Secretaría de Salud y un proceso de rendición de cuentas más
estricto.
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2. El fortalecimiento de programas de contingencias y desastres

Se requiere hacer un diagnóstico sobre la situación de alto riesgo, resultante de problemas
ambientales relacionados con el cambio climático y atmosférico, y tener preparados los re-
cursos económicos, así como los programas de acción básicos, para responder de manera
oportuna, eficaz y eficiente ante contingencias.

Es muy importante evaluar la situación de riesgo ante contingencias y desastres a nivel
local, la capacidad contributiva de los diversos agentes económicos, 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 públicos no se destinen en su totalidad a reparar los daños,
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 evaluación y el monitoreo de-
ben incluir: las situaciones anteriores al desastre, en su fase crítica o aguda, en el periodo
inmediato al desastre y, sobre los compromisos y acciones de mediano plazo comprometi-
das para disminuir la situación de riesgos futuros.

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

Se requiere promover la utilización de combustibles más limpios y eficientes, como la elec-
tricidad y el gas, así como de nuevas tecnologías baratas como las estufas “Lorena”, y la ge-
neración de mecanismos para hacerlas extensivas a un mayor número de personas, como
mecanismo para la procuración de la salud en el hogar y la restauración y sostenibilidad
del medio ambiente saludable.

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

Se propone que se integren las metodologías de medición de daños ambientales como el
Producto Interno Ecológico (PINE), con metodologías que agregan información de daños a
la salud como los Años de Vida Saludables (AVISA) y que juntas puedan integrar el tamaño
del daño económico causado por la suma de problemas ambientales y de salud.

2.3 Globalización de la economía y Complejo Médico Industrial

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

El análisis del nuevo contexto de México resultante de la globalización, se efectúa a par-
tir de la exposición de tres grandes temas: la política externa y las nuevas transacciones in-
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ternacionales, el desarrollo del turismo y la consolidación del “Complejo Médico Indus-
trial Mexicano” a partir del apoyo de una política de salud que deliberadamente lo conci-
ba como palanca de desarrollo nacional.

2.3.1 Transacciones internacionales, migración, turismo y salud internacional

El enfoque integral del fenómeno de globalización de las economías, debe incluir aspectos
importantes relacionados con la “Salud Internacional”.

La nueva conceptualización de la “Salud Internacional” parte de la base de la existencia
de “Bienes Públicos Globales en Salud” que pueden afectar las economías de los países a
partir de 2 procesos:

1. Las pandemias; es decir las enfermedades que pueden propagarse masiva y rápidamen-
te en más de un país sin respetar fronteras, pueden producir externalidades negativas extre-
mas que detonen una catástrofe de corto, mediano o largo plazo y arruinen económica y so-
cialmente al país que la sufre y pongan en altísimo riesgo a una región geográfica mayor que
puede alcanzar a todo el mundo. Para enfrentar dichas amenazas, se requiere de intervencio-
nes en grandes economías de escala que obligan a la cooperación internacional deliberada.

2. La interconexión estructural de los procesos de producción entre las economías del mundo
es decir: los movimientos continuos de personas, bienes y servicios, del nuevo patrón pro-
ductivo, entre los diferentes países incrementa geométricamente los canales posibles de trans-
misión de enfermedades y agentes patógenos.

En relación con las pandemias, actualmente han surgido nuevas amenazas para la salud
de alcance mundial, para las que todavía se están buscando medidas de control internacio-
nal, como por ejemplo, el VIH/SIDA y los virus de Ébola, de Marburgo y la Gripe Aviar.
Además, muchas enfermedades más "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” estimó los costos, como porcentaje del PIB y en
billones de dólares, que el problema del SARS le ocasionaría a las principales economías
asiáticas. (Cuadro 35)

En las últimas décadas se han reducido las medidas de imposición, de restricciones, al co-
mercio o viajes y se han sustituido por una combinación de sistemas de vigilancia epidemio-
lógica de alerta temprana, planes de preparación para epidemias, creación de reservas de me-
dicamentos, agilización de las comunicaciones, y difusión de toda la información disponible
a través de internet, con el fin de facilitar una pronta intervención.105

En el contexto internacional, hay enfermedades de rápida transmisión que preocupan a
la comunidad mundial. En relación con el VIH/SIDA, se ha estimado que a finales del mile-
nio, 22 millones de personas en el mundo habían muerto por esta enfermedad y el núme-
ro subirá 3 millones por año; 36 millones de personas vivían con la enfermedad y 5 millo-
nes fueron infectados tan sólo en el 2000, por lo que cualquier estimación subestimaría el
impacto futuro de esta pandemia.

El incremento en la morbilidad y la mortalidad ha tenido impactos muy significativos
en las economías nacionales, que reducirán el crecimiento del PIB en varios países, sobre
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todo en África del Sub-Sahara y han desencadenado un círculo vicioso, que más bien pa-
rece una “espiral negativa”, en donde se ha desencadenado un proceso contractivo carac-
terizado por: mayor incidencia y prevalencia de enfermos-más, muertes-más, incapacida-
des laborales-mayores, costos de producción-menor inversión directa, tanto nacional como
extranjera-menor, creación de empleos-contracción económica-mayor pobreza-mayor en-
fermedad .....

Las pérdidas económicas se dan para todos los agentes económicos ya que en las fami-
lias, la enfermedad y muerte prematura generan una disminución significativa del ingreso
y un incremento del gasto por los tratamientos excesivamente caros, así como ausentismo
de los trabajadores, lo que en la práctica es un obstáculo para obtener un empleo y causa
de perderlo.

En relación 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 epidemiológica para ac-

tuar a tiempo y sellar fronteras.
• El control de aeropuertos y puertos es fundamental para la acción coordinada inter-

nacional.
• La estigmatización internacional tiene el poder de acabar en pocos días con la econo-

mía de un país.
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• La aparición de una pandemia puede detonar una dinámica negativa imparable que da-
ñe económicamente al país de forma severa.

• Para poder controlar una pandemia se requiere de un Sistema Nacional de Salud efi-
caz que integre acciones de salud pública, regulación sanitaria, saneamiento básico y cober-
tura universal de la medicina de familia.

Para evitar que se desencadene una dinámica de terror, por un problema de salud públi-
ca, que destruya la economía de un país, es necesario el “Blindar en Términos Sanitarios al
País”, lo cual implica medidas para reforzar la salud pública, especialmente el saneamiento
básico y la regulación sanitaria; así como, el contar con una atención eficaz, a la persona
fundamentada en una medicina de familia generalizada con presencia nacional y rendición
de cuentas detallada a nivel de micro-regiones.

La cobertura universal de la medicina de familia, la garantía de saneamiento básico pa-
ra todos los ciudadanos, el acceso a agua potable entubada y las acciones sistemáticas en sa-
lud pública 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 económica y socialmente a un país.

De las experiencias pandémicas asiáticas, ¿Cuántas 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 país históricamente 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. Además, al des-
centralizarse el saneamiento básico al nivel municipal, en los ochentas, se ha atomizado el
problema y el proceso de rendición de cuentas se ha diluido. (Cuadro 29)

No obstante, el sistema de vigilancia epidemiológica nacional y las acciones para con-
trolar los brotes en México, como el Cólera, 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 básico y medicina de familia, se ha podido salvaguardar un nivel de salud
adecuado, pero el riesgo de una catástrofe siempre está latente.

En relación con el segundo proceso que ha transformado el concepto de Salud Internacio-
nal: la interconexión estructural de los procesos de producción entre las economías del mun-
do, se observa que la economía mexicana está plenamente integrada a la economía mundial.

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

Uno de los mecanismos que relacionaban el comercio y la salud data de la creación del
GATT, en donde se prohibía la discriminación entre Miembros o mercancías, sin embargo su
artículo 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.106

México exportó en el año 2005, un total de 213,711 millones de dólares e importó en
221,269 millones de dólares.107 México es el tercer socio comercial de Estados Unidos y la
integración de la economía mexicana con la norteamericana va en aumento.
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La medida en que las actividades comerciales repercutan o no en los niveles de vida de
toda la población, dependerá de sus vinculaciones con otros sectores de la economía y de las
modalidades de distribución de los ingresos provenientes del comercio. En su conjunto, ta-
les factores determinarán el grado en que los ingresos de exportación beneficiarán a la po-
blación, en lugar de profundizar las desigualdades existentes, la participación del sector sa-
nitario, en la formulación de políticas de desarrollo, puede garantizar que los recursos
adicionales se canalicen hacia la salud, especialmente de los más vulnerables, ante la globa-
lización, de forma racional y costo-eficiente, lo que contribuiría a una mejora sanitaria y a
una mayor equidad en materia de salud.108

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

Se destaca el gran dinamismo que se han presentado los “Ingresos por Remesas Familia-
res”, resultantes principalmente de la migración de trabajadores mexicanos hacia los Esta-
dos Unidos, ya que representaron en 2005 casi el doble del monto captado por la “Inver-
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sión Extranjera Directa” y por “Ingresos de Viajeros Internacionales en México”. Asimis-
mo, se observa que cuatro años antes, en 2001, las remesas sólo representaban 60% de la
Inversión Extranjera Directa y que se duplicaron en dicho periodo. (Cuadro 38)

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

En relación con la “Inversión Extranjera Directa”, en la competencia internacional por
capitales, el país 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 países como Costa Rica, que a partir de la comparación de
diversos indicadores sobre el estado de salud y sobre el desempeño del sistema de salud,
presentan índices mucho más favorables que México, por lo que cada vez más, un entorno
saludable, una fuerza de trabajo sana y un sector salud eficiente, son condiciones que favo-
recen la captación de Inversión Extranjera Directa.

Por otro lado, en cuanto a aspectos directamente relacionados con el “Proceso de Glo-
balización de la Atención Médica” se observan cuatro tipos de interacción 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 políticas
de salud: (Cuadro 39)
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1. Consumo de servicios de atención médica en el exterior: 
A crecido el movimiento transfronterizo de pacientes para recibir tratamientos médicos,
debido principalmente a una mayor información, mejores medios de comunicación y a las
diferencias en costos, calidad, disponibilidad de nuevas tecnologías, cuestiones culturales co-
mo idioma, creencias y valores, así como diferencias en el acceso a servicios de salud entre
países. Por lo que generalmente los pacientes de países pequeños o con menor nivel de de-
sarrollo se pueden ver beneficiados por la tecnología y economías, a escala, que desarrollan
los países más industrializados, sobre todo en tratamientos complicados o de tercer nivel.
Pero en otro sentido, pacientes de países desarrollados pueden beneficiarse de estancias
médicas en países como México, donde los costos de atención son menores, el clima es
más generoso y el cuidado puede ser más personalizado.

2. Movimiento transfronterizo de personas:
Estos flujos internacionales de personas ya no se dan sólo 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 más 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, así como de un nuevo
entorno para conseguir la protección 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 país, se requieren hacer valer también de forma transfronteri-
za sus derechos ciudadanos en materia de aseguramiento en salud, por lo que los países 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 fenómeno al que hay que darle una especial atención es a la migración 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
sí mismo una demanda de atención 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-
tación en salud, así como el establecimiento de infraestructura como hospitales y clínicas,
que den lugar a toda una rama de negocios en el sector salud en países 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 diagnósticos médicos,
que no implican necesariamente el movimiento del paciente, o en un contexto marca-
do por el desarrollo de las tecnologías de comunicación e información (i.e. teladiagnós-
tico) y con el avance tecnológico propiciará mejores opciones para otorgar determina-
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dos servicios más-costo-efectivos que deberían considerarse en la subrogación de inter-
venciones.

Pasando al último tema relevante en materia internacional, se destaca que el Sector Tu-
rismo tiene una importancia especial en México, ya que en el 2000, el país fue la décimo
segunda potencia turística a nivel mundial, captó 8.3 miles de millones de dólares, tuvo un
crecimiento anual cercano al 15%, con una cuota del mercado mundial del 1.7% y repre-
sentó 8.4% del PIB Nacional. (Cuadro 40)

La participación 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 año 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 dólares
en 2000 a 10.7 millones de dólares en 2004; por lo que se debe poner especial atención en
preservar la salud de los viajeros, dada la enorme competencia entre destinos y el alto peso
que los ingresos turísticos significan para la economía de un país.110

En los países desarrollados se ha generado la denominada “emporiatría” como una rama
de la Salud Pública encargada del estudio de la relación entre la salud y el turismo.111

La coordinación de políticas entre el sector salud y el turismo es una medida que pro-
duce beneficios económicos y sociales importantes, más allá del incremento de la produc-
tividad del capital humano.

Las cifras en turismo para la economía mexicana son contundentes, es muy difícil encon-
trar a un sector en la economía con una tasa de crecimiento tan alta, prospectivas tan pro-
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metedoras y repercusiones tan favorables pero, para seguir creciendo, hay que mejorar sus-
tancialmente aspectos relacionados con un ambiente saludable, un mejor saneamiento bá-
sico, regulación sanitaria moderna y la garantía de la salud de todos los turistas.

A continuación se identifican seis mecanismos de alineación y convergencia entre la Po-
lítica Exterior, la migración y el turismo con la Política de Salud.

1. Desarrollar el Seguro Social para trabajadores mexicanos migrantes

México cuenta con más de 10 millones de trabajadores que han migrado internacional-
mente y está 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-
derías 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 país
es el no contar con mecanismos suficientes para hacer válidos sus derechos de atención 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 aseguramiento 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 desempeño del
Sistema Nacional de Salud y propiciar una reducción del costo del aseguramiento en salud,
como elementos favorables en la competencia internacional para atraer capitales. La mejo-
ra en índices de salud-capital humano, combinados con medidas de aseguramiento univer-
sal en salud, en condiciones de eficiencia, deberán ser acciones que una vez instrumentadas
se utilicen como ventajas comparativas para promover la inversión extranjera directa en
México.

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

México al ser un país grande, en términos poblacionales, y contar con un amplio mercado
de medicina especializada dentro de las instituciones públicas, podría 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 deberán instrumentar sistemas de costos específicos y evaluar la existencia de capacidad
ociosa para vender a instituciones de otros países.
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5. Focalizar acciones para el “Blindaje Sanitario de Enclaves Turísticos”
y para la promoción del Turismo de Salud

Hay que reforzar las acciones de saneamiento básico de los enclaves turísticos, ya que la con-
centración de gran número de turistas en localidades específicas pueden convertirse en focos
contaminantes, si se carece de infraestructura y servicios adecuados para su disposición.

Se requiere instrumentar una política de turismo y salud que garantice y evalúe 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, así como procurar la atención médica a quienes lo re-
quieran, con el seguimiento de cada caso ocurrido.112

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

6. El apoyo internacional para la erradicación y eliminación de enfermedades,
que apuntale al “Sistema de Vigilancia Epidemiológica” para el desarrollo

de la investigación multicéntrica y multipaís, sobre enfermedades que podrían
generar pandemias

El “Blindaje Sanitario de México” debe fortalecerse en tres niveles: 1. los “Programas de
Erradicación y Eliminación de Enfermedades”; 2. las “Actividades de Vigilancia Global”;
3. el desarrollo de la “Investigación por Misión”, multicéntrica-multipaís. Estas son las 3
acciones que más claramente actúan sobre los “Bienes Públicos Globales en Salud”, ya que
al eliminar o erradicar una enfermedad de México se benefician otros países, y al mismo
tiempo si se optimiza el “Programa de Vigilancia Epidemiológica”, se podrá tener una más
oportuna detección, así como mejores herramientas para actuar de forma rápida, controlar
brotes y evaluar sistemáticamente resultados.

En relación con la “Investigación por Misión” multicéntrica y multipaís, se podrían lo-
grar apoyos internacionales para desarrollar investigaciones sobre enfermedades con riesgo
de generar pandemias bajo protocolos de investigación estandarizados, así como brindar
capacitación en esas áreas. La investigación puede ir desde los aspectos fundamentales de la
prestación, hasta soluciones alternativas a padecimientos en específico, regionales o hasta
mundiales.113

2.3.2 Complejo Médico Industrial y Política de Salud

En México el sector privado resulta estratégico para la provisión de bienes y servicios de
atención a la salud, por lo que esta sección constará de 3 subapartados: 1. La problemática
y características del “Gasto de Bolsillo en Salud” y las oportunidades para el desarrollo del
sector privado, 2. La Atención Médica Privada, y 3. La industria Químico Farmacéutica.

El término “Complejo Médico Industrial” se toma haciendo una analogía del término
“Complejo Militar Industrial”* (military-industrial complex), que se refería a la combinación
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e intereses mancomunados de las fuerzas armadas, la industria armamentista, la política y
los intereses comerciales de los Estados Unidos ocurrido en la década de los sesenta.

Eliminando el carácter bélico del concepto, pero manteniendo las sinergias positivas
que se pueden lograr al focalizar estrategias sobre un fin común, el “Complejo Médico In-
dustrial”, partiría de reconocer como estratégico al mercado de insumos y servicios de sa-
lud, tanto público como privado, y trataría 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 atención a la salud económicamente sólida, para detonar un eje
dinámico de la economía y ofrecer mejores opciones para elevar la calidad de vida de la po-
blación.

2.3.2.1 El Gasto de Bolsillo en Salud: problemática 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 más bien a la población pobre que no cuenta con ningún
tipo de aseguramiento para enfrentar sus demandas de atención, así como a la población
asegurada insatisfecha con los servicios de atención médica otorgados por instituciones pú-
blicas.

Como se expuso en la sección 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 manutención
de su hogar se ve drásticamente afectada por lo que las personas pobres, a pesar de sus ca-
rencias, destinan cuando no están aseguradas o están insatisfechas con los servicios públi-
cos, grandes porcentajes de su gasto familiar a la atención médica.

La CEPAL afirma que:

...la distribución del ingreso per cápita de los hogares refleja fielmente la desigual distribución
de la educación, del conocimiento, del patrimonio y del acceso al empleo y al financiamiento
entre la población. El acceso a estos activos está condicionado por la capacidad de pago para
acceder a servicios de educación y salud de buena calidad, así como a fuentes de financiamien-
to y mercados de trabajo segmentados. Se configura, pues, un círculo vicioso de reproducción
de la pobreza, ya que son los jóvenes nacidos en hogares pobres quienes tienen menos acceso a
mercados y a activos que les permitirían superar la pobreza.114

En México 48,971,350 personas, en 2004, vivían 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 tenía espacios para asumir gastos no
programados, como lo son muchas veces los gastos para atención médica.

En 2004 información captada por la Encuesta Nacional de Ingreso Gasto de los Hoga-
res ENIGH, se estimó que en el 20% más pobre de la población está comprometido el 80%
del gasto familiar en 5 rubros ineludibles: comer, pagar la renta, artículos de limpieza, cui-
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dados personales y transporte público, por lo que a las familias más pobres no les queda es-
pacio para pagar del bolsillo gastos en atención médica. (Cuadro 41)

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 proporción de recur-
sos económicos destinados a la salud es muy baja y los montos resultan insuficientes para
resolver las necesidades de atención, por lo que difícilmente se destinará suficiente dinero
para actividades de prevención y los tratamientos en muchas ocasiones serán incompletos
e inadecuados, b) la población pobre se resistirá a gastar hasta que se presente una deman-
da ineludible y c) ante las restricciones presupuestales del hogar y la no actuación de ma-
nera oportuna, la posibilidad de incurrir en gastos catastróficos 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 catastróficos, quedan perfectamente expresados cuan-
do se analiza el porcentaje de hogares por decil de ingreso que, según la ENIGH 2004, no
reportó gasto en salud, reporto gasto de bolsillo en salud sin que fuera catastrófico o bien,
sufrió un gasto de bolsillo en salud catastrófico. (Cuadro 42)

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

1. Los miembros de los hogares no se enfermaron, o en caso de presentarse enferme-
dades están plenamente satisfechos con los servicios públicos pre-pagados o totalmente
subsidiados, esta hipótesis podría aplicarse a los hogares de los deciles VII, VIII, IX y X.
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2. La imposibilidad de las familias sin aseguramiento, las más pobres, de destinar parte
del ingreso a la atención médica, por lo gravoso que resulta para ellas el gasto en alimenta-
ción y vivienda que absorben la mayor parte del ingreso familiar.

3. La autopercepción de la salud, que al ser subjetiva puede no revelar la necesidad de
atenderse oportunamente o anticiparse a un daño, pese a que objetivamente se podría
identificar y justificar científicamente la demanda de atención 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 atención médica, son atendidas.

Debido a que diferentes estudios ratifican que la desigualdad se manifiesta en múltiples
indicadores, y en este caso, en una mayor incidencia de enfermedades en los pobres con
respecto a los ricos, se esperaría que los pobres al sufrir una mayor incidencia, prevalencia
y letalidad de enfermedades y no estar asegurados destinarían una mayor proporción del
gasto de bolsillo en salud, pero se observa lo contrario, ya que mientras más pobre es el ho-
gar mayor es la proporción de hogares que no gastan, por lo que parece ratificarse la hipó-
tesis de que la población 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-
clamaría parte del financiamiento público adicional para completar la demanda no resuel-
ta de salud de los pobres.
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El Gasto de Bolsillo en Salud se ha identificado como un factor de empobrecimiento
para los hogares que están excluidos del sistema de salud,115 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 públicos y tener que pagar de su bolsillo en el sector privado,
por la atención médica frente a un accidente o enfermedad.

En el Programa Nacional de Salud 2001-2006, se estimó 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 más injustos e inequitativos para el financiamiento de la salud.116

En relación al segmento de hogares que reportaron gastar en la ENIGH 2004, se destaca que
el gasto de bolsillo en atención médica de los hogares presenta ciertas características que lo
hacen único y que pueden constituir la razón 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 atención al embara-
zo o parto.

4. Puede resultar de una enfermedad crónica que demanda un gasto permanente.
5. Puede resultar de una situación de insatisfacción con los servicios públicos ofrecidos,
6. Puede ser resultante de la desprotección social al no contar la familia con seguridad so-

cial y ser pobre.
7. Puede resultar de abusos de una práctica médica privada insuficientemente regulada.
Estas características al interactuar sobre la población pobre, que debe responder a una ne-

cesidad de atención ineludible, generan una dinámica perversa que sitúa a las familias en
graves riesgos de empobrecimiento, expresados en el segmento de la gráfica que registró gas-
tos catastróficos y que crecieron proporcionalmente de manera inversa por decil de ingreso;
es decir los deciles de ingresos bajos registraron un mayor porcentaje de gastos catastróficos.

Tal y como se expresó en la comparación internacional del desempeño en el primer ca-
pítulo de este documento, a finales del milenio de acuerdo a los datos de la OMS, México
presentaba su peor indicador de desempeño, relacionado con la Justicia y Equidad en la Con-
tribución Financiera al ocupar el lugar 144 de entre 191 países, y a través de este indicador
se pueden medir los gastos catastróficos en salud.

El porcentaje de hogares con gastos catastróficos se refiere a la proporción 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 catastróficos por motivos de salud.117 La forma para realizar el cálculo per-
tinente es:

(Gastoensalud)i
CFHi =

(Capacidaddepago)i
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En el cuadro 42 se observa según las ENIGH de 2004, por decil de ingreso, el porcentaje
de hogares que presentaron gastos catastróficos en salud.

El panorama planteado, lleva a reflexiones más allá del ámbito de la salud y del mismo
sistema de salud. Tal como se observa en el análisis de la estructura de gasto de los hogares,
es clara la poca holgura en cuanto a los ingresos y gastos en las familias, que además tienen
muy poco margen de ajuste en su flujo corriente mensual, es decir, si hay una enfermedad
en la familia este gasto distraerá recursos en todos los demás rubros que tienen cierto mar-
gen de ajuste como: educación, arte y recreación, cultura, esparcimiento, artículos de lim-
pieza, transporte, comunicaciones, etc. Sin embargo, hay otros gastos que no se pueden
disminuir (son rígidos) como la vivienda y la alimentación pues si sufren modificaciones
será en detrimento de la ingesta mínima necesaria para las familias de más bajos recursos.

Sería interesante encontrar algunos indicadores de salud objetivos que brindasen infor-
mación sobre el estado de salud de este status económico con el fin de calcular la demanda
potencial118 y la demanda reprimida,119 sobre las cuales, en este nivel de análisis, aún no se
puede decir gran cosa.120

Es consistente en todos los años estudiados, en esta investigación y a partir del análisis
de datos de las ENIGHs de 1992 a 2004, que son los pobres quienes tienen: un mayor sub-
gasto en atención 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-
tastróficos, situación que pone nuevamente de manifiesto la urgencia impostergable de
fortalecer el financiamiento público del Seguro Popular para la atención de la salud de los
mexicanos que no pueden acceder a otro tipo de aseguramiento.

Como se observó en el Cuadro 42, que en México una gran cantidad de hogares, sobre
todo en los deciles de ingreso más pobres, que no gastan en salud del bolsillo, por lo que el
“Porcentaje de Gasto de Bolsillo en Salud” cambiará si se divide entre la totalidad de los
hogares, o si sólo 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 máximo del Gasto en Salud de los Hogares, llegará a cerca de
3.8% y el porcentaje para el 1° decil será sólo 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 máxi-
mo del Gasto en Salud de los Hogares llegó en 2004 a 5.7% para el 1° decil de ingreso.

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

En los hogares que efectuaron gasto en salud se observó, de 1992 a 2004, lo siguiente:
a) El primer hallazgo relevante es que 2004 fue un año en que en del 1° al 7° decil de

ingreso, los hogares gastaron un porcentaje menor en atención 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-
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tante que los grandes efectos positivos del Seguro Popular no pueden medirse todavía en
su real magnitud pues comenzó a operar, dicho Seguro, en 2004.

b) Para el primer decil de ingreso, se observó un porcentaje total del gasto en atención
médica cercano a un 7% en 1992, sin embargo para los años 1998 y 2000 el valor porcen-
tual de este gasto ascendió a 8.5% y en 2004 disminuyó a 5.7%. Con este dato duro se di-
mensiona la eficacia económica para mejorar la equidad y los beneficios de focalizar las accio-
nes en la población más 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 análisis por condición 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 público y privado para el mejoramiento de la calidad de la
atención en las instituciones de seguridad social.

La necesidad de incrementar el financiamiento público 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-
tastróficos por motivos de atención médica, y se presenta en México una oportunidad única,
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histórica, para que con los recursos adicionales se promuevan las prácticas más-costo-efecti-
vas, es decir que se abran espacios para que el “Complejo Médico Industrial” pueda compe-
tir y si resulta ser una mejor opción, en precio y calidad, ofrecer los servicios financiados con
fondos públicos.

Es necesario reiterar que un incremento en el financiamiento público no debe ir acom-
pañado automáticamente de una mayor canalización a los servicios de proveedores públi-
cos, ya que si existen opciones en el sector privado más-costo-efectivas, son las que se de-
ben promover.

El falso dilema de la privatización de los servicios de salud debe ser atacado frontalmen-
te en México y se debe luchar por un incremento en el financiamiento público para con-
solidar derechos ciudadanos en salud pues la peor inequidad resulta de privar a personas de
servicios médicos bajo la justificación 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 automática transferencia de fondos a proveedores públi-
cos o privados ineficientes se debe evitar a toda costa.

Hay que luchar por mayor financiamiento público para la salud pero con pluralismo
en la provisión. La separación del financiamiento y la provisión implica que el dinero si-
ga a los proveedores más-costo-efectivos y por lo tanto se debe evaluar económicamente
tanto la prestación directa como la subrogación al sector privado.

Un último elemento que hay que tener presente para entender las características de la
demanda privada por servicios de atención médica, se logra al descomponer por decil de
ingreso el gasto familiar en Cuidados Médicos y Conservación de la Salud. (Cuadro 44)
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En México los dos rubros de gasto más importantes en materia de Cuidados Médicos y
Conservación de la Salud son los medicamentos, tanto recetados como no recetados. Según la
ENIGH 2004, el 1° decil de ingreso destinó 37.3% de su gasto de bolsillo en salud a medi-
camentos no recetados, a los que se les suma 28.6% más como gasto en medicamentos receta-
dos, dando un total de 66%. Por esta razón la sociedad civil es muy sensible al cobro del
IVA a medicinas, pero el mensaje deberá ser ¡Sí 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 garantía de medicamentos, a los que se
les debe poner especial atención:

1. Cambiarán 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 podrá condicio-
nar el IVA a medicamentos siempre y cuando estén garantizados los medicamentos a los po-
bres generándose un efecto sustitución de demanda privada a pública, lo que significa un
cambio de una demanda privada atomizada, no regulada hacia una demanda pública 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 inclusión de claves de me-
dicamentos en Cuadros Básicos de Instituciones Públicas, precios, presentaciones, etc. se ve-
rán seriamente afectados y quedarán las decisiones más importantes, en cuanto a la com-
pra y desarrollo de la industria, en manos de funcionarios públicos a los que se deberán
acotar en cuanto a los procesos para impedir la discrecionalidad. Además, el cambio es de
tal magnitud, que se requieren instrumentar las acciones a fin de planear un proceso de tran-
sición en el que todos ganen.

2. Se modificará la composición 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 automedicación, podrán 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 irán controlando más
y más los medicamentos a surtir bajo receta y se irá reduciendo la lista de medicamentos
que se pueden adquirir libremente. Es importante destacar que el papel de las farmacias,
su dinámica 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 deberá prever la
transición.

3. Se incrementará significativamente el tamaño del mercado farmacéutico. Debido a que
demandas de medicamentos que no pueden ser satisfechas en un mercado privado atomi-
zado de gente pobre, podrán ser resueltas en un mercado público integrado, se esperará un
crecimiento significativo del consumo agregado de medicamentos y si se planea el proceso
de transición adecuadamente, la industria químico farmacéutica mexicana puede dar un sal-
to cualitativo y convertirse en un eje dinámico para la economía. Si no se planea la transi-
ción, la dinámica económica positiva se podrá desaprovechar, o más bien la aprovechará el
mercado exterior y crecería la dependencia económica en este sector estratégico.

4. El cambio en la estructura del mercado farmacéutico afectará otros rubros como la dis-
tribución de medicamentos. En el país se ha construido un eficaz proceso de distribución
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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 región del país, sin embargo, el sistema de
distribución de medicamentos público presenta problemas de desabasto, robo hormiga,
mermas y caducidad, que para resolverse deberán apoyarse en las experiencias exitosas del
sector privado y considerar la introducción de mecanismos de competencia en la distribu-
ción, para abrir espacios al sector privado en cuanto a la distribución de medicamentos a
instituciones públicas.

El segundo rubro más representativo de gasto de bolsillo en salud está 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 sólo ha generado una microempresa expresada en consultorios médicos de
pequeña escala donde trabajan de 2 a 3 personas.

Si se utilizaran los recursos adicionales de 1.5% del PIB para que la provisión de salud la
pudiera otorgar el prestador más-costo-efectivo, y se le permitiera al consultorio médico pri-
vado entrar en la competencia y ganar, se beneficiarían las instituciones públicas asegura-
doras, pues bajarían sus costos y se podría incrementar el paquete de beneficios en salud y
a su vez, ganaría el mercado privado pues los consultorios podrían crecer y pasar de micro
empresas a clínicas de mediano y gran tamaño, pues los ingresos de los consultorios médi-
cos transitarían del pago de bolsillo atomizado por evento, a cuantiosos pagos programa-
dos de manera anual y de mediano plazo, bajo fórmulas capitadas u otro tipo de contratos
con instituciones públicas.

Esto mismo sucedería con los otros rubros de gasto, en especial con el gasto privado en
hospitalización, odontología 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 público y privado más-costo-efec-
tivo, crecerán significativamente las demandas de atención en estos rubros y el sector privado
hospitalario, así como las clínicas, consultorios, centros de alta especialidad y la industria pro-
ductora de insumos para la salud podrá crecer bajo otras reglas y modernizarse.

Una variable que habrá que monitorear es la composición de los “Paquetes de Benefi-
cios” de las aseguradoras públicas y se deberá insistir en irlos ampliando a fin de cubrir de-
mandas de atención-costo-efectivas no cubiertas como los gastos de estomatología.

2.3.2.2 Atención médica privada

La situación, caracterizada por una extremadamente baja capacidad para movilizar recursos
en el sector privado, originada porque el gasto privado proviene en más de un 90% de bol-
sillos de hogares empobrecidos, ocasiona que el “Mercado de Insumos para la Salud” y el
“Mercado de la Atención Médica” sean muy estrechos, con muy baja capacidad resolutiva,
un desarrollo subóptimo en tamaño, escala, calidad, tecnología y recursos.

Dicho en forma simple: para que crezca y se desarrolle el “Complejo Médico Industrial”
se requieren tres condiciones: 
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1. Que el crecimiento del Sector Público de Servicios de Salud le abra espacios a la pro-
visión 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 específicamente de la po-

lítica en salud que adopte el Gobierno y resultaría altamente irresponsable y riesgoso, que
si el detonador del crecimiento en salud viniera del sector público no se le abrieran explí-
cita y deliberadamente espacios de participación significativa al sector privado.

En pocas palabras: Si en la estrategia de aseguramiento públicos no se abren las puertas
a la provisión privada, el objetivo de aseguramiento universal no se cumplirá, será muy ca-
ra la atención y tendrá como oponente a un amplio sector, al que se le impide participar,
trabajar y ofrecer soluciones.

Los Censos Económicos de 2004 mostraban que en 2003 los “Servicios de Salud y de
Asistencia Social” registraban 102,940 unidades económicas, que representaban 3.4% del
total de unidades censadas; con 355,169 personas ocupadas, 2.2% del total que percibían
$8,745.3 millones de remuneración, 1% del total; con una producción 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.121 (Cuadro 45)
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Se observa que la estructura del mercado, sin contar a los hospitales, está 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 clínicos, 26,997 personas; 6.7% trabajaban en
hospitales de especialidad, 23,794 personas; y 4.2% trabajaban en otro tipo de consultorios:
nutrición, quiroprácticos, psicólogos, audiólogos, etc. 14,917 personas. (Cuadro 46)

Estas 355 mil personas podrán 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 público.

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

Se ha documentado que el médico es capaz de crear su propio mercado, así que si no se
le da cabida a la provisión privada en instituciones de aseguramiento en salud públicas co-
mo el IMSS, ISSSTE o Seguro Popular, el paciente se verá presionado a partir su demanda y
sacar algunas cosas del sector público y otras del sector privado, debido a la confianza y “fi-
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delidad” que ha conferido a su médico. Además 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 provisión,
será muy grande para el esquema de aseguramiento público, pues al cerrársele las puertas a
la provisión privada, ésta generará información que permanentemente esté desacreditando
los servicios de salud públicos y hablamos de la mitad de los actores involucrados, lo cual
es de principio una política de exclusión muy costosa.

Por otro lado, uno de los principales problemas que no ha podido ser resuelto, es la ex-
tremadamente baja participación en el mercado del Seguro Médico Privado, ya que en
México el aseguramiento privado sólo representa 3.8% del total y se requiere de un diag-
nóstico más preciso, así como de estrategias y compromisos más 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
últimos 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 prevención y restauración 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 combinación de ambos, buscando la prevención
primaria, así como la prevención secundaria, el tratamiento de padecimientos y la rehabi-
litación.

Los Seguros de Gastos Médicos Mayores en 2003 cubrían 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 años y tuvieran dos hijos entre 10 y 12 años, una prima familiar cos-
taría entre 40 mil y 60 mil pesos anuales, aproximadamente entre 4 y 6 mil dólares por
año.122

2.3.2.3 Industria Químico-Farmacéutica

En México la industria Químico-Farmacéutica es un eje dinámico de la economía, repre-
sentó en 2002 el 1.2% del PIB y el 21% del Gasto en Salud del Sector Salud Público y Pri-
vado. A su vez, en el Sector Farmacéutico de principios del milenio coexistían más de 300
laboratorios que comercializaban más de 7,000 medicamentos en más de 12,000 presenta-
ciones. El país contaba con más de 23,500 farmacias privadas y públicas con una excelen-
te distribución por parte de eficientes compañías mayoristas como Nacional de Drogas,
Casa Saba y Casa Marzam, que han logrado que en lo largo y ancho del país no falten los
medicamentos.123 (Cuadro 47)

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

El Mercado de Medicamentos en México es sólido y la mayoría de las empresas líderes
a nivel mundial no sólo proveen de medicamentos sino que tienen planta en el país. Se
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estimó que en 2003 la industria de Medicamentos en México empleaba de manera directa
a 45,401 personas y que en promedio obtenían mayores niveles de remuneración que la me-
dia del mercado laboral. Asimismo, se observó que la media de crecimiento anual de 1993
a 2002 en la fabricación de productos farmoquímicos y farmacéuticos aumentó a una tasa
real de 4.85% anual.124

En 2002 se estimó que las 10 Principales Empresas Farmacéuticas asentadas en el país
tenían una participación del 39% en el mercado mexicano. Debido a la baja participación
del financiamiento público en salud, a diferencia de los países 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 características
en México.126

1. El Sector Público Concentra el 50% del volumen del mercado pero apenas el 18%
del valor.

2. Consumo por Instituciones Públicas.
a) IMSS representa el 80% de la compra pública y el 14.4% del valor del mercado.
b) ISSSTE representa el 14.2% de la compra pública y el 2.5% del valor del mercado.
c) SSA Federal y Estatal representa el 5.4% de la compra pública y el 1% del mercado.

3. Los laboratorios nacionales suministran cerca del 80% de la compra pública.
Como ya se expuso. La Industria Químico-Farmacéutica Mexicana enfrentará un gran
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riesgo, como resultado de la nueva política de aseguramiento público en salud, que cam-
biará totalmente la estructura del mercado a partir del año 2007 por lo que se debe instru-
mentar un proceso de transición en donde participe activamente esta importante rama in-
dustrial.

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

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 disminución de la automedicación, situación que debe ser enfrentada de
manera más 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 disminuyó más de once puntos porcentuales, ya que en 2004 representó
sólo 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 aumentó más de once puntos porcentuales, ya
que en 2004 representó sólo el 28.6% del gasto de bolsillo.

Este “efecto sustitución” entre la demanda de medicamentos no recetados por medica-
mentos recetados es deseable, siempre y cuando no ponga en riesgo a la economía familiar,
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por lo que se deberá garantizar que la atención médica cuente con fondos públicos sufi-
cientes para soportar los aumentos en las demandas resultantes de la transición epidemio-
lógica y el envejecimiento del país, así como del subgasto en medicamentos por las restric-
ciones económicas de hogares empobrecidos.

A continuación se identifican siete mecanismos de alineación 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 público y la maduración 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 públicos 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
pública y privada en la provisión de servicios, en donde el oferente sea medido a través de
instrumentos científicos de costo y efectividad y el prestador sea el que representa la mejor
opción local.

Se recomienda cuidar de manera especial 3 campos.
1. La competencia en la provisión de servicios de atención médica.
2. El desarrollo de la industria químico farmacéutica en sus fases de producción y distri-

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

tribución.

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

Químico-Farmacéutica

Se ha documentado el tamaño del sector médico privado y de la industria productora de
insumos para la salud, especialmente la industria químico-farmacéutica, en cuanto a volu-
men de producción y empleo y se recomienda que ante el compromiso de cobertura univer-
sal de un seguro de salud, se valore el proceso de transición ya que puede dar lugar a 2 cami-
nos muy diferentes: a) Si en la transición hacia la cobertura universal se toma en cuenta al
sector privado y se le permite competir México gana, ya que el derechohabiente obtendrá
mejores y más variadas opciones en el mercado, se maximizarán los beneficios al elegir al
prestador más-costo-efectivo y se desarrollará económicamente el “Complejo Médico Indus-
trial” que genera empleos y alimenta cadenas productivas, de otra forma b) si en la transición
hacia la cobertura universal no se le abren los espacios de participación al sector privado Mé-
xico pierde, ya que el proteccionismo hacia los proveedores públicos implicará desperdicios
resultantes de la ineficiencia, el derechohabiente contará con menos recursos y menos opcio-
nes y el mercado médico privado, al luchar por subsistir, defender y desarrollar su propio
mercado, será un oponente permanente al proceso de reforma en salud y de diferentes ma-
neras boicoteará a los proveedores públicos y hará que el derechohabiente gaste doblemente.
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3. Privilegiar a los primeros deciles de ingreso, es decir a los más pobres, en la 
canalización de recursos adicionales y abrir espacios al sector privado local para competir en la

asignación de el paquete de beneficios

Con el fin de atacar de manera frontal el subgasto, el gasto inadecuado y el gasto catastró-
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 más pobres,
a los indígenas y a los grupos vulnerables, condicionando los recursos adicionales a la com-
petencia entre proveedores locales, públicos y privados.

4. Combatir el falso dilema de la privatización de la salud, a partir de 
incrementar los fondos públicos y promover el pluralismo en la prestación 

que reduzca ineficiencias y desperdicios

Se debe reconocer que el objetivo del aseguramiento en salud, financiado con fondos pú-
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 desempeño a fin de promover e incentivar económicamente la compe-
tencia y que en donde se hagan mejores prácticas, ya sea en el sector público o privado, lle-
guen más fondos.

5. Ampliar la elección del proveedor de servicios de salud y el co-pago 
de los derechohabientes 

Se ha documentado que los derechohabientes de la seguridad social, ante servicios de aten-
ción médica que no los dejan satisfechos, tienen como única opción 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 elección”, por lo que si los servicios de atención médica públicos cuentan con
costos promedios por intervenciones y un derechohabiente prefiere optar por una de aten-
ción privada, se debería permitir que éste asumiera los precios que están por arriba de los
costos promedio de las intervenciones en sector público y realizara sus demandas privadas
a partir de co-pagos.

6. Avanzar en el proceso de regulación del mercado privado

Al utilizar el poder de compra del Estado y volverse éste, paulatinamente, el principal com-
prador, se podrá facilitar el proceso de regulación del sector privado ya que para acceder a
fondos públicos las entidades privadas deberán cumplir con estándares, guías técnicas o pro-
tocolos de atención y mecanismos de acreditación y certificación, así como con precios que
las instituciones públicas establezcan en función de sus costos promedio.

109



7. Combatir la automedicación y promover la disminución
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 atención primaria a la salud, podrá tener los elemen-
tos técnicos para combatir la automedicación pues todo mexicano deberá estar cubierto
por un Médico de Familia elegido por el derechohabiente, así que no habrá excusa para ir
combatiendo de manera eficaz la automedicación.
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III. 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 público, mayor será la redistribución implícita en el funcionamiento del sistema,
ya que un gasto público en salud es progresivo pues los sectores más pobres reciben una
mayor proporción de éste, mientras que una mayor incidencia del gasto del bolsillo para fi-
nanciar la atención médica, se traduce en una menor redistribución y más inequidad.127

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

En este apartado se tratarán de contestar algunas preguntas centrales referentes a: ¿En
cuánto deben crecer los fondos públicos?, ¿cuál es la óptima combinación entre fondos pú-
blicos y fondos privados?, ¿cuál es la situación financiera entre diferentes Entidades Fede-
rativas?, ¿en qué sentido deben cambiar los fondos privados?, ¿de qué magnitud son los
gastos catastróficos para determinadas demandas de atención como el parto, la hospitaliza-
ción y los medicamentos?.

La comparación internacional desarrollada en la primera sección, mostró el gran rezago
del Sistema Nacional de Salud en el indicador Justicia y Equidad en la Contribución Finan-
ciera, por lo que en este capítulo empezaremos con el análisis de la composición del finan-
ciamiento público y el problema de la inequidad que resulta de la insuficiencia de fondos
públicos en los servicios de salud en México. Posteriormente, examinaremos la composición
de la estructura financiera operante en el sector privado para emitir recomendaciones para
su fortalecimiento y finalmente, se analizará la problemática de los gastos catastróficos de
manera más detallada, a fin de recomendar el sentido en el que deben crecer los paquetes
de beneficios en salud.

3.1 Financiamiento Público de los Servicios de Salud

Los cuatro indicadores estratégicos para contextualizar la composición 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 público total, c) 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
transición demográfica o envejecimiento que sufra un país, la transición epidemiológica,
la tecnología a incorporar, la organización y eficiencia agregada del Sistema, la capacidad
económica del Estado, la prioridad que un Estado-Nación le otorgue a la salud de sus ciu-
dadanos, etcétera.
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Sin embargo los países seleccionados, en la comparación internacional, que presentaron
los mejores índices de desempeño, expuestos en la primer parte del documento, a saber: Ca-
nadá, Costa Rica, Cuba, Francia, Japón y el Reino Unido nos permiten establecer un ran-
go o “estándar internacional” que oscila entre un piso de 7.5 y un techo de 10 en la partici-
pación deseable del Gasto en Salud como porcentaje del PIB.

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

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

La insuficiencia en el volumen los recursos en Salud, ocasiona una restricción 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: ¡el dinero no alcanza!.

Más recursos para el Sector Salud es una condición necesaria, más no suficiente para
mejorar la capacidad de respuesta de los servicios de salud, ya que se tendría que combinar
con: mayor eficiencia tanto en la asignación de recursos como en el desempeño técnico de
los procesos, un cambio estructural y organizativo en las instituciones y un proceso de ren-
dición de cuentas a nivel nacional.
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b) GASTO GUBERNAMENTAL EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO GUBERNAMENTAL TOTAL

La prioridad que un Estado le confiere, en términos económicos, a la salud de sus ciudada-
nos, puede expresarse por la participación del “Gasto Gubernamental en Salud” como por-
centaje del “Gasto Gubernamental Total”.

De nuevo, a partir de los países seleccionados en la comparación internacional que pre-
sentaron los mejores índices de desempeño, podríamos establecer un Piso o Nivel Mínimo
Deseable de 15% de la participación 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 mínimo 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 sí ha logrado materializar presupuestalmente la prioridad conferida a
salud y b) el peso porcentual del gasto público en salud está llegando a su límite y, si los in-
gresos fiscales permanecen constantes, no se podrá canalizar más presupuesto porcentual-
mente hacia salud sin descobijar otros programas estratégicos, por lo que si se necesitan más
recursos, se deben aumentar en términos absolutos los fondos gubernamentales, es decir, en la
lucha por el presupuesto público, más dinero para el sector salud en México sólo puede pro-
venir de incrementos absolutos en los ingresos fiscales o de eficiencias y economías agrega-
das del sistema.

c) GASTO GUBERNAMENTAL Y EL GASTO PRIVADO COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL EN SALUD

Del mismo modo a partir de la mezcla pública y privada, en el financiamiento de la sa-
lud, observada en los países seleccionados que presentaron los mejores índices de desem-
peño en la comparación internacional, se puede establecer una “combinación deseable” en-
tre la participación de fondos públicos y fondos privados para el financiamiento del sistema
de salud.

Se podría tener como propósito, a lograr en largo plazo, una combinación del órden de:
70% de “Fondos Públicos”, 20% de “Fondos Privados de Pre-pago” y 10% de “Fondos
Privados de Gastos de Bolsillo”, como una combinación adecuada para mantener como un
bien prioritario a la salud, lograr la equidad social y permitir espacios de participación al fi-
nanciamiento privado. (Cuadro 50)

Bajo esta “combinación deseable”, se considera que el Estado mexicano debería casi do-
blar el nivel de participación de los fondos públicos, la magnitud del cambio significaría subir
dicha participación 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 situación para México, en este indicador, era alarmante ya que
se encontraban invertidos los porcentajes “deseables” de participación pública y privada,
siendo de 44.9% los fondos públicos y 55.9% los fondos privados pero además se agrava-
ba el problema pues la participación de los gastos del bolsillo equivalía a más de 90% de la
participación de los fondos privados. Por estas razones México tenía la peor composición
de fondos públicos y privados de financiamiento, entre los países analizados.

En México, en 2001, el principal pilar de financiamiento del Sistema Nacional de Salud
lo constituía los “Gastos de Bolsillo de los Hogares”, seguido de una relativamente baja
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participación del Gasto Gubernamental y una muy escasa participación 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-
ción a la salud se podría justificar extensamente,* baste considerar las imperfecciones del
mercado para la atención a la salud, por lo que se requiere de la intervención estatal para co-
rregir dichas imperfecciones, considerando la existencia de externalidades, demanda inducida,
incertidumbre, condición monopólica y el hecho de que la salud es un bien meritorio, además
de la necesidad de aumentar la equidad en el acceso y la de fondear “bienes públicos en salud”.

La recomendación en la “combinación ideal” del financiamiento: 70% público 30%
privada queda clara gráficamente cuando se observa que países con un buen desempeño le
otorgan un gran peso al financiamiento público. (Cuadro 51)

d) DESIGUALDAD EN EL GASTO PÚBLICO Y PRIVADO EN LAS ENTIDADES FEDERATIVAS

Para comprender las disparidades de los fondos públicos en México, se debe analizar el
problema de la desigualdad entre: entidades federativas, instituciones y niveles de atención
a fin de aprovechar la oportunidad que ofrecería la asignación de más 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 variación de 10.2 puntos porcentuales para el
estado que más destinó, que fue Nayarit, y un porcentaje de 3.2% para el que menos des-
tinó que fue Campeche.128 (Cuadro 52)
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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 situación era crítica en 14 es-
tados de la República: Campeche, Quintana Roo, Querétaro, Coahuila, Chihuahua, Nue-
vo León, Morelos, Sonora, Estado de México, Baja California, Distrito Federal,
Aguascalientes, Puebla y Yucatán.

El aumento de Fondos Públicos requiere que los tres niveles de Gobierno: la Federa-
ción, los Gobiernos de los Estados y los Gobiernos Municipales incrementen significativa-
mente su participación como financiadores, situación que puede ser muy compleja, si se
considera que la descentralización de los servicios le confiere una amplia discrecionalidad,
a las entidades federativas, para la canalización de sus recursos y el manejo de la atención a
la salud en sus territorios y le ha restado simultáneamente poder a la Federación y ésta úl-
tima se ve obligada a “Concertar Convenios” para impulsar una verdadera política de Es-
tado, para todo el país 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 participación relativa
de los Fondos Públicos, en algunos estados, mucho más baja que la recomendada y la cual
era suplida por una alta participación de Fondos Privados. Los Estados de Campeche y Yu-
catán presentan una situación en extremo delicada, ya que el peso de los fondos privados
es demasiado alto en relación con los fondos públicos.

3.2 Financiamiento Privado de los Servicios de Salud

Un Sistema de Salud reproducirá una situación en extremo inequitativa e injusta y su fi-
nanciamiento sufrirá de ineficiencia técnica e ineficiencia en la asignación 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 participación del “Gasto Gubernamental en Salud con respecto al Gasto Total
en Salud” y por lo tanto alta participación del “Gasto Privado en Salud con respecto al
Gasto Total en Salud”, es decir sustitución de fondos públicos por fondos privados.

III. Alta participación del “Gasto de Bolsillo de los Hogares” en relación con el Gasto
Privado en Salud.

Al darse estas tres condiciones en forma simultánea, la población tiene, inevitablemente
que cargar con la insuficiencia y baja participación 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 públicos para solventar necesida-
des de atención médica básicas o vitales.

Desgraciadamente México cumple con las tres condiciones: I. Gasto en Salud por deba-
jo del piso de 7.5% del PIB, al presentar en 2003 un gasto en salud de sólo 6.2% del PIB;
II. participación gubernamental del 44.9% en lugar del 70% y III. prácticamente casi todo
el gasto privado ejercido como gasto de bolsillo, lo que quiere decir que el Estado tiene una
participación insuficiente y baja que es suplida por el gasto privado y que éste último adopta
la forma más ineficiente e injusta: el “Gasto del Bolsillo de los hogares”. (Cuadro 53)
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Como ya se mencionó, 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, además de ser muchas veces inoportuno, con un en-
foque curativo que no alcanza para atacar las causas que generan el daño y curar y peor
aún, estar atomizado y no lograr eficiencias, agregadas, resultantes de la generación de fon-
dos financieros que agrupan poblaciones para sustentar económicamente un “Pool de Ries-
gos”, lo suficientemente grande para generar subsidios cruzados de ricos a pobres, sanos a
enfermos y jóvenes 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 situación es la causa de los siguientes
problemas:

a) Inequidad extrema, en donde los hogares se encuentran bajo una situación de alto y
permanente riesgo de sufrir gastos catastróficos, especialmente la población pobre sin segu-
ridad social. 

b) Ineficacia, pues el gasto de bolsillo muchas veces no alcanza para tratamientos com-
pletos y adecuados.

c) Ineficiencia, debida por un lado a: asimetrías de información 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 generación de “Pools de Riesgos” que generen
economías de escala en tratamientos.

d) Inoportuno, pues el gasto de bolsillo no es anticipatorio al daño y sólo actúa cuando
la situación de salud es crítica y el daño está por lo regular muy avanzado.

e) Intrascendente para lograr un desarrollo económico, ya que por un lado contribu-
ye a generar más pobres y por el otro, obstaculiza el desarrollo del “Complejo Médico
Industrial” al sólo permitir la movilización de cantidades muy pequeñas 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 CATASTRÓFICOS Y DE INSTRUMENTAR

PAQUETES DE BENEFICIOS EN SALUD ESPECÍFICOS

Los “Gastos Catastróficos en Salud” —adoptando la definición de Murray129 y tomando
las categorías de la ENIGH—, surgen cuando el gasto de los hogares para “cuidados médicos
y conservación de la salud” rebasa el 30% del ingreso del hogar en cuestión, entonces los
hogares ante las rigidez del gasto y la falta de solvencia, incurren en lo que se ha denomi-
nado como gastos catastróficos por motivos de salud. 

Los gastos catastróficos se pueden abordar desde diferentes perspectivas, por lo que a con-
tinuación se presentarán diferentes tipos de análisis para dar respuesta a las principales in-
terrogantes en materia de empobrecimiento y gasto en salud, así como a la recomendacio-
nes de política sobre: hacia dónde dirigir los instrumentos de aseguramiento públicos y los
paquetes de beneficios para disminuir este flagelo de la sociedad.

Aclaramos que las cifras que a continuación se presentan no muestran, todavía, los avances
del Seguro Popular de Salud, pues este instrumento comenzó a operar, de forma general, a
partir de 2004 y los datos de la ENIGH son de ese mismo año, no obstante podrían servir
como medición basal para evaluar el impacto del Seguro Popular en la modificación de la
estructura de los hogares en encuestas futuras.

a) El riesgo económico para un país de sufrir gastos catastróficos por motivos de salud.
La primer interrogante que surge ante el riesgo de empobrecimiento es saber ¿cuántos ho-
gares mexicanos están en riesgo de sufrir un gasto catastrófico en salud? (Cuadro 54)

El cuadro describe, por decil de ingreso para el año de 2004, cuál fue el porcentaje de
hogares que presentaron gastos catastróficos 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 condición de aseguramiento, tamaño de
localidad o cualquier otro tipo de variable.

Cuando se analiza el Gasto Catastrófico 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 Atención Médica y expresa la situación de riesgo económico, a nivel na-
cional, que en un determinado momento enfrentan los hogares de un país por inadecua-
da cobertura del sistema de salud, es decir el porcentaje de hogares del país, que para solventar
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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 catastróficos pa-
ra el 1° decil de ingreso, es decir para el 10% más 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 más pobre.

Con estos datos queda expuesta la gravedad del problema y se comienza a fundamentar
la idea de impulsar un sistema de salud más equitativo que reconozca los derechos ciuda-
danos en salud.

b) El riesgo económico para los hogares con enfermos sin aseguramiento que pueden incurrir
en gastos catastróficos.
La segunda interrogante que surge: ¿es todavía más grave la situación de riesgo económico
que enfrentan las familias sin aseguramiento en salud y con enfermos declarados?.

Cuando se analiza el “Gasto Catastrófico 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 registró no haber incurrido en ningún
tipo de gasto en salud (ver cuadro 42), se obtiene un indicador que da cuenta del Riesgo
Nacional de Empobrecimiento por Atención Médica de Hogares con Enfermos sin Asegura-
miento y expresa la situación de riesgo económico por incurrir en gastos catastróficos en sa-
lud, a nivel nacional, que en un determinado momento enfrentan los hogares de un país al
no estar asegurados y tener al menos un enfermo en casa. (Cuadro 55)
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Este indicador es muy importante si se considera la transición epidemiológica que vive
México en la cual ha crecido significativamente el número de hogares con enfermos cróni-
cos y con población más envejecida.

En 2004 el Riesgo Nacional de Empobrecimiento por Atención Médica de Hogares con En-
fermos sin Aseguramiento para el 1° decil de ingreso, es decir para el 10% más 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 población, que se encuentra en condiciones de pobreza.

Estos datos señalan la gravedad del problema y se fundamenta la necesidad de continuar
con el Seguro Popular de Salud así como garantizar una reforma que tenga, como uno de sus
principios, conferir derechos solidarios en salud para la población más pobre y que se le ga-
rantice un seguro de salud altamente subsidiado.

En la asignación de fondos, gran parte de los fondos públicos adicionales deberán cana-
lizarse para fortalecer financieramente el Seguro Popular de Salud.

c) El riesgo económico para los hogares de tener un hijo sin estar asegurado.
La tercera interrogante que surge es: ¿cuál es la situación de riesgo económico que enfren-
tan las familias sin aseguramiento en salud por tener un hijo?.

Cuando se analiza el “Gasto Catastrófico en Salud” tomando como denominador sólo a
los hogares sin aseguramiento que reportaron haber gastado en la atención 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-
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cos y conservación 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-
ción de riesgo económico, a nivel nacional, que en un determinado momento enfrentan los
hogares de un país al incurrir en gastos catastróficos, al no estar asegurados y tener hijos.
(Cuadro 56)

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% más pobre, era altísimo,
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 histórico 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 algún
paquete de beneficios se debe generalizar, para el total de la población, es el de garantía
universal de la atención del embarazo y parto.

d) El riesgo económico para los hogares por tener un paciente hospitalizado sin estar asegurado.
La cuarta interrogante que surge es: ¿cuál es la situación de riesgo económico que enfrentan las
familias sin aseguramiento en salud por tener un enfermo o un accidentado en un hospital?.

Cuando se analiza el “Gasto Catastrófico en Salud” tomando como denominador sola-
mente a los hogares sin aseguramiento que reportaron haber gastado en la atención 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 hospitalización como porcentaje
del gasto en cuidados médicos y conservación 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 situación de riesgo económico, a nivel nacional,
que en un determinado momento enfrentan los hogares de un país al sufrir un gasto catas-
trófico por no estar asegurados y sufrir una atención hospitalaria. (Cuadro 57)

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% más pobre,
era superior al 50%, a excepción del 3° decil que reportó un 37%. A nivel nacional el ries-
go promedio era de 39.6%.

Se observa que la población pobre, en la medida de los posible, evita a toda costa caer
en un hospital, pues resultaría costosísimo, pero cuando desgraciadamente se hospitaliza, en
más de la mitad de los casos enfrenta un gasto catastrófico.

Cuando se analiza el patrón de enfermedades en México y se observa el elevado incremen-
to de las enfermedades crónico-degenerativas y las lesiones, se puede prever un incremento
de la atención hospitalizada que, dadas las barreras económicas, 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 atención hospitalaria, por lo que
ante una estrategia de aseguramiento universal financiada con fondos públicos, se deberán
canalizar mayores recursos para solventar las demandas hospitalarias no resueltas.
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Esta situación, de mayores presiones para la canalización de fondos para la atención cu-
rativa especializada en los hospitales, debe analizarse a la luz del costo de oportunidad de
restar recursos a la atención primaria a la salud, por lo que las fórmulas de financiamiento
y presupuestación deberán ser más desarrolladas y explícitas.

e) El riesgo económico para los hogares de comprar medicamentos recetados sin estar asegurado.
La quinta interrogante que surge es: ¿cuál es la situación de riesgo económico que enfrentan
las familias sin aseguramiento en salud por tener que comprar medicinas recetadas?.

Cuando se examina el “Gasto Catastrófico 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
situación de riesgo económico, a nivel nacional, que en un determinado momento enfren-
tan los hogares de un país al no estar asegurados y tener que pagar medicamentos receta-
dos que implicaron un gasto catastrófico. (Cuadro 58)

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% más pobre, era altí-
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 IVA a Medicinas”
no está resolviendo el problema para los hogares más pobres, ya que sin IVA los pobres están
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incurriendo en gastos catastróficos en salud, más bien se necesitaría generalizar el IVA a todo
consumo, incluyendo medicamentos y con el incremento fiscal se debe fondear e instru-
mentar un programa de compensación 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 acción de gobierno que se haga sobre los medicamentos es muy sensible políticamente.

Además es importante tener presente que, debido a la transición demográfica y epide-
miológica, el fenómeno del envejecimiento no saludable en condiciones de inseguridad y
violencia que sufre México, conduce a una mayor carga de enfermedad por padecimientos
crónico degenerativos y lesiones que se convierte en un detonante para consumir más me-
dicamentos más complejos y por lo tanto más caros, por lo que una prescripción comple-
ta e integral no podrá lograrse financiándose con el bolsillo de las personas, sólo podrá lo-
grarse a partir de esquemas de aseguramiento públicos.

Es evidente que no porque en un hogar se gaste, incluso de manera catastrófica, podrá
adquirir los medicamentos que requiere, por lo que basarse en el gasto de bolsillo no sólo
puede resultar catastrófico, sino ineficiente, insuficiente e ineficaz.

f ) El riesgo económico para los hogares sin aseguramiento de automedicarse.
La sexta interrogante que surge es: ¿cuál es la situación de riesgo económico que enfrentan
las familias sin aseguramiento en salud por automedicarse?.

Al analizarse el “Gasto Catastrófico 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 Automedicación en Familias Sin Seguro y expresa la situación de riesgo eco-
nómico, a nivel nacional, que en un determinado momento enfrentan los hogares de un
país al no estar asegurados y automedicarse incurriendo en gastos catastróficos. (Cuadro 59)

En 2004 el Riesgo Nacional de Empobrecimiento por la Automedicación en Familias Sin
Seguro para el 1° decil de ingreso, es decir para el 10% más pobre, era de 11.6%. A nivel
nacional el riesgo promedio era de 6.4%.

Para atacar el problema de la automedicación, se debe resolver por un lado, el problema
de la desprotección social y por el otro el problema de la desregulación del acceso a medi-
camentos. Estas dos situaciones deben tomarse en consideración cuando se establezcan los
programas de reforma.

g) El riesgo económico de la insatisfacción de los hogares con seguridad social.
La séptima interrogante que surge es: ¿cuál es la situación de riesgo económico que enfren-
tan los hogares con seguridad social de acudir al sector privado por insatisfacción con los
servicios públicos otorgados?

Cuando se analiza el “Gasto Catastrófico en Salud” tomando como denominador sola-
mente a los hogares con aseguramiento que reportaron haber gastado en “Cuidados Médi-
cos y Conservación de la Salud”, se obtiene un indicador que da cuenta del Riesgo Nacio-
nal de Empobrecimiento por la Insatisfacción con los Servicios Públicos en Hogares Asegurados
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y expresa la situación de riesgo económico, a nivel nacional, que en un determinado mo-
mento enfrentan los hogares de un país con seguridad social que tuvieron que gastar en ex-
ceso en el sector privado incurriendo en gastos catastróficos. (Cuadro 60)
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En 2004 el 3% de los hogares con seguro de salud incurrían en un Riesgo Nacional de
Empobrecimiento por la Insatisfacción con los Servicios Públicos en Hogares Asegurados, se ob-
serva que el riesgo se incrementó de 2.3% en 2000 a 2.5% en 2002 y a 3% en 2004. 

Actualmente si un asegurado está inconforme con los servicios proporcionados, de ma-
nera directa, por las instituciones de seguridad social no tiene más opción 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-pagó su atención 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-
ción y que el costo de ésta no sea tan alto. Esto se podría ir resolviendo a partir de la incor-
poración de co-pagos, para cuando el derechohabiente opte por la atención médica privada.

El tema de los co-pagos es muy importante y es hora de que se incluya en la discusión
como un tema relevante para debatir en la reforma de la seguridad social.

h) La probabilidad de incurrir en gastos catastróficos bajo diferentes escenarios.
El Modelo Probit desarrollado para estimar la probabilidad de incurrir en “Gasto Catastró-
fico” en México, elaborado con cálculos de la ENIGH 2004, muestra que para un aumento
de 1% en la proporción de adultos mayores y 1% en la proporción de niños menores de 2
años en el hogar, la probabilidad de incurrir en gasto catastrófico aumenta en 6% y 11%
respectivamente. (Cuadro 61)
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Esto se justifica por qué tanto en niños como en adultos mayores se registra la mayor
incidencia de enfermedades así como las mayores tasas de mortalidad, además estos gru-
pos etáreos no pertenecen a la población económicamente activa, por ello la probabilidad
de incurrir en gastos catastróficos, en los hogares que tienen niños y adultos mayores, es
mayor. Para las mismas variables se observa que en los hogares sin aseguramiento, el ries-
go de incurrir en gasto catastrófico es mucho más alto que en los hogares con aseguramien-
to: 4% en hogares asegurados y 7% en los no asegurados para la proporción de adultos ma-
yores y 0.02% y 15% para la proporción de niños. Esto nos permite verificar que el
aseguramiento es un factor de protección en cuanto a la probabilidad de incurrir en gasto
catastrófico para los hogares que poseen entre los miembros del hogar a niños y adultos
mayores.

En cuanto al gasto catastrófico por zona de residencia, encontramos que las personas que
viven en zonas urbanas tienen una menor probabilidad de incurrir en gasto catastrófico
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 catastrófico, porque por una parte, se encuentran alejadas de centros de
salud, lo que implica un gasto en transporte más alto o, en su defecto, gastos por servicios
privados de salud. 

En relación a la probabilidad de incurrir en gasto catastrófico y el número de discapacita-
dos en el hogar, se puede observar que existe una relación positiva entre estas variables: la
probabilidad de incurrir en gasto catastrófico por cada discapacitado adicional en el hogar, au-
menta en 3%, al distinguir por condición de aseguramiento, se observa que los no asegura-
dos tienen una probabilidad de 4% de incurrir en gasto catastrófico, 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 sólo considera a los discapacitados ma-
yores de 12 años, específicamente en la pregunta sobre causas de no trabajo.

La relación entre la probabilidad de gasto catastrófico y los años de escolaridad es negativa
porque disminuye el riesgo de incurrir en gasto catastrófico por cada año adicional de es-
colaridad. La probabilidad es más alta para los no asegurados con 1.5%, contra el 0.3% de
los asegurados. Lo anterior se explica porque una persona con educación está más cons-
ciente del riesgo de no cuidar su salud y además tiene mayores probabilidades de conseguir
ingresos más altos, de acuerdo con la teoría del capital humano.

Con respecto a la probabilidad de incurrir en gasto catastrófico y la condición de asegura-
miento se observa que los hogares asegurados tienen una probabilidad 1.2% menor de in-
currir en gasto catastrófico 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 más reveladores sobre el análisis del Gasto Catastrófico en sa-
lud, nos permiten emitir las siguientes conclusiones:

1. En los hogares de los primeros deciles, resulta una condición sintomática no poseer
aseguramiento; si a esta variable se agrega que las familias se desarrollen en un ámbito ru-
ral se incrementa el porcentaje de incidencia de empobrecimiento al financiar la atención
de su salud.

129



2. Poseer algún tipo de aseguramiento y tener un mejor nivel de ingreso aleja a los ho-
gares de las posibilidades de incurrir en un gasto catastrófico. La existencia de gastos catas-
tróficos se explica, entre otras causas, por el pago de bolsillo en los servicios de salud.

3. Asimismo se deberá reconocer que el gasto catastrófico en atención de parto y el que
se efectúa en atención médica hospitalaria, por ser emblemático de poca solidaridad social
y nula equidad en el financiamiento de la salud, merece una atención especial y estimarlo
de manera adecuada para lograr generar protección financiera en los deciles económicamen-
te más vulnerables.

4. Los hogares de los primeros deciles, los que no poseen aseguramiento y las familias que
viven en un ámbito rural tienen un alto porcentaje de incidencia de empobrecimiento al
financiar la atención de su salud. La existencia de gastos catastróficos 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 catastrófico, en los primeros de-
ciles, es el gasto en hospitalización y el gasto por embarazo y parto.

6. La mala percepción de la calidad de los servicios de salud públicos, 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 catastróficos por insatisfacción de los servicios públicos.

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 catastróficos y es muy sensible en
términos políticos, por lo que debería integrarse un programa de compensación social es-
pecífico en materia de medicamentos.

8. Los eventos que inducen a las familias a incurrir en gastos catastróficos por motivos
de salud, son principalmente: compra de medicamentos tanto recetados como no receta-
dos y parto sin aseguramiento.

9. La educación es fundamental para alejar a las familias de un gasto catastrófico, ya que
como se demostró, resulta ser un factor de protección.

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, pág 88.
* El estudio del financiamiento privado, el gasto de bolsillo y los gastos catastróficos se llevará a cabo en un documento

posterior.
* Ver: Carlo G. Coello Levet., Equidad en Acceso a los Servicios de Salud en México, capítulos: 2, 3 y 4.
128 Secretaría de Salud, Salud México 2003. Información para la Rendición de Cuentas, México, 2004.
* Ver Cuadro 1.
129 Murray y Frenk (2000), op. cit.
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IV. Innovaciones institucionales estratégicas

En este apartado se mencionarán, 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 (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y la Secretaría de Salud (SSA) y lo que han instrumentado para mejorar la
equidad, eficiencia, efectividad y calidad de la atención. Se recomienda se transfiera el
know how adquirido hacia las demás instituciones del sector salud para poder “orquestar”
un proceso de reforma armónico.

Este documento no pretende hacer un recuento de los principales logros de las institu-
ciones de salud, que han sido muchos, sino sólo mencionar algunas innovaciones que han
tenido un gran impacto para la eficiencia agregada del Sistema.

a) Innovaciones relevantes del ISSSTE

El ISSSTE en el período 2002-2006 instrumentó un ambicioso proceso de reforma financie-
ra que permitió dar fundamento legal a la separación de las funciones de financiamiento-
provisión de servicios de salud.

Dos elementos resultaron estratégicos en este proceso: a) La promulgación de nuevo
“Estatuto Orgánico del ISSSTE”,130 a través del cual se establecía un nuevo marco normati-
vo que le otorgaba facultades legales a la “Subdirección General de Finanzas” para separar
orgánicamente las funciones de financiamiento y provisión al interior del ISSSTE, desarro-
llando la función financiera compradora de los servicios de salud, así como para diseñar y
operar: sistemas de costos, esquemas de incentivos al desempeño, acuerdos de gestión, sis-
temas de información sobre calidad de la atención, efectividad, estrategias para el monito-
reo del Fondo de Salud para garantizar su saneamiento financiero a mediano y largo plazo
y generación de reservas técnicas y b) la estructuración de la “Subdirección de Aseguramien-
to para la Salud”, como la instancia a partir de la cual cobraría cuerpo la estrategia de se-
paración de funciones de financiamiento y provisión de servicios.

La situación financiera del ISSSTE se ha vuelto crítica ya que los ingresos en general van
en descenso y las transferencias del gobierno federal en aumento. Desde 1998 el “Fondo
de Atención a la Salud” del ISSSTE presentó una tendencia deficitaria, misma que se ha ata-
cado a través de diferentes mecanismos pero, aún así, se ha incrementado debido al cam-
bio en las demandas de atención, resultado de la transición epidemiológica y al envejecimien-
to no saludable de la población derechohabiente. En 2004 el déficit del “Fondo de Atención
a la Salud” alcanzó 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 país.131

No obstante, la grave situación económica del ISSSTE, se logró instrumentar un ambi-
cioso sistema de planeación estratégica, una revolución informática para generar sistemas de
información médico-financiera muy novedosos, un estrategia de “Acuerdos de Gestión”
para transitar hacia una forma más eficiente de relación a través de convenios entre provee-
dores-financiadores y todo un desarrollo del sistema contable, a fin de poder ser la única
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institución del país con la posibilidad de generar, en el corto plazo, costos promedio bajo
una metodología científica uniforme, en todas sus unidades médicas, gracias al “Sistema
Único de Información Medico Financiera” (SIMEF) que integra la información 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 erogación efectuada en condiciones de productivi-
dad concreta.132, 133

El conocimiento generado por el personal del ISSSTE, en materia de planeación estraté-
gica, compra administrada, acuerdos de gestión, mecanismos para instaurar la competen-
cia entre proveedores y sistemas de costos a gran escala, es única en el país y normalmente
la “curva de aprendizaje” tarda de 5 a 10 años en superarse, además el altísimo riesgo de
poner en crisis la operación 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 recomendación sería “aprender de las reformas instrumentadas” e ins-
taurar un mecanismo de “transferencia sistemática de conocimientos, técnicas, métodos y
procesos exitosos hacia otros ambientes” además 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 podrán ver, en el mediano plazo, cuando los activos de la insti-
tución puedan en sí mismos convertirse en fuentes generadoras de ingreso.

b) Innovaciones del IMSS

El IMSS ha partir de 2001, presentó una serie de diagnósticos sobre la gravísima situación
financiera de la Institución. En 2005 se estimó una cobertura de derechohabientes de
43,690,549 personas, de los cuales 16,499,612 eran asegurados y 2,263,756 eran pensio-
nados, además el IMSS-Oportunidades cubría a 10,238,633 personas, para el año 2005 se
tenía como meta un ingreso de operación de 162,611 millones de pesos y un gasto de 167,696
millones de pesos, con un déficit de 5,085 millones de pesos.134

El IMSS de 2001 a 2005 instrumentó un programa de “compactación de estructuras ad-
ministrativas” que disminuyó 10,684 plazas con un ahorro de 1,893.4 millones de pesos.135

A pesar del déficit financiero, el IMSS otorgó prioridad a la Medicina Familiar y generó
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 generó un “Programa de Fortalecimiento de Hospitales”,
que apuntaló a 40 hospitales que requerían apoyos especiales para mejorar su capacidad re-
solutiva, se construyeron 17 nuevos hospitales, así como uno de 3° nivel de traumatología
y ortopedia y se efectuaron acciones para ampliar y remodelar 180 hospitales.136

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 autonomía y desconcentración para
operar con mayor libertad bajo una normatividad estricta y un proceso detallado de ren-
dición de cuentas. Esta innovación 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.
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El IMSS, desde finales de los noventa, tiene un “Sistema de Clasificación del Producto
Hospitalario” que permite conocer a detalle los productos y las intervenciones médico-qui-
rúrgicas que genera cada hospital y posibilita acciones para mejorar la eficiencia clínica. Es-
te instrumento es de gran utilidad y se recomendaría ampliamente su adopción generaliza-
da en otras instituciones del sector salud.

Otra área en donde el IMSS tiene mucho que enseñar, es en materia de afiliación, recau-
dación, fiscalización, modernización de las Subdelegaciones y en especial toda la experien-
cia acumulada, en más de medio siglo para atacar la subdeclaración, evasión y elusión por
lo que se recomienda que se transfiera, a fin de desarrollar la función 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 desarrolló y obtuvo resultados excelentes al incorporar 32,456,554 derecho-
habientes —97.7% de la población a cubrir, a protocolos de atención preventiva median-
te la estrategia de “Cartillas de Salud”—, el IMSS dio un paso atrás al no continuar con su
programa de “Libre Elegibilidad e Incentivos al Desempeño 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 remuneración al médico de fa-
milia y su equipo para que las dinámicas operativas cambien, y sólo el IMSS tiene la expe-
riencia de diseñar 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 IMSS logró generar nuevos instrumentos para la eficiencia y estandarización
de procesos como el “Expediente Clínico Electrónico”, el desarrollo del Sistema de Infor-
mación de Medicina Familiar (SIMF) y la Unidad de Evaluación de la Tecnología. Experien-
cias y tecnologías que sería muy recomendable se transfirieran hacia otras instituciones para
uniformar los instrumentos, sistemas y metodologías de evaluación.

c) Innovaciones del IMSS-Oportunidades
El Programa IMSS-Oportunidades cubría, en 2004, a 10,238,633 personas en 2004 y fo-
menta la participación comunitaria de más 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 más de 17,192 localidades en 1,264 municipios en
17 estados de la República. En 2004 otorgó 9,130,029 consultas, más casi dos millones de
consultas a niños menores de 5 años y 823,657 a mujeres embarazadas, distribuyó más 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 Hipertensión Arterial. El Programa de Planificación Familiar
tiene una cobertura de 60% y actúa sobre 1,304,999 parejas usuarias de algún método an-
ticonceptivo, por lo que se ha reducido el número de hijos por mujer a 3.9.137

El Programa IMSS-Oportunidades, es uno de los instrumentos de mayor efectividad y me-
nor costo que el Estado Mexicano ha desarrollado para la atención 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 República en donde el Programa
no opera.
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d) Innovaciones de la Secretaría de Salud
La Secretaría de Salud a partir de 2000 generó un cambio paradigmático 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 partió de un diagnóstico muy profundo y detallado, tanto del estado de la salud
de los mexicanos como de las condiciones económico-financieras del sector salud y de las
familias, y estructuró 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 atención y el
transito hacia un seguro de salud para población sin seguridad social.

Los estudios piloto para formular el Seguro Popular de Salud se iniciaron desde 2002 y
en 2003 se promulgó el Decreto por el que se reformó la Ley General de Salud en materia
de Protección Social,138 brazo financiero para dar soporte a la instrumentación, a partir de
2004, del Seguro Popular de Salud instrumento que en 2006 cubre a más de 5 millones de
familias y a partir del cual se establece el compromiso legal de alcanzar la cobertura univer-
sal para el año de 2010.

El “Catálogo de Beneficios Médicos” (CABEME) establecido por la SSA 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.139

El Seguro Popular en 2004 cobraba tarifas de acuerdo con la capacidad económica del
usuario, en donde el 1° y 2° decil de ingreso quedan exentos de pago y el 3° decil pagaría
una cuota anual familiar de $640.00 en tanto que el 10° decil pagaría una cuota anual fa-
miliar de $10,200, y el 94%, de las personas afiliadas, correspondía 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 problemática observada con los gastos catastróficos y la respuesta del
Seguro Popular, lo que queda de manifiesto en los logros que se han documentado a lo lar-
go de esta investigación.

La SSA, tuvo como una innovación estratégica la estructuración de una “Unidad de Aná-
lisis Económico”, entidad con un alto nivel técnico-científico, que posibilitó hacer los es-
tudios económico financieros para darle validez al Sistema de Protección Social en Salud,
así como diversos estudios para el desarrollo de la industria químico-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 información para fortalecer la reforma, ha sido una pieza
clave y la oficialización del Sistema de Cuentas Nacionales de Salud es un claro ejemplo de
cómo la información puede servir para soportar procesos de reforma. Asimismo, se estable-
ció una instancia de evaluación del desempeño que ha permitido avanzar en la efectividad
y calidad de la atención médica.

La SSA 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-
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demiológico, brotes, sistemas de vigilancia epidemiológica, vacunación, planificación fa-
miliar y educación para la salud. Asimismo, el proceso de Regulación Sanitaria ha seguido
avanzando y se ha logrado conformar un enfoque moderno que promueve la salud sin obs-
taculizar el desarrollo económico.

e) La necesidad de generar una agenda única de reforma y tener como propósito la conver-
gencia
Las instituciones de salud en México han estado inmersas en un proceso de reforma y mo-
dernización a lo largo de la última década, no obstante, la agenda de reforma no ha sido la
misma para cada institución y se han logrado diferentes avances en diferentes áreas que de
integrarse lograrían una gran mejoría en la prestación.

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 economías de escala y
por el otro, se logre la estandarización de procesos y la incorporación de instrumentos co-
munes para todas las instituciones como son: el sistema de información, los costos, la eva-
luación de la efectividad y calidad, etc., para que con estas acciones se pueda conformar un
Sistema Único de Salud. Mucho de esto ya se ha hecho, pero se requiere transferir en for-
ma sistemática.

México vive una organización del sistema de salud fragmentada, que reproduce a par-
tir de diferentes agendas de cambio, para cada institución y cada organización toma un
camino diferente, las autoridades de las distintas instituciones no hacen eco más que a sus
procesos internos y muchas veces obstaculizan los procesos de cambios de las “otras insti-
tuciones”, el resultado es que el país vive una atención médica que se percibe como desor-
denada y se conduce con diferentes agendas, intereses y tiempos desde la cúpula de la fe-
deración.

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-
tución presenta una estructura orgánico-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
desempeño, atacando de manera frontal la falta de instrumentos básicos como son los cos-
tos, o la evaluación sistemática de la efectividad, para dar racionalidad económica a las ins-
tituciones y modificar formas tradicionales de remuneración 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 físico, en fuentes generadoras de ingreso y que propi-
cien una mejor calidad de vida para los mexicanos.

NOTAS

130 ISSSTE, 2002, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, “Acuerdo de la Junta Direc-
tiva por el que se aprueban las reformas, adiciones y derogaciones a diversas disposiciones del Estatuto Orgánico del ISSSTE”,
Diario Oficial, 30 de julio de 2002, México.
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138 Diario Oficial de la Federación, op. cit., 15 de mayo de 2003.
139 Secretaría de Salud, Catálogo de Beneficios Médicos (CABEME), Secretaría de Salud, 1° Edición 2002, México, D. F.
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V. Recomendaciones y propuestas

En la Declaración Universal de Derechos Humanos, aprobada por las Naciones Unidas en
1948 se establecen tres tipos de derechos: los derechos civiles, los derechos políticos y los de-
rechos económicos, sociales y culturales que incluyen derecho al trabajo, a la seguridad social,
a ingresos dignos, al descanso y al tiempo libre, a la salud, al abrigo, a la vivienda y a la cul-
tura, entre otros.140

El gran acuerdo político que en materia de salud se requiere instrumentar en México,
debe incluir los derechos económicos, 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 protección que no sean financiables; los grados de solidari-
dad deben ser acordes con las exigencias de integración social y con la estructura de distribu-
ción del ingreso; y la eficiencia no puede leerse solo en términos del ámbito macroeconómico
sino, debe entenderse como la capacidad para maximizar los objetivos sociales con recursos es-
casos.141

Las recomendaciones que a continuación planteamos, se apoyan en la certeza de consi-
derar a la salud como fruto de procesos de múltiples dimensiones, pues las mejoras en los
niveles de salud muchas veces son consecuencia de mejoras en la educación, en el sanea-
miento básico, en el empleo de calidad o en la generación de un entorno saludable, por lo
que se considerarán sinergias intersectoriales, es decir relaciones entre distintos sectores de
la economía y la salud que elevan la calidad de vida, así 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 elección del usuario y mejorar la calidad
y aceptación social de los servicios.

En los siguientes párrafos se emiten recomendaciones para hacer explícitos 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 universalización de la cobertura, así como los cambios en el sistema, en las
instituciones, en el financiamiento, en la estructura orgánica y funcional y en los nuevos
instrumentos para avanzar en la maduración de un Sistema Único de Salud que mejore la
calidad de vida de los mexicanos.

En las propuestas se tratará de definir en qué se traducen los derechos sociales en salud
para la población, a partir de la recomendación 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 según su condición de
aseguramiento o su disponibilidad para ampliar la cantidad y calidad de los servicios, así
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 generación de una
Nueva Política de Estado en Materia de Salud, es decir requiere de un nuevo pacto social en
el que se reformulen, tanto a nivel económico financiero, como de funcionamiento, los
ámbitos de responsabilidad del Gobierno Federal, Estatal y Municipal, a fin de construir
un sistema de salud único 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
economía. (Cuadro 62)

La Nueva Política de Estado en Materia de Salud debe integrar 3 tipos de derechos: los
Derechos Ciudadanos en Salud, los Derechos por Cotización 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 ámbitos de
la vida nacional, y que dicho cambio se traduzca en acciones sencillas para que la pobla-
ción pueda exigir la titularidad y cumplimiento de sus derechos.

Los Derechos Ciudadanos en Salud, deben responder a una lógica de equidad colectiva,
considerar a los Bienes Públicos, así como a las intervenciones más-costo-efectivas, en salud
que generan una alta externalidad y deban por tanto cubrir a toda la población sin distin-
gos y ser financiadas a través de la Cuota Social del Estado. Se podría resumir esta estrategia
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en dos principios: a) la garantía del otorgamiento por parte del Estado de los Bienes Públi-
cos en Salud y b) la garantía del derecho de las personas de elegir un Médico de Familia el cual
sería el responsable de otorgar el Paquete de Beneficios de Atención Primaria a la Salud, como
umbral mínimo a proveer de, forma homóloga y nominal, en todas las instituciones de salud,
dependiendo de la edad y sexo del asegurado, con libre transportabilidad institucional.

Los Derechos por Cotización 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 más o menos lineal (aportes-beneficios),
ampliar racionalmente las prestaciones en salud de manera específica para diferentes gru-
pos sociales amparados y en donde los agentes económicos 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 garantizaría la cobertura universal de la Atención Primaria a la
Salud y se contaría con una plataforma para erigir el sistema de atención médica, las contri-
buciones obrero-patronales a la seguridad social podrían focalizarse en la ampliación del Pa-
quete de Beneficios de Atención 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 preservación y desarrollo del “Sistema de Protección Social en Salud” y
establecer políticas y líneas de acción para focalizar Paquetes de Beneficios en Atención Espe-
cializada dirigidos a poblaciones que viven en condición de Pobreza de Capacidades, Alta
Vulnerabilidad y Discapacidad y Adulto Mayor de 65 Años, que incluiría intervenciones con
criterios de seguridad, costo-efectividad, adherencia a normas éticas y aceptabilidad social.

Con base en los estándares internacionales y las recomendaciones de la Comisión Mexi-
cana de Macroeconomía y Salud142 se requiere incrementar los Fondos Públicos en Salud en
1.3 puntos porcentuales del PIB, para alcanzar un Gasto Público en Salud de 5.25 puntos
del PIB, manteniendo por lo menos el Gasto Privado en 2.9 puntos del PIB, con la radical
transformación 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
mínimo establecido de 7.5 del PIB.

Es muy importante utilizar los recursos adicionales para que con el crecimiento de los
Fondos Públicos del 1.3% del PIB adicional, se orqueste el cambio de la Nueva Política de
Estado en Materia de Salud y se consigan resultados en cuatro niveles: 

1. Superar la fragmentación institucional, que es considerado el principal problema del
Sistema de Salud Mexicano por parte de la OCDE,143 por lo que es necesario que a partir de la
estructuración de una Coordinación Nacional de Políticas en Salud se diseñen, establezcan y
evalúen “Líneas Estratégicas de Reforma” tanto para las instituciones del sector salud, como
para los otros sectores de la economía involucrados, y se evite que cada institución 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 Igualdad 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 protección
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 algún esquema de aseguramiento en salud, se
garantice un resultado similar en las intervenciones en salud otorgadas entre los diferentes
esquemas.

4. La garantía del principio de máxima eficiencia en la utilización de recursos escasos, por
lo que en las Líneas Estratégicas de Reforma se deberán incluir intervenciones selectivas que
combatan las asimetrías de información, fundamenten la reingeniería financiera del sector,
articulen sinergias intra-institucionales e inter-sectoriales, den seguimiento a los procesos y
establezcan parámetros para la rendición de cuentas a nivel macro, mezo y micro, determi-
nen metodologías de evaluación sistemática del desempeño, detecten las diferencias en la
calidad de la oferta de servicios, instrumenten estrategias para la contención de los costos y
para la competencia administrada entre proveedores, permitan la introducción 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 Único de Salud, se proponen 7 áreas
inter-sectoriales de acción: a) Fiscal, b) Desarrollo Social, c) Laboral, d) Educativa, e) Am-
biental, f ) Transacciones Internacionales y g) Complejo Médico Industrial con 29 líneas es-
tratégicas de acción.

A su vez, se emiten recomendaciones en 9 áreas intra-sectoriales: a) Reingeniería Finan-
ciera, b) Separación de Funciones, c) Reestructuración Corporativa, d) Fortalecimiento de
Bienes Públicos, e) Atención Primaria a la Salud, f ) Atención Especializada, g) Cambios en
Formas de Remuneración, h) Calidad de la Atención y i) Convergencia; con 57 líneas es-
tratégicas de acción. (Cuadro 62)

Recomendaciones intersectoriales. (Cuadro 63)

I. Alinear la Política Fiscal y la Política de Salud

1. Aumentar el gasto público en salud en 1.3 puntos porcentuales del PIB, para fortale-
cer los programas de compensación social en salud redistributivos.

2. Destrabar la reforma fiscal, a través de la participación activa del sector salud, trasla-
dando la discusión de la parte de ingresos-recaudación, a la parte de egresos-gasto en salud
efectivo, con garantía 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 públicos y la modificación de los
Ramos 12, 13 , 19, 28 y 33 para que la estructura programático presupuestal responda a la
nueva “Política de Estado en Materia de Salud.

5. Instrumentar nuevas reglas de participación fiscal entre los tres niveles de gobierno,
organismos e instancias para hacer sustentable económicamente el nuevo pacto social en
salud.
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II. Mancomunar la Política de Desarrollo Social y la Política 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, ampliación del paquete de beneficios para atacar pro-
blemas epidemiológicos 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-
ción rural dispersa y los pueblos indígenas.

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 básico, drenaje, agua potable y vivienda para
población que vive en condiciones de Pobreza.

10. Ampliar los programas de nutrición dirigidos a los pobres.

III. Alinear la Política Laboral y la Política de Salud

11. Replantear de manera integral todos los instrumentos de redistribución del ingreso
del país, a fin de que todos converjan en la seguridad social, y que ésta se instituya como el
único vehículo integrador de todos los mecanismos existentes en México para lograr el de-
sarrollo humano integral y la promoción del empleo formal de calidad.
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Se recomiendan 6 sub-líneas de acción para avanzar en la sinergia entre la política labo-
ral y la política de salud:

a) El replanteamiento del significado socio-económico del “empleo formal”.
b) La generación de formas más accesibles de contribución económica para el asegura-

miento en salud, dirigidas a organizaciones de trabajadores informales con cierta capacidad
económica, como un paso hacia la formalización.

c) El desarrollo de nuevos esquemas de afiliación y contribución 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 formalización del empleo.

d) La generación de condiciones e incentivos económicos 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 incorporación de discapacita-
dos al mercado de trabajo.

e) El establecimiento de sanciones más estrictas a grupos sociales que deliberadamente
se aprovechen del nuevo entorno de protección social y pese a estar en condiciones econó-
micas para contribuir decidan no hacerlo, no participen en la corresponsabilidad social y
no abandonen prácticas indeseables en términos sociales o que pongan en riesgo la vida de
menores o grupos vulnerables.

f ) El mejoramiento en el registro de información ciudadana a partir de lograr una co-
bertura universal que no sólo proporcione datos nominales de las personas, sino que alimen-
te un banco de datos universal con información relevante sobre sus huellas digitales, tipo
de sangre, ADN y otro tipo de información relevante por cuestiones de seguridad nacional
y apoyo ante urgencias médicas.

IV. Mancomunar la Política Educativa y la Política de Salud

12. Mancomunar los servicios educativos con los servicios de salud de los niños y los jó-
venes a partir del replanteamiento integral de la gestión de la salud de la población que
asiste a los centros educativos.

Se recomiendan 12 sub-líneas de acción para avanzar en la sinergia entre la política edu-
cativa y la política de salud:

a) La cobertura universal del aseguramiento en salud dirigido a los niños y jóvenes, a
partir de la reestructuración de los servicios escolares de salud y la garantía de un paquete
integral de beneficios de Atención Primaria a la Salud para los estudiantes.

b) Mejorar las condiciones de higiene y limpieza en las escuelas y la instrumentación de
un “Programa de Acreditación de Escuela Limpia”, en donde se garantice que en los cen-
tros educativos no falten los mínimos indispensables para procurar cotidianamente salud e
higiene.

c) La realización de un “Diagnóstico de la Salud de los Estudiantes por Centro Escolar”,
un “Diagnóstico sobre las Condiciones Sanitarias de la Escuela” y un “Plan de Acción pa-
ra Mejorar la Salud de los Estudiantes por Centro Escolar”.

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

e) La inclusión sistemática por grupo etáreo y género de acciones de promoción de la
salud, educación para la salud, autocuidado, prevención de enfermedades, adicciones y ac-
cidentes, diagnóstico oportuno, tratamiento de males menores y canalización hacia la aten-
ción especializada, así como la promoción de acciones específicas en materia de monitoreo
nutricional, combate a la violencia, enfermedades de transmisión sexual y embarazo en ado-
lescentes.

f ) El desarrollo de sistemas de información, acreditación de proveedores públicos y pri-
vados, rendición de cuentas y evaluación del “Nuevo Modelo de Atención a la Salud en las
Escuelas.

g) La garantía del financiamiento con fondos públicos del paquete de beneficios estable-
cido en los Programas de Atención Primaria a la Salud para el estudiante.

h) El diseño de una fórmula de pago por capitación, ajustado por edad y sexo del estu-
diante, para el otorgamiento del “Paquete de Beneficios en Atención Primaria a la Salud
por Grupo Etáreo y Género”, para que se establezca el número de alumnos pertinente a ser
atendidos por el médico de familia y su equipo de salud, el cual deberá someterse a un pro-
ceso de rendición 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 desempeño del
equipo de salud que trabaje en las escuelas.

j) La pluralidad en la provisión del paquete de beneficios en salud, siempre y cuando el
prestador primario, ya sea público o privado, esté acreditado por la autoridad competente
del sector salud y se someta a un proceso de evaluación y rendición de cuentas;

k) El mejoramiento de los contenidos de salud en los libros de texto y la inclusión de te-
mas sobre: autocuidado, estilos de vida saludable, prevención de accidentes, combate a las
adicciones y educación sexual, entre otros.

l) El establecimiento de estrategias que permitan, de forma acotada, la participación de
las organizaciones de padres de familia y autoridades en las escuelas en la libre elección del
médico de familia, responsable de la atención de los educandos y en los casos que así lo re-
quieran, la libertad de elección 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 etáreo.

V. Alinear la Política Ambiental y la Política de Salud

13. Focalizar las acciones para lograr el “Blindaje Sanitario del País”, 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 básico 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 climático y atmosférico.
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15. Promover un “Programa de Aire Limpio en Lugares Cerrados”.
16. Desarrollar metodologías para medir económicamente, de manera conjunta, impac-

tos ambientales e impactos en salud, a partir de la integración de información del Produc-
to Interno Neto Ecológico (PINE) y los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA).

VI. Alinear la Política Externa y las transacciones internacionales con la Política 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 países de Cen-

tro América.
21. Focalizar acciones para el “Blindaje Sanitario de Enclaves Turísticos” y para la pro-

moción del Turismo de Salud.
22. Convenir apoyos internacional para la erradicación y eliminación de enfermedades,

del apoyo al “Sistema de Vigilancia Epidemiológica” para el desarrollo de la investigación
multi céntrica y multi país sobre enfermedades que podrían generar pandemias.

VII. Mancomunar el desarrollo del “Complejo Médico Industrial” y la Política de Salud
(cuadro 64)
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23. Condicionar el 1.3 % del PIB adicional para el Sector Salud a la competencia regu-
lada entre proveedores públicos y privados.

24. Utilizar el poder de compra del Estado y los incrementos en los fondos públicos co-
mo palanca de desarrollo del “Complejo Médico Industrial” y de la Industria Químico
Farmacéutica.

25. Privilegiar a los primeros deciles de ingreso, es decir a los más pobres, con la canali-
zación 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 privatización de la salud, a partir de incrementar los
fondos públicos y promover el pluralismo en la prestación que reduzca ineficiencias y des-
perdicios.

27. Ampliar la elección 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 regulación del mercado privado.
29. Combatir la automedicación y promover la disminución de medicamentos no recetados.

Recomendaciones intra-sectoriales. (Cuadro 65)
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I. Reingeniería Financiera

1. Aumentar los “Fondos Públicos para la Atención a la Salud” en 1.3 puntos porcen-
tuales del PIB, condicionados a una reingeniería financiera en donde se combinen subsidios
a la oferta, a partir de fórmulas explícitas de asignación-presupuestación, con subsidios a la
demanda a través de fórmulas capitadas donde el dinero “siguiera al paciente”.

2. Reorientar la Cuota Social de la Federación y las aportaciones de los Estados, es decir
modificar la arquitectura financiera de los Ramos 12, 13 , 19, 28 y 33, para dar sustento
económico a derechos en salud en los siguientes términos:

a) La homologación del “Paquete de Beneficios de Atención 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 económica de un “Paquete de Beneficios de Atención Especializa-
da” dirigido a población en condiciones de “Pobreza de Capacidades” (25,653,956 mexi-
canos en 2004) y alta vulnerabilidad (discapacitados), el cual se otorgaría con criterios de
seguridad, costo-efectividad, adherencia a normas éticas y aceptabilidad social.

c) La sustentabilidad económica de un “Paquete de Beneficios de Atención del Adulto
Mayor”, a través del cual todo mexicano mayor de 65 años tuviera cubierto un aseguramien-
to integral en salud el cual incluiría intervenciones con criterios de seguridad, costo-efecti-
vidad, adherencia a normas éticas y aceptabilidad social. 

d) La generación de recursos para subsidiar en parte el “Paquete de Beneficios de Aten-
ción Especializada” dirigido a la población en “Pobreza de Patrimonio” y a sectores de la cla-
se media sin seguridad social.

e) La sustentabilidad económica de: las intervenciones de Salud Pública, Rectoría, Re-
gulación Sanitaria, Investigación y Desarrollo Tecnológico, Formación y Capacitación,
Servicios de Salud a la Comunidad, Protección contra Gastos Catastróficos y demás servi-
cios de salud, no personales, que incluyan los Bienes Públicos en Salud.

f ) El incremento y diversificación 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 públicas sobre mala práctica, previendo fondos para parti-
cipar en un reaseguro contra malas prácticas.

4. Desarrollar fórmulas explícitas de asignación de recursos que superen la presupuesta-
ción inercial y corrijan, en el margen, las ineficiencias históricas en la asignación de presu-
puesto hacia la oferta.

5. Desarrollar fórmulas capitadas que permitan que el dinero “siga al paciente” y se
transite hacia un pago por resultados, acuerdos de gestión y contratos con proveedores. Sub-
sidios a la Demanda.

6. Instrumentar nuevos esquemas de aseguramiento en otras instituciones de seguridad
social, que faciliten la incorporación a sistemas pre-pagados tipo el Seguro de Salud para la
Familia del IMSS.
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7. Generar un nuevo marco regulatorio para incorporar el co-pago del derechohabiente
por amenidades en los servicios públicos como cuarto privado, así como el pago comple-
mentario a proveedores privados certificados.

II. Separación de Funciones

8. Separar orgánica y funcionalmente las funciones de aseguramiento, financiamiento y
provisión, a través de instrumentar reformas corporativas para que cada institución co-
mience a operar bajo la lógica estricta de una aseguradora en salud que cuente con los con-
trapesos institucionales y la rendición de cuentas a nivel agregado, estatal, regional y local.

9. Transitar en la canalización de recursos del presupuesto histórico inercial al estableci-
miento de “Acuerdos de Gestión”, contratos y convenios entre instancias financiadoras e ins-
tancias proveedoras de servicios.

10. Instrumentar sistemas de costos que permitan conocer el promedio, por interven-
ción, de cada uno de los proveedores de servicios de salud, bajo una metodología única pa-
ra todas las instituciones que incluya la clasificación del producto hospitalario y el desarro-
llo de la contabilidad hacia centros de costos que capten toda erogación en forma sistematizada.

11. Desarrollar el sistema de información que alimente un banco de datos sobre efec-
tividad de las intervenciones y resulte de la acumulación e integración de conocimientos
de diversas instancias de investigación, garantizando que uno de los resultados de toda in-
vestigación aplicada, tanto clínica como de salud pública, sea la introducción del logro
científico-técnico y aporte la información sobre efectividad al sistema de información co-
rrespondiente.

12. Desarrollar instancias e instrumentos de medición que permitan la competencia ad-
ministrada entre proveedores de servicios acreditados.

13. Garantizar el desarrollo de la mezcla pública y privada tanto en el financiamiento
como en la prestación de servicios.

III. Reestructuración Corporativa

14. Instrumentar una reestructuración corporativa, para que las acciones de reforma acor-
dadas para el establecimiento de un Sistema Único de Salud se desarrollen en máxima efi-
ciencia, evitando: la duplicación de funciones, la incongruencia entre atribución y estruc-
tura para cumplirla, el vacío de instrumentos científicos para evaluar costos y efectividad,
así como todas las transformaciones para que las instituciones operen bajo una lógica 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 rendición de cuentas en cascada, que vaya desde el usuario hasta
la máxima autoridad, tanto en términos económico-financieros como en materia de salud.

17. Establecer un manejo gerencial del “Pool de Riesgos” en donde se consigne informa-
ción sobre las necesidades de salud, los costos de las intervenciones y la efectividad de los
procesos para dar sustento científico a los paquetes de beneficios por grupo etareo.
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18. Replantear la política de Recursos Humanos a fin de promover la valorización del
capital humano por medio de una nueva estructuración del escalafón, la incorporación de
incentivos al desempeño y una mayor flexibilización 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, así
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 práctica clínica.

IV. Fortalecimiento de Bienes Públicos 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 pública prioritarias.
23. Homologar los sistemas de información de las instituciones de salud, aprovechando

las innovaciones institucionales recientes.
24. Replantear el apoyo a actividades científico tecnológicas, a partir de promover el de-

sarrollo de la “investigación por misión” que detecte prioridades nacionales o locales, inte-
gre grupos de investigación sobre un problema común, articule propuestas y canalice fon-
dos para la introducción de los resultados científico técnicos.

25. Apoyar la formación y capacitación de recursos humanos para la salud.
26. Desarrollar las acciones de regulación sanitaria sobre alimentos, bebidas, medicamen-

tos e insumos para la salud que propicien un entorno saludable.
27. Fortalecer el sistema de vigilancia epidemiológica y los programas instrumentados

ante contingencias y desastres.

V. Atención Primaria a la Salud

28. Garantizar que la “Atención 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 metodología uniforme para la detección de necesidades de atención
a la salud por grupo etareo y género a nivel local, municipal, estatal y nacional.

30. Establecer diferentes “Paquetes de Beneficios de Atención 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. Diseñar e instrumentar nuevas formas de remuneración al personal de medicina de
familia que incluyan pagos por capitación, ajustados por edad y sexo que integren incenti-
vos a la productividad y calidad de la atención.
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33. Diseñar e instrumentar la estrategia de libre elegibilidad del médico de familia por
el asegurado.

34. Establecer el marco normativo para operar un proceso de rendición de cuentas a ni-
vel nominal, por centro de salud o unidad de medicina familiar, localidad, municipio, es-
tado y nacional.

VI. Atención Especializada

35. Impulsar acciones para el desarrollo del “Plan de Negocios del Hospital” en donde
se incluya tanto el diagnóstico clínico y económico 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 flexibilización y desregula-
ción de los hospitales, para incrementar significativamente su desconcentración adminis-
trativa y darles una mayor autonomía de gestión.

37. Desarrollar la figura de “Medico Responsable de Paciente”, así como el marco nor-
mativo que le otorgue suficientes atribuciones para integrar equipos, asumir responsabili-
dades integrales sobre los resultados de los procesos de atención médica y posibilite el dise-
ño de incentivos al desempeño que promuevan las buenas prácticas.

38. Diseñar y operar un sistema de incentivos para el Médico Responsable de Paciente
y su equipo de trabajo en los hospitales, con la inclusión 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, c) el formato sobre auxiliares de diagnóstico
y tratamiento y d) el formato de referencia hacia otros niveles de atención.

40. Evaluar la experiencia de las UMAES del IMSS y analizar la pertinencia de su generali-
zación en hospitales especializados de otras instituciones aseguradoras.

VII. Formas de Remuneración

41. Reestructurar integralmente la forma de remuneración del trabajador, transitando del
pago salarial, como forma exclusiva de pago, a su complementariedad, a partir de incenti-
vos económicos por cumplimiento destacado que se sumen al salario.

42. Diseñar, probar a nivel piloto y generalizar nuevas formas de contratación de recur-
sos a través de pagos por capitación ajustados por edad, sexo y tipo de servicio.

43. Evaluar la subrogación de servicios de salud con fundamento en estándares clínicos,
costos promedio y efectividad de los servicios subrogados.

44. Establecer el marco regulatorio y los instrumentos para el tránsito hacia una forma
de asignación de recursos por contratos o acuerdos de gestión.

VIII. Calidad de la Atención

45. Establecer el marco regulatorio, así como la estructura orgánico funcional para esta-
blecer “Guías de Práctica Clínica” elaboradas por grupos de excelencia, certificados en la
práctica clínica.
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46. Establecer el marco regulatorio para la instrumentación de la auditoría médica.
47. Desarrollar instancias, en las organizaciones, a fin de evaluar sistemáticamente la incor-

poración de la tecnología y el funcionamiento óptimo del inventario funcional de recursos.
48. Desarrollar sistemas de información sobre calidad de la atención que se tomen en

cuenta para el establecimiento de acuerdos de gestión, 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 rápidas de percepción de la calidad de la aten-

ción, acorde a cada servicio y tema prioritario.
51. Desarrollar programas de mejora continua de la calidad de la atención;

IX. Convergencia

52. Establecer una estrategia para la acumulación de conocimientos, la transferencia sis-
temática del nuevo Know how hacia otros ambientes de trabajo, bajo un sistema de incen-
tivos económicos a la innovación 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 protección so-
cial en salud.

54. Garantizar la homologación del paquete de beneficios de la Atención Primaria a la
Salud en todas las regiones del país, para que se convierta en la plataforma del nuevo siste-
ma único de salud.

55. Instrumentar programas específicos a fin de lograr la convergencia regional en los
indicadores de salud.

56. Desarrollar sistemas de información geo-referenciados que fundamenten la canaliza-
ción adicional de recursos.

57. Establecer el diagnóstico sobre las instituciones de seguridad social en los estados de
la República Mexicana, un modelo para su integración y convergencia hacia un sistema úni-
co de salud y un plan de acción 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 participación de los tres niveles de gobierno y de generar sinergias para mancomunar
acciones con otros sectores que mejoren la calidad de vida y amplíen la capacidad de elec-
ción de las personas, sin embargo, no se debe perder de vista que todo esto debe llegar a te-
ner un significado simple para la población: ¿qué nuevas opciones tengo y qué beneficios
adicionales he adquirido para mejorar mi nivel de salud?. (Cuadro 66)
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140 CEPAL/IIDH (Comisión Económica para América Latina y el Caribe / Instituto Interamericano de Derechos Huma-
nos), “La igualdad de los modernos. Reflexiones acerca de la realización de los derechos económicos, sociales y culturales en
América Latina”, San José Costa Rica, 1997.

141 CEPAL, op. cit., 2006, pág 15.
142 Comisión Mexicana sobre Macroeconomía y Salud, CMMS, 2006.
143 OCDE, 2006, op. cit.
144 CEPAL, op. cit., 2006, pág. 20.
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• “Financiamiento  y Gestión de la Educación en América Latina y el Caribe”, Versión preliminar,
Documento preparado para el trigésimo periodo de sesiones de la Comisión Económica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), 11 de junio de 2004.

• “Health, Economic Growth and Poverty”, Reporte del grupo de trabajo 1 de la Comisión de Ma-
croeconomía y Salud, Organización Mundial de la Salud (OMS), 2002.

• “Juventud, Pobreza y Desarrollo en América Latina y el Caribe”, XII Conferencia de Primeras Da-
mas, Esposas y Representantes de los Jefes de Estado y de Gobierno de las Américas, del 15 al 17 de oc-
tubre de 2003, Santo Domingo, República Dominicana; Naciones Unidas, Comisión Económi-
ca para América Latina y el Caribe-CEPAL.

• “Macroeconomics and Health: Investing in Health for Economic Development”, Report of the
Commission on Macroeconomics and Health, Chaired by Jeffrey D. Sachs, Presented to Gro Har-
lem Brundtland, Director-General of the World Health Organization, 20 December 2001, Ge-
nova.

• Banco de México, Un Comparativo Internacional de la Recaudación Tributaria, [en línea] Mayo
21, 2003.

• Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento (BIRD), La Pobreza en México. Una Evalua-
ción de las Condiciones, las Tendencias y la Estrategia del Gobierno. Junio de 2004.

• Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento (BIRD), World Development Indicators 2005.
Estados Unidos de América. Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento, 2005.

• Banco Mundial. World Health Indicators 2004, CD-ROM.
• Bulletin of the World Health Organization, “Contaminación del aire de locales cerrados en los

países en desarrollo: un importante reto ambiental y de salud pública, 2000”; 78(9):1078–1092,
www.who.org, fecha de consulta: 01/06/2004.

• Cárdenas C, Cruz C., “Costo-efectividad de la atención médica de tercer nivel de padecimientos
alérgicos en una institución de seguridad social” en Revista de Investigación Médica y en Sistemas
de Salud. Volumen 1, Número 1, México Abril 1996.

• Castellanos Gaytán C., Salud Pública contra Seguros Privados. [en línea] www.jornada.unam.mx
consulta 27/04/2006.

• 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.

• Coello Levet, Carlo G., “Equidad en acceso a los servicios de salud en México”, Director: Mtro.
Carlos Cruz Rivero, Universidad Iberoamericana Departamento de Economía, Julio de 2003. 

• Colette M. Kinnon, ¿Un intercambio Saludable? Grupo Especial de la Organización Mundial de
la Salud sobre Economía de la Salud, OMC-OMS, Diciembre, 1996.

• Comisión Consultiva para la Modernización del Sistema de los Salarios Mínimos: estudios y ponen-
cias, Primera edición, Comisión Nacional de los Salarios Mínimos (CNSM), STyPS/CNSM, México,
2002. http://www.conasami.gob.mx.
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