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Resumen.

En el presente estudio se exponen las caracteristicas fundamentales del entorno
bajo el que se desarrollé la Reforma del Sector Salud en México, a partir de la
exposicion de las caracteristicas socioecondmicas primordiales del pais.

Se efectlia un analisis comparativo para 12 paises seleccionados, lo que permite
contar con indicadores de desempefio adecuados y encontrar lecciones a seguir
de las experiencias internacionales, asi como, parametros basicos para evaluar los
indicadores agregados de financiamiento, en el Sistema Nacional de Salud en
México.

Finalmente se puntualizan una serie de “Lineas de Accion Politica” para
promover y facilitar la alineacion de las diversas politicas de los distintos sectores
de la economia mexicana con la politica del sector salud, todo esto con la finalidad
de crear la posibilidad de alcanzar un estado de salud 6ptimo en la poblacion; bajo
el nuevo paradigma de aseguramiento en salud.
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Abstract.

This paper reviews the importance of the consecution of an adequate health status
in the Mexican economy. For this, the analysis of the fundamental socioeconomic
characteristics of Mexico are essential, in order to understand the surroundings
under which the Health Sector has been restructured.

Consequently, a comparative analysis for 12 selected countries is exposed, which
allows to count on indicators of performance suitable and to find from the
international experiences lessons to follow, as well as basic parameters to evaluate
financing aggregate indicators, in the National Health System in Mexico.

Finally, in the third section of the present study a series of "Public Policy Lines" is
emphasized, in order to promote and to facilitate the alignment of the diverse public
policies of the different sectors in the Mexican economy, with the policy of the
health sector, to create the possibility of reaching an optimal state of health in the
population; under the new paradigm of securing in health.
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1. Introduccion.

La posibilidad de alcanzar un estado de salud 6ptimo en la poblacion, esta
determinado por mdltiples factores que no estdn necesariamente bajo la
jurisdiccion directa del Sector Salud, ya que existen sinergias positivas y negativas
entre el sector salud y los distintos sectores de la estructura socio econémica que
afectan a los determinantes de la salud y que requieren de una revision
sistematizada para emitir recomendaciones de politica encaminadas a la
valorizacion de la salud del capital humano.

Esto induce la idea, de que la politica de salud, la politica social y la politica
economica no deben marchar por separado; y que una alineacion entre las
acciones que se realizan en los distintos sectores de la politica publica podrian
generar sinergias positivas, de forma que un nivel de salud 6ptimo, se convierta
para todos los &mbitos en premisa, vehiculo y producto de un mejor desempefio de
la economia en general.

Por tanto, la comprension de la relacion multidimensional que existe entre el sector
salud y otros sectores clave de la economia, puede delinear la estructura que el
agente colectivo sigue en las decisiones de politica publica que impactan directa o
indirectamente el acervo de salud de la poblacion y por ende las posibilidades de
crecimiento y desarrollo de la economia en conjunto.

Esto aclara la relevancia de analizar la correlacion existente entre el estado de
salud del capital humano y los cursos de accion de politica pablica que toma el
agente colectivo en distintos aspectos de la economia; ya que el analisis de estas
sinergias puede detonar acciones concretas en las que aprovechen las
externalidades positivas que puede generar los programas o politicas publicas
emprendidas en campos distintos al de la salud, sobre este fundamental activo de
una economia.

Asi las distintas politicas que se implementan en los sectores estratégicos del
sector publico al marchar con un objetivo en comdn, podrian generar en primera
instancia una mejoria en el bienestar de la poblacion por el simple hecho de gozar
de un mejor nivel de salud; en segunda instancia, una cultura de inversion continua
en el acervo de salud conseguido en la primera etapa y; en tercera instancia, se
podria pensar en un circulo virtuoso, en el que el capital humano de la economia
fuera apto para cualquier actividad productiva o de aprendizaje, lo que a su vez
generaria que la economia se ubicara en posibilidades de enfrentar exitosamente
un mayor desarrollo y crecimiento, lo que ocasionaria un mayor bienestar y un
acervo de salud en la poblacion sustentable, sostenible y en sintonia con el
entorno; en donde se reiniciaria el circulo virtuoso, generandose un efecto de alta
externalidad positiva para la economia a partir de un estado de salud éptimo en la
poblacion.

El presente documento es un estudio en el que se resumen los principales
argumentos cotejados en cuanto a:



1. Las cuatro caracteristicas socioecondémicas fundamentales del pais: ser una
economia grande, con la mitad de la poblacién viviendo en condiciones de
pobreza, gran desigualdad y poca capacidad economica-financiera para
que el Estado fondee una politica social que distribuya al ingreso.

2. La ubicacion a nivel internacional del desempefio del Sistema Nacional de
Salud

3. La problemética general del financiamiento publico del Sistema Nacional de
Salud.

4.  Larelacion que guarda el nivel de salud de la poblacion, con las distintas
politicas publicas sectoriales.

De esta forma, se hace un énfasis especial en cuéles son las sinergias positivas y
negativas, entre la politica de salud y el resto de la politica publica en México;
cuales son los costos y beneficios de su aprovechamiento o desperdicio; para
finalizar con la emisién de lineas de accidn y recomendaciones de politica con la
finalidad de aclarar las posibilidades de conseguir una retroalimentacion del circulo
virtuoso, que se puede conformar entre las distintas lineas de accion que el agente
colectivo soporta en diferentes ambitos, asociando la consecucion de estas metas
a un acervo de salud adecuado y en continua mejora.

Por tanto, el principal objetivo del presente es brindar un panorama en cuénto a las
necesidades y los retos de los distintos sectores de la economia mexicana en
terminos de las posibles ventajas, desventajas, costos y beneficios que esta
interaccion generaria, siempre en referencia al estado de salud que se requiere
para conseguir un destape de la productividad, eficiencia, crecimiento y desarrollo
economico sustentable y vigoroso de la economia mexicana.



2. El Contexto Economico y Social del Sistema de Salud en
México.

El andlisis que requieren las politicas sociales encaminadas a mejorar la salud de

los mexicanos, debe partir de contextualizar el marco econémico que presenta el

pais; en donde se destacan los siguientes 3 temas centrales: a) el ingreso

econémico y el desarrollo humano, b) la pobreza y la desigualdad; y c) la

capacidad econémica del Estado para generar una politica social.

2.1 ElIngreso Econdmico y el Desarrollo Humano en México.

México es un pais grande, que cuenta con mas de 100 millones de habitantes, que
habitan en la 10° economia del mundo, con un ingreso nacional bruto per capita
cercano a los 9,000 ddlares anuales!. Sin embargo, este ingreso representa para
México el lugar 80 a nivel internacional; observdndose de este modo pocas
oportunidades para el adecuado desarrollo del capital humano de la economia, a
través de un lugar 53 a nivel internacional respecto al “indice de Desarrollo
Humano”, dentro del cual se integran elementos relativos a la educacion, la salud y
el ingreso.2

Cuadro 1
Poblacién, Ingreso e Indice de Desarrollo Humano
para Paises Seleccionados

Total Ingreso Ingreso Nacional indice
de Nacional Bruto Bruto Per Cépita de
Pais Poblacion Método Atlas | Lugar Método PPP Lugar [ Desarrollo [Lugar
Millones Délares Délares Humano

2003 * 2003 * 2003 * 2002 **
Argentina 36,800,000 140,100 30 11,410 66 0.853 34
Brasil 176,600,000 479,500 13 7,510 86 0.775 72
Canada 31,600,000 773,900 8 30,040 11 0.943 4
Colombia 44,600,000 80,500 42 6,410 97 0.773 73
Costa Rica 4,000,000 17,200 75 9,140 79 0.834 45
Cuba 11,300,000 .. .. 0.809 52
Francia 59,800,000 1,521,600 5 27,640 22 0.932 16
Guatemala 12,300,000 23,500 67 4,090 130 0.649 121
Jap6n 127,600,000 4,360,800 2 28,450 19 0.938 9
México 102,300,000 637,200 10 8,980 80 0.802 53
Reino Unido 59,300,000 1,680,100 4 27,690 21 0.936 12
Estados Unidos|290,800,000 11,012,600 1 37,750 4 0.939 8

Fuente; *World Development Indicators 2005. Banco Mundial. Estados Unidos, 2005, Disponible en:
http://www.worldbank.org/data/wdi2005/wditext/Cover.htm
** Informe Sobre Desarrollo Humano 2003. Programa Naciones Unidas para el Desarrollo. Estados Unidos, 2004.

2.2 Lapobrezay la desigualdad en México.

En 2001 la décima parte de la poblacion mexicana vivia con menos de un dolar al
dia y una quinta parte se encontraba inmersa en la pobreza alimentaria. Esta
situacion ha sido atacada con relativo éxito durante el periodo 2001- 2004, pero no
nos podemos conformar con que en 2004 cerca de 18 millones de mexicanos no

1 World Development Indicators 2005. Banco Mundial. Estados Unidos de América 2005.
2 Informe del Desarrollo Humano 2003. Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. Estados Unidos de América 2004.



tenian ni para cubrir sus necesidades béasicas de alimentacion y subsistian bajo
una “trampa’ de pobreza.

En México la pobreza se ha tipificado en tres niveles.

La “Pobreza Alimentaria”, que en el afio de 2004 representaba al 17.3 % de la
poblacion en México, cuyos ingresos eran insuficientes para cubrir las
necesidades de alimentacion; equivalentes a $15.40 por persona en el medio
rural y $20.90 por persona en el medio urbano (Pesos constantes del 2000).3

La “Pobreza de Capacidades”, que el afio de 2004 representaba al 24.6 % de
la poblacion en México, cuyos ingresos eran insuficientes para cubrir las
necesidades de alimentacion, educacion y salud; equivalentes a $18.90 por
persona en el medio rural y $24,70 por persona en el medio urbano (Pesos
constantes del afio 2000).

La “Pobreza de Patrimonio”, el afio de 2004 el 47% de la poblacién en
México, cuyos ingresos eran insuficientes para cubrir las necesidades de
alimentacion, educacion, salud, vestido, calzado, vivienda y transporte publico;
equivalentes a $28.10 por persona en el medio rural y $41.80 por persona en el
medio urbano (Pesos constantes del afio 2000).

Figura 1
Porcentaje de Personas Pobres en México 2000 - 2004
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Fuente: Medicion de la Pobreza 2002 — 2004. Comité Técnico para la Medicion de la Pobreza en México. Junio 14, 2005.

La pobreza desde el &mbito de la salud es muy importante, pues en muchas
ocasiones el Unico activo que tienen los pobres es su cuerpo y si éste se deteriora
por la enfermedad, hunde al pobre y a su familia en una trampa de pobreza, de la
cual es muy dificil escapar.

3 Cfr., Canasta de Consumo Alimentario INEGI — CEPAL
4 Sachs J. Improving Health Outcomes of the Poor. Commission on Macroeconomics and Health, Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra
Suiza, 2002..



Aunado a la pobreza, la desigualdad ha caracterizado historicamente al pais,
observandose coeficientes de Gini superiores a 54.6%, en donde el 10% de la
poblacion mas pobre recibe el 1% del ingreso mientras que el 10% mas rico
concentra el 43% del ingreso.

Cuadro 2
Desigualdad Econémica para Paises Seleccionados

Coef(ijceieme Porcentaje de Participacion en el
_ Gini Ingreso o Consumo

Pais E'nf?lrjir:tzz Diferentes Encuestas 1990 - 2003

1990 - 2003 **| 10% mas pobre [ 10% mas rico
Argentina 52.2 3.8 38.9
Brasil 59.3 0.7 46.9
Canada 33.1 2.5 25.0
Colombia 57.6 0.8 46.5
Costa Rica 46.5 1.4 34.8
Cuba s/d s/d s/d
Francia 32.7 2.8 25.1
Guatemala 59.9 0.9 48.3
Japoén 24.9 4.8 21.7
México 54.6 1.0 43.1
Reino Unido 36.0 2.1 28.5
Estados Unidos 40.8 1.9 29.9

Fuente: World Development Indicators 2005. Banco Mundial. Estados Unidos, 2005.

** E| Coeficiente de Gini mide la desigualdad alo largo de toda la distribucién de los ingresos o consumo.
Un valor de 0 en el Coeficiente de Gini representa unaiguadad perfectay
un valor de 100 representa la desigualdad perfecta.

En el ambito local, el Producto Interno Bruto per Cépita por entidad federativa en el
afio 2003, medido bajo el Método “Atlas”, presentd grandes desigualdades; ya que
el promedio Nacional fue de $5,554 ddlares al afio; en el Distrito Federal fue de
$14,944 ddlares, que era 6.5 veces mas grande que el de Chiapas que fue de tan
solo $2,289 dolares para dicho periodo.

Figura 2
PIB per Capita por Entidad Federativa 2003 - Dolares Atlas
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Fuentes: INEGI. Sistemas de Cuentas Nacionales de México. PIB por Entidad Federativa 1998 — 2003
Cuadro 1. PIB en Miles de Pesos a Precios Corrientes en Valores Basic os 2003 (Tipo de Cambio 2003 $10.7890)
CONAPO. LA Situaci6n Demografic a de Méxic o, 2003. Cuadro 1 P oblaci6n

5 The World Bank. Op Cit. (Cabe destacar que el Coeficiente de Gini adopta valores entre 0 y 100; mientras mas se aleja de 0, mas inequitativa es
la distribuci6n del ingreso en un pais.)



Esto ocasiona que amplios sectores de la poblacion vean disminuidas sus
posibilidades de progresar y romper la trampa de la pobreza que los ha mantenido
encadenados en la miseria. Por tanto, “PIB per Cépita”, es el componente mas
rezagado de los componentes que miden el bienestar y desarrollo humano, esto
solamente se podra corregir en la medida en que se genere una politica de
empleo, desarrollo econémico y una Politica Social en el pais, dentro de la cual se
enmarque la Politica de Salud, de modo que se permita formular una adecuada
redistribucion del ingreso para sacar a grandes sectores del pais de la miseria y la
marginacion.
2.3 La capacidad econdmica del Estado para generar una politica
social.

El combate a la pobreza y la desigualdad se agrava para México, si se observa
que se recauda cerca de 15% del PIBS para fondear una Politica Social con
grandes necesidades. Esto conduce a que cuando el pais requiere canalizar
recursos publicos hacia salud, educacion, infraestructura, medio ambiente,
imparticion de justicia, etc., sin embargo ante el fendmeno de la escasez, llega un
momento en que no se puede aumentar la asignacion de recursos, sin restarle a
otro sector prioritario una parte.

Figura 3
Recaudacién Fiscal como Porcentaje del PIB
para Paises Seleccionados (1995 - 2003)
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Fuente: World Development Indicators 2005. Ban co Mundial. Estados Unidos, 2005. (Periodo 1995 — 2003)
*En el caso deBrasil los datos de Recaudacion disponibles son a 1995

La necesidad de instrumentar una reforma fiscal se hace inaplazable y la discusion
de cémo resolver el problema de aumentar los ingresos publicos, por una parte y
eficientar el gasto por otra, se vuelve el tema central de la Administracién Publica,
esto torna al Sistema Nacional de Salud en una de las piezas estratégicas para
detonar el desarrollo socioecondmico; ya sea por la valorizacion del capital
humano; como por la contribucion del sector salud como un bien econdémico que
genere sinergias positivas hacia los otros sectores de la Economia.

6 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.



3. Comparacion Internacional sobre los Sistemas de Salud.

Para sistematizar el analisis comparativo internacional se seleccionaron 12 paises,
incluido México. De éstos paises se presentard informacion de 5 paises
desarrollados: Canadd, Francia, Japon, el Reino Unido y Estados Unidos de
América. A su vez se escogieron 6 paises de América Latina: Argentina, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Cuba y Guatemala.

La evaluacion del desempefio del Sistema Nacional de Salud qued6 de manifiesto
para México a partir de seis indicadores estratégicos que a continuacion se
presentan: ’

Cuadro 3
Indicadores para Medir el Desempefio de Sistemas de Salud
para Paises Seleccionados / OMS 2000

Justiciay Esperanza de | Capacidad Metas Desempefio Eficiente
Pais Equidgd er.1’Ia Vida Saludable|de Re_spuesta Integrales | del Siste_rr]a General
Contribucion (EVISA) del Sistema | Ajcanzadas | en Relacion | del Sistema
Financiera | al Nacimiento de Salud con EVISAS| de Salud
indice | Lugar | Afios | Lugar |indice|Lugar [indice|Lugar |indice|Lugar |indice|Lugar
Argentina 0.934 89 66.7 39 5.93 40 81.6 49 0.779 | 71 |0.722 75
Brasil 0.623 | 189 59.1 111 4.81 | 130 689 | 125 [0.767 | 78 ]0.573| 125
Canada 0.974 17 72.0 12 6.98 7 91.7 7 |0.849 | 35 |0.881 30
Colombia 0.992 1 62.9 74 5.30 82 83.8 41 10.814 | 51 |0.910 22
Costa Rica 0.948 | 64 66.7 40 | 539 | 68 82.5 45 10.882 | 25 |0.849| 36
Cuba 0.972 23 68.4 33 497 | 116 84.2 40 (0.849 | 36 |0.834 39
Francia 0971 | 26 73.1 8 6.82 16 91.1 6 |0.974 4 [0.994 1
Guatemala 0.889 | 157 54.3 129 497 | 115 72.3 | 113 [0.714 | 99 |0.713 78
Japén 0.977 8 74.5 1 7.00 6 93.4 1 [0.945 9 |0.957 10
| México 0.903 | 144 65.0 55 5.66 53 81.1 51 [0.789 | 63 |0.755 61
Reino Unido 0.977 8 717 14 6.51 26 91.6 9 |0.883| 24 |0.925 18
Estados Unidos | 0.954 54 70.0 24 8.10 1 91.1 15 [0.774 | 72 |0.838 37

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

Nota: En el ordenamiento de los lugares o posiciones del pais con respecto al mundo, cuando existia un rango
de posicién, siempre se tom6 el mejor lugar en todos los casos.

3.1 Justicia y Equidad en la Contribucion Financiera.

“La medicion del logro en la equidad de la contribucién financiera comienza con el
concepto de la contribucion de un hogar al financiamiento del sistema de salud, la
cual se define como la razon entre el gasto sanitario total del hogar y sus ingresos
permanentes por encima del nivel de subsistencia.... el indice refleja la desigualdad
en la contribucion financiera de los hogares, pero en particular de los hogares en
riesgo de empobrecimiento a causa de un nivel elevado de gasto sanitario.” 8

En este indicador México ocupé el lugar numero 144 de entre 191 paises. Se
observa que de los 6 indicadores estratégicos estudiados en el Cuadro 3, es en
éste en donde el pais presenta el mayor rezago. Dicho de otro modo: el problema
de la equidad en el financiamiento es la condicién mas grave que enfrentaba el
Sistema Nacional de Salud a principios del milenio.

7 Informe sobre la Salud en el Mundo 2000. Mejorar el Desempefio de los Sistemas de Salud. Organizacién Mundial de la Salud 2000 Ginebra,
Suiza.
8 IBID. Pag. 172.



Figura 4
Justicia y Equidad en la Contribuciéon Financiera *
para Paises Seleccionados - ( 2000 )
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Justiciay Equidad en la Contribucién Financiera (2000) *
* Equidad entre los que pagan y los que reciben los servicios

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

El anélisis de la comparacion internacional nos muestra que los paises con la
mayor equidad en la contribucion financiera son aquellos que:
Fondean sus servicios de salud mayoritariamente con financiamiento publico.
Otorgan una cierta participacion menor al aseguramiento privado.

Cuentan con multiples proveedores que compiten entre ellos con base en
calidad y costos.

Presentan una reduccion significativa del peso del pago del bolsillo como forma
de financiamiento de los servicios de salud. ¢

Por tanto, para poder aumentar significativamente el financiamiento publico para la
atencion a la salud, el Estado Mexicano debe instrumentar una Reforma Fiscal,
que destine mas dinero para la salud, pero que a su vez logre volver eficiente el
gasto y genere mas salud por el dinero.

3.2 Esperanza de Vida Saludable - EVISA (Esperanza de Vida
Ajustada en Funcion de la Discapacidad — EVAD).

Este indicador expresa “las ganancias en salud” o dicho de una manera simple: el
tiempo previsto de vida que la poblacion en promedio vivira, gozando de una salud
plena equivalente; es decir, el tiempo que se vivira libre de cualquier grado de
discapacidad. México ocupd el lugar nimero 55 entre 191 paises; en el indicador
“EVISA - EVAD”. Se estimd que en 1999 la Esperanza de Vida Saludable al Nacer
para el Mexicano en promedio era de 65 afios.

9 OCDE Estudios de la OCDE sobre los Sistemas de Salud — México, Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico. Paris. 2005




Figura 5
Esperanza de Vida Saludable al Nacimiento EVISA *
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Fuente: The World Health Report 2000. Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra Suiza, 2000.

Sin embargo al analizar el indicador por género, la “Esperanza de Vida al Nacer”
para las mujeres en 1999 era de 77.1 afos, mientras que su “Esperanza de Vida
Saludable”, era de tan sélo 67.6 afios; lo que signific para las mujeres una pérdida
por discapacidad de 9.5 afios de vida. 1° Para los hombres la “Esperanza de Vida
al Nacer” en 1999 era de 71 afios, mientras que su EVISA, era de solo 62.4 afios;
lo que significd para los hombres una pérdida por discapacidad de 8.6 afios de
vida.1! Finalmente la EVISA para los hombres de 60 afios era de 14.7 afios; y para
las mujeres mayores de 60 afios era de 16.8 afios.

Por tanto, un sistema de salud no puede garantizar el logro de la maxima salud
plena alcanzable para su poblacion si no se estructura a partir de cinco elementos
centrales, que son:

+ Tener una cobertura universal de los servicios de salud.

» Considerar a la atencion primaria o la medicina de familia como el eje rector
del sistema de salud, en la que el paciente puede elegir a su medico de familia
y éste debe rendir cuentas sobre la salud de la poblacion que gestiona.

Garantizar un paquete de beneficios costo efectivo por edad y sexo que incluya
acciones de promocion de la salud, prevencién, diagnéstico oportuno,
tratamiento y rehabilitacion.

Introducir elementos que den racionalidad econdmica al sistema de salud al
conocer y monitorear, costos y efectividad, fomentando la competencia entre
proveedores.

Garantizar incentivos al desempefio, por productividad y calidad. 2

10 Organizaciéon Mundial de la Salud. Op. Cit., Pagina 185y 202 .
11 Ibid. 185y 202 pp.
12 OCDE. Op. Cit.




3.3 Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud.

Este indice evalla con una puntuacion de 0 a 10, el desempefio del sistema de
salud a partir de 7 elementos de capacidad de respuesta: dignidad, autonomia y
confidencialidad (respeto a las personas), oportunidad de la atencion, calidad de
las amenidades, acceso a redes de apoyo durante la atencion, elegibilidad del
proveedor de la atencion y orientacion clinica. México ocup el lugar nimero 53 de
entre 191 paises; en “Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud” con un
indice de 5.66 en una escala de 0 a 10. Sin embargo, en lo referente a la
“Distribucion en la Capacidad de Respuesta”, México obtuvo el lugar nimero 108,
con lo que se hace patente la desigualdad en la distribucion. 13

Figura 6
Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud *
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* Medida a través de 7 indicadores de desempefio: dignidad, autonomia y confidencialidad,
oportunidad de la atencién, calidad de las amenidades, acceso a redes de apoyo durante la
atencion, elegibilidad del prestador, orientacién clinica

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

Es importante destacar que para mejorar su desempefio y la capacidad de
respuesta del Sistema Nacional de Salud en México debe instrumentar acciones
efectivas en los siete ambitos evaluados.

Se observa que dentro de dichos ambitos, tres elementos presentan rezagos
considerables en el pais que requieren abordarse de manera inmediata: 1)
Oportunidad de la Atencién, ya que no todo mexicano esta cubierto de manera
nominal por un médico de familia dadas las inconsistencias de las instituciones de
salud en México entre “Poblacion Derechohabiente / No derechohabiente” -
“Poblacién Legal” y “Usuarios”; 2) La elegibilidad del proveedor de la atencién, ya
que en México son muy débiles o casi inexistentes los mecanismos para que los
pacientes elijan efectivamente a sus médicos, esta “eleccion” es extremadamente
débil y demagdgica si no se empodera al paciente al otorgarle poder econémico a
sus demandas, y se transforme dicho poder en beneficios e incentivos econémicos
que reconozcan el buen desempefio de los médicos elegidos y sus equipos
clinicos; 3) La calidad de las amenidades, ya que en los hospitales publicos
mexicanos se observa una gran inequidad y corrupcion en el acceso a
amenidades, de ahi la importancia de que en México se busque la forma de

13 Organizacién Mundial de la Salud. Op. Cit. . Pagina 208 - 209



instrumentar los co pagos el acceso a infraestructura de atencion a la salud,
adecuada y racionalmente.

Finalmente, algunas caracteristicas de organizacion gerencial que son
compartidas por los sistemas de salud con amplia capacidad de respuesta son:

Manejo gerencial del “Pool de Riesgos” determinando las necesidades de
atencién a la salud, actuando sobre los denominadores y fundamentando un
paquete de beneficios en criterios explicitos de costo — efectividad.

Manejo de estandares de calidad a partir del establecimiento de “Guias
Diagnostico Terapéuticas”.

Establecer diagndsticos de salud y diagnosticos de capacidad de respuesta por
microregion.

Separar las funciones de Aseguramiento — Financiamiento — Provision.

+ Combinar subsidios a la oferta, con subsidios a la demanda que “empoderen” a
los pacientes y premien econémicamente el buen desempefio.

+ Flexibilizar la oferta a partir del establecimiento de co pagos por amenidades y
provision. 14

3.4 Metas Integrales Alcanzadas.

Este indicador, se construye a partir de la ponderacion de 5 componentes: 25%
Nivel de Salud, 25% Distribucion de la Salud, 12.5% Capacidad de Respuesta,
12.5% Distribucion de la Capacidad de Respuesta, 25% Justicia y Equidad en la
Contribucién. México ocup6 el lugar nimero 51 de entre 191 paises; en “Metas
Integrales Alcanzadas o Logro Global del Sistema de Salud” con un indice de 81.1
en una escala de 0 a 100.

Figura 7
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Medida a través de la ponderacién de 5 componentes: 25% Nivel de Salud, 25%
Distribucion de la Salud, 12.5% Capacidad de Respuesta, 12.5% Distribucion de la
Capacidad de Respuesta, 25% Justicia y Equidad en la Contribucion

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

14 OCDE. Op. Cit. Pag. 158 -171



3.5 Desempefio Eficiente del Sistema en Relacion a los EVISAS.

El quinto indicador muestra qué tan eficiente es un Sistema de Salud, al trasladar
el gasto observado, en relacion con los EVISAS que se podrian haber obtenido a
partir de un Sistema mas eficaz. México ocup6 el lugar nimero 63 de entre 191
paises; en “Metas Integrales Alcanzadas o Logro Global del Sistema de Salud” con
un indice de 0.789 en una escalade 0 a 1.

Figura 8

Desemperio Eficiente del Sistema en Relacion con AVISAS *

para Paises Seleccionados - ( 2000 )
0.974

1.000

0.945

0.950

0.900 + 0.882 0.883

0.849 0.849

0.850
0.814

0.800 40779 0.789
0.767 0.774

indice Desempefio Eficiente
en Relacion a EVISAS

0.750 -

0.700 Lugar

Brasil o‘é

Canada [
Japoén |©

Argentina .:‘
Colombia ﬂ

Costa Rica ﬁ

cuba [$

<]

Gu: emalaﬂ\l
o =

i

Nt—:-xlcog

Francia [
Reino Unido X

Estados Unidos [N

|:| Desempefio Eficiente del Sistema en Relacién con los AVISAS (2000) *

* Indica qué tan eficiente es un Sistema de Salud, al trasladar el gasto observado en
relacion con los EVISAS que se podrian haber obtenido del Sistema 6ptimo.

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

El que el pais ocupe el lugar 63 pone en evidencia que el Sistema Nacional de
Salud presenta problemas en:

La eficiencia en la asignacion: esto es que las actividades curativas son las que
consumen un mayor presupuesto en relacion con las actividades preventivas;
asimismo, el problema de la “presupuestacion inercial”, es decir la asignacion de
presupuesto con base en el presupuesto ejercido el afio anterior, ha generado que
se perpetlen las asignaciones de presupuesto equivocadas, las unidades médicas
no tienen un incentivo a ahorrar, pues si ahorran se les quita presupuesto futuro.

La eficiencia técnica de sus procesos: esto es que se observan problemas tanto a
nivel clinico (i.e. mala prescripcion de medicamentos), como de produccion de
servicios (i.e. obsolescencia del equipo) y gerencial (i.e. no contar con incentivos al
desempefio).

3.6 Desemperio Eficiente General del Sistema de Salud.

El sexto y dltimo indicador indica qué tan eficiente es un Sistema de Salud, “El
desempefio global de los sistemas de salud se midio.... estableciendo una relacion
entre el logro global y el gasto de los sistema de salud. La medida compuesta de la
meta maxima alcanzable se calculd usando un modelo de produccién de frontera
que establecid una relacion 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 institucion..”15

15 Organizacién Mundial de la Salud. Op. Cit. pag. 174.



México ocupd el lugar nimero 61 de entre 191 paises; en “Metas Integrales
Alcanzadas o Logro Global del Sistema de Salud” con un indice de 0.755 en una
escaladeOal.

o Figura 9 )
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* Indica qué tan eficiente es un Sistema de Salud, utilizando un modelo de “Frontera de
Posibilidades de la Producciéon” relacionado con los logros del Sistema de Salud y otros
logros no determinados por el Sistema de Salud, como los logros del Sistema Educativo
Fuente: The World H ealth Report 2000. Organizaci 6n Mundial de la Salud. Ginebra Suiza, 2000.

En resumen, de la comparacion internacional instrumentada por la OMS en el afio
2000, se destacan tres situaciones para México:

+ El principal problema del Sistema de Salud Mexicano es el de la “Justicia y
Equidad en la Contribuciéon Financiera”; por lo que todo el esquema de
financiamiento debera replantearse.

+ México como pais ocupa en los otros cinco indices lugares que van del 51 al
63, por lo que en la reforma del sistema de salud deben incorporar cambios
estratégicos en materia de organizacion y funcionamiento.

México en los indices relativos a distribucién ocupa lugares aun mas
rezagados, por lo que se deben instrumentar medidas correctivas relativas a la
inequidad en la distribucién geografica, entre las instituciones que conforman al
Sector Salud y por grupos sociales.



4,  Exploracion del Financiamiento Publico de los Servicios de
Salud en México.

El analisis internacional desarrollado en la seccién anterior mostro el gran rezago
del Sistema Nacional de Salud en cuanto al indicador “Justicia y Equidad en la
Contribucién Financiera ", por lo que en este apartado se analizara la composicion
del financiamiento publico y el problema de la inequidad resultante de la mala
estrucuracion del fondeo pablico de los servicios de salud en México.

4.1 La Composicion del Financiamiento de los Servicios de Salud
en Mexico.

Los cinco indicadores estratégicos para contextualizar la composicion del
Financiamiento de los servicios de salud son:

Cuadro 4
Indicadores de Financiamiento en Salud para Paises
Seleccionados - 2002

Gasto Total Gasto Gasto Gasto Gasto del
Gubernamental | Gubernamental Privado Bolsillo
en Salud
; en Salud como en Salud en Salud como % del
Pais como % % del Gasto como % como % _
Gubernamental|  del Gasto del Gasto Gasto Privado
del PIB Total Total en Salud | Total en Salud en Salud
Argentina 8.9 15.3 50.2 49.8 62.4
Brasil 7.9 10.1 45.9 54.1 64.2
Canada 9.6 15.9 69.9 30.1 50.3
Colombia 8.1 20.4 82.9 17.1 57.0
Costa Rica 9.3 24.4 65.4 34.6 99.0
Cuba 7.5 11.3 86.5 13.5 75.2
Francia 9.7 13.8 76.0 24.0 40.9
Guatemala 4.8 16.6 47.5 52.5 86.2
Japon 7.9 17.0 81.7 18.3 89.8
México 6.1 16.6 44.9 55.1 94.6
Reino Unido 7.7 15.8 83.4 16.2 55.9
Estados Unidos| 14.6 23.1 44.9 55.1 25.4

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

4.1.1 El Gasto en Salud como Porcentaje del PIB.

No existe un consenso sobre la cifra que debe representar el Gasto en Salud como
porcentaje del PIB; ya que muchas variables inciden en la magnitud de dicho
gasto; tales como la transicion demogréfica o envejecimiento que sufra un pais, la
transicion epidemioldgica, la tecnologia a incorporar, la organizacion y eficiencia
agregada del Sistema, la capacidad econdmica del Estado, la prioridad que un
Estado Nacion le otorgue a la salud de sus ciudadanos, etc.

Sin embargo, los paises seleccionados en la comparacion internacional que
presentaron los mejores indices de desempefio, expuestos en la seccidn anterior a
saber: Canada, Costa Rica, Francia, Japén y el Reino Unido; nos permiten
establecer un rango que oscila entre un piso de 7.2 y un techo de 9.6 en la
participacion del Gasto en Salud como porcentaje del PIB.



Figura 10
Gasto Total en Salud como Porcentaje del PIB
para Paises Seleccionados (1998 y 2002)
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I:I Gasto Total en Salud como Porcentajedel PIB (2002)
Fuente: The World Health Report 2005. Organizacion Mundial de la Salud. Gin ebra Suiza, 2005.

El Gasto Total en Salud como porcentaje del PIB para México, en relacion con el
mencionado rango es insuficiente, al ser solo de 6.1% en el afio 2002,
observdndose una necesidad de incrementar dicha cantidad en al menos 1.1
puntos porcentuales para alcanzar el piso del estandar internacional. No obstante,
se reconocen esfuerzos recientes para el Pais ya que de 1998 al 2002 se
incremento este indicador en 7 décimas de punto.

La insuficiencia en el volumen los recursos en Salud, ocasiona una restriccion
presupuestal que limita estructuralmente la capacidad de respuesta de las
instituciones de salud; siendo ésta una de las razones en el rezago en los
principales indicadores de salud.

Cuadro 5

2000 - 2003 (Segun Disponibilidad)

Indicadores de Salud Béasicos para Paises Seleccionados

% de Nifios Tasade Tasade Tasade Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Menores de [Mortalidad de | Mortalidad Mortalidad de Partos de Poblacion |de Poblacion

Pais 5Afos con Nifios Menoresde Materna Atendidos [con Acceso a con
Bajo Peso De 24 a 59 5 Afios por | por 100,000 por Agua Potable | Saneamiento
para su Meses por |1000 Nacidos Nacidos Personal Entubada Basi co

Edad 1000 Nacidos Vivos Vivos Capacitado Urb. | Rural Urb. | Rural
Argentina 54 3 17 70 97.5 85 30 89 48
Brasil 5.7 3 35 260 87.6 95 53 84 43
Canada s/d 0.8 6 5 98.0 100 99 100 99
Colombia 6.7 4 21 130 86.4 99 70 96 56
CostaRica B HES) 10 25 98.2 99 92 89 97
Cuba 3.9 1.6 7 33 100.0 95 77 99 95
Francia s/d 1 5 17 s/d s/d s/d s/d s/d
Guatemal a 24.2 14 47 240 40.6 98 88 83 79
Japén 37 12 4 10 100.0 s/d s/d s/d s/d
México 7.5 3 28 83 85.7 95 69 88 34
Reino Unido 1.4 0.9 6 kL 99.0 100 100 100 100
Estados Unidos 1.3 1.3 8 14 99.0 100 100 100 100

Fuente: The W orld Health Report 2005. Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra Suiza, 2005.

Por lo tanto, mas recursos para el Sector Salud es una condicion necesaria mas no
suficiente para mejorar la calidad de vida de los mexicanos, ya que se tendria que
combinar con: mas eficiencia tanto en la asignacion de recursos como en el



desempefio técnico de los procesos, cambio estructural y organizativo en las
instituciones y un proceso rendicion de cuentas a nivel nacional.

4.1.2 El Gasto Gubernamental en Salud como Porcentaje del Gasto
Gubernamental Total.

La prioridad en términos econdmicos que un Estado le confiere a la salud de sus
ciudadanos, puede expresarse por la participacion del “Gasto Gubernamental en
Salud” como porcentaje del “Gasto Gubernamental Total”. De nuevo, los paises
seleccionados en la comparacion internacional que presentaron los mejores
indices de desempefio, nos permiten establecer un “Piso” o “Nivel Minimo
Deseable” de 15.4% de la participacion del Gasto en Salud como porcentaje del

Gasto Gubernamental Total.

Figura 11
Gasto Gubernamental en Salud como Porcentaje del Gasto
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Fuente: The W orld Health Report 2005. Organizacién Mundial de la Salud. Gin ebra Suiza, 2005.

En funcion del piso de 15.4%, se observa que en México: el “Gasto Gubernamental
en Salud como porcentaje del Gasto Gubernamental Total”; ha logrado rebasar el
nivel minimo aceptable o piso, ya que en el afio de 1998 este indicador era de
15.8% y subi6 a 16.6% para el afio 2002 .

4.1.3 El Gasto Gubernamental y el Gasto Privado como Porcentaje
del Gasto Total en Salud.

Los paises seleccionados en la comparacion internacional que presentaron los
mejores indices de desempefio, nos permiten establecer una “Combinacion
Deseable” en la participacion publica y privada de 70% del Gasto Publico y 30% de
Gasto Privado. En la combinacion deseable de participacion publica y privada en el
financiamiento de un Sistema Nacional de Salud, se considera que el Estado
mexicano debe casi doblar porcentualmente el nivel de participacion publica, la

magnitud del cambio significaria subir dicha participacion de 44.9% a 70%.*

* El estudio del financiamiento privado, el gasto de bolsillo y los gastos catastréficos se llevard a cabo en un documento posterior.



La situacion para México en este indicador es alarmante ya que se encuentran
invertidos los porcentajes de participacion publico y privado; siendo de 44.9% y
55.9% respectivamente en el afio 2002.

Figura 12
Gasto Gubernamental en Salud y Gasto Privado en Salud como
Porcentaje del Gasto Total en Salud para Paises Seleccionados ( 2002 )
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Fuente: The World Health Report 2005. Organizacién Mundial de la Salud. Gin ebra Suiza, 2005.

Este aumento en el peso relativo del Estado en el financiamiento de la atencion a
la salud se podria justificar extensamente*, baste considerar las imperfecciones del
mercado de la atencién a la salud; en donde se requiere de la intervencion estatal
para corregir dichas imperfecciones; considerando la existencia de externalidades,
demanda inducida, incertidumbre, condicién monopdlica y el hecho de que la salud
es un bien meritorio.

Conclusiones relevantes en torno a la composicion del financiamiento de los
servicios de salud en México:

Es insuficiente el destinar 6.1 por ciento de Gasto en Salud con respecto al
PIB, se debe incrementar en al menos 1.1 puntos porcentuales, para llegar al
nivel minimo aceptable de 7.2%.

El Estado Mexicano ha llegado a un limite dentro del cual los aumentos
relativos en el Presupuesto Publico hacia el Sector Salud pueden ocasionar
desequilibrios presupuestales y se pueden afectar otros Programas Sociales
prioritarios, por lo que para lograr aumentos reales hacia Salud se requiere
instrumentar una verdadera Reforma Fiscal que permita, sin alterar en gran
medida la distribucion del Presupuesto Publico, aumentar los ingresos fiscales
y asignar mas gasto en salud en términos absolutos.

El Gasto Publico debe incrementar su nivel de participacion de 44.9% a 70%
para poder garantizar una intervencion estatal que busque la equidad y la
eficiencia en el Mercado Imperfecto de Atencion Médica y que logre la
valorizacion del Capital Humano.

* Ver: Carlo G. Coello Levet., Equidad en Acceso a los Servicios de Salud en México, Capitulos: 2,3y 4.



4.2 La Problematica en el Financiamiento Publico.

La composicion del Financiamiento de los servicios de salud en México estaba
caracterizada en el afio 2001, por una situacion en la que el principal pilar lo
constituian los “Gastos de Bolsillo de los Hogares”, seguidos de una baja
participacion del Gasto Gubernamental y una muy menor participacion de los
seguros privados y sistemas pre pagados.

Figura 13
Composicion Porcentual del Gasto en Salud
para Paises Seleccionados (2001)
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Fuente: The World Health Report 2004. Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra Suiza, 2004.

Para comprender las fallas en los fondos publicos en México, se debe analizar el
problema de la desigualdad entre entidades federativas, instituciones y niveles de
atencion; a fin de aprovechar la oportunidad que ofrecerian mas fondos para
corregir estas desigualdades y avanzar hacia la convergencia.

Asi pues, el Gasto en Salud como porcentaje del PIB que en el afio 2003
presentaron las Entidades Federativas en México fue muy desigual; con una
variacion de 10.2 puntos porcentuales para el estado que mas destind que fue
Nayarit y un porcentaje de 3.2% para el que menos destind que fue Campeche. 16

El promedio nacional en 2003 en el Gasto en Salud como Porcentaje del PIB a
nivel Estatal fue 6.2% por lo que al pais le faltaria subir un punto porcentual para
alcanzar el “Piso” 0 minimo aceptable.

Se observa que 15 Entidades Federativas, el Gasto en Salud como porcentaje del
PIB, presentaban rezago en 2003 y estaban por debajo del “Piso” establecido. Los
Estados ordenados de mayor a menor en cuanto a insuficiencia de recursos para
la salud son: Campeche, Quintana Roo, Querétaro, Coahuila, Chihuahua, Nuevo
Leon, Morelos, Sonora, Estado de México, Baja California, Distrito Federal,
Aguascalientes, Puebla, Yucatan y Guanajuato.

16 Secretaria de Salud. Salud México 2003. Informacién para la Rendicién de Cuentas. México, 2004.



Figura 14
Gasto en Salud como Porcentaje del PIB por Entidad
Federativa - México 2003
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Fuente: Boletin de Informacion Estadistica No. 23. Volumen IV. SSA. Direccion General de Informacion en Salud, México 2003

Conclusiones relevantes en torno a la Problematica de los Fondos Publicos:

Existe insuficiencia en lo que al Gasto Gubernamental que soporta servicios
publicos de salud. Debido a esto se presentd una relacion inversa en las
Entidades Federativas entre el PIB per Capita y el Gasto en Salud como % del
PIB: Estados con alto PIB per Capita presentaron un porcentaje bajo del Gasto
en Salud como % del PIB y viceversa. 15 Entidades Federativas presentaron
un nivel de Gasto Publico y Privado como % del PIB por debajo del “Piso”
establecido. 24 Entidades Federativas presentaron un nivel de Gasto Publico
como % del PIB por debajo del “Piso” establecido, es decir los Fondos Pablicos
fueron los que presentaron el mayor rezago. 11 Entidades Federativas
presentaron un Gasto Publico en Salud como % del Gasto Publico Total, por
debajo del nivel de participacion de la salud en el presupuesto del Estado
establecido como minimo.

Hay una inadecuada Combinacion de Fondos Publicos y Privados

Persiste una desigualdad en Financiamiento entre Entidades Federativas ya
que se observo una gran desigualdad en el Gasto Publico y Privado como %
del PIB por Entidad Federativa con rangos que van desde 10.2% para el
Estado que present6 el mayor porcentaje: Nayarit; hasta 3.2% para el Estado
mas rezagado en este indicador: Campeche.

Es importante mencionar que la desigualdad en Financiamiento es tan
profunda que existen entre la aportacion Estatal y la aportacion Federal para el
Financiamiento de la Salud para la Poblacion No Asegurada por Entidad
Federativa, rangos que van desde menos del 1% para el Estado con la menor
participacion estatal: Baja California; hasta Estados que aportan mas de 50%
de los recursos como Tabasco.




5. Costos y Beneficios de la Alineacion y Convergencia de
Politicas de Salud con Politicas de Otros Sectores Clave de la
Economia Mexicana.

5.1 La Politica Fiscal y la Sustentabilidad de las Reformas en
Salud.

5.1.1 Situacion Actual de la Politica Fiscal en México.

El papel de la Politica Fiscal como medio para la consecucion de la meta de
proveer servicios de salud de calidad, equitativos y eficientes; que posibiliten el
crecimiento y desarrollo econdmicos, es por demas relevante, ya que para lograr la
cobertura universal de un sistema moderno de aseguramiento en salud, es
indispensable contar con una importante cantidad de recursos publicos.

Es necesario considerar que el prerrequisito para mejorar la politica de salud es
que haya suficiente dinero para fondear su modernizacion y estos recursos
deberédn surgir de incrementos absolutos en el nivel de recaudacion, que sélo
seran posibles si se instrumenta una Reforma Fiscal.

Figura 15
Carga Fiscal Total en Paises Seleccionados en 2000
Paises de la OCDE Paises de la América Latina

Carga Fiscal PIB Carga Fiscal

Paises de la | Totalcomo % Per Paises @ Total como %

OCDE @ del PIB 2000 | oyniia b del P1B 2000
Alemania 23.1 22,855.6 Argentina 18.1
Canada 30.7 26,904.5 Brasil 2,152
Corea 21.8 15,875.8 Chile 17.9
Dinamarca 46.5 26,608.3 Colombia 10.6
Espafia 22.8 18,046.9 Costa Rica 12.1
Estados Unidos 22.7 33,293.0 Guatemala 10.2
Francia 29.0 22,357.7 [T mexico 15.4
Japén 17.2 24,675.3 Nicaragua 22.7
[T wmexico 15.4 8,762.3 [] Perl 12.3
Reino Unido 31.2 22,189.7 Venezuela 12.8
Suecia 39.0 23,635.1 Promedio 14.5
Promedio OCDE 27.9 21,254.8 Desviacion Estdndar 3.9

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

Fuente: Banco de México. Un Comparativo Internacional de la Recaudaci6én Tributaria, México, Mayo 21, 2003.

México es uno de los paises con menor carga fiscal respecto a los demas paises
de ingreso medio y la recaudacién como porcentaje del PIB se ha mantenido por
debajo de los estandares internacionales, ocasionada en gran parte por la
existencia de una gran cantidad de regimenes de “Exencién” o “Tasa Cero”, con lo
que ha perdido neutralidad, equidad y simplicidad; y se ha propiciado una pérdida
recaudatoria estimada recientemente por la SHCP en 5.3 puntos del PIB.17

Al revisar cifras relativas a la recaudacion directa e indirecta y los niveles de gasto
en salud, se observa que México tiene un pobre desempefio en lo que a

17 Banco de México. Un Comparativo Internacional de la Recaudacién Tributaria. Mayo, 21 ,2003.



recaudacion se refiere, con lo que se presentan rezagos tanto la participacion de
los impuestos al ingreso, como al consumo, asi que se muestra en la siguiente
figura:

Figura 16

Estructura de la Carga Fiscal en Paises Seleccionados
de la OCDE en 2000
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a Incluye todos los pagos de caracter obligatorio que se realizan al Gobierno Federal, excluyendo la Seguridad Social
b Délares de 1996, ajustados por poder de compra

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

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

Equidad: equidad horizontal (gravar igual a todos los agentes que tengan la
misma capacidad contributiva) y equidad vertical (gravar mas a aquellos
individuos con una capacidad contributiva mayor)

Eficiencia y Neutralidad: disefio de una estructura impositiva que evite abrir
oportunidades a la evasion y elusion fiscal.

Competitividad: mantener un nivel de competitividad fiscal ante socios
comerciales y competidores con lo que se evita que los contribuyentes
trasladen sus operaciones al extranjero.

Simplicidad: eliminar ~ regimenes de excepcion, tratos preferenciales y
privilegios, reduciendo la resistencia al pago e incumplimiento.

En resumen: la baja recaudacion genera como efectos: un nivel de Gasto Publico
insuficiente para atacar las necesidades sociales y desarrollar al pais, una gran
vulnerabilidad econdmica al tener que depender de ingresos no recurrentes como
la venta de petrdleo y las privatizaciones; asi como una alta propension a mantener
un endeudamiento elevado para poder fondear las necesidades sociales.



5.1.2 Identificacién de Mecanismos de Alineacion y Convergencia
Entre la Politica de Salud y la Politica Fiscal.

La convergencia fundamental y principal sinergia entre la politica fiscal y la politica
de salud, se genera al relacionar: Recaudacion — Gasto Publico — Desarrollo
Humano, incluido salud.

Esta convergencia se expresa en que mayor “Recaudacion” posibilita “Mayor
Gasto Publico” y al ser complementario al “Gasto Privado” y posibilitar tanto la
formacion de capital fisico como de capital humano, se brindan mayores
posibilidades para detonar el desarrollo econdmico de una Nacion.

Lo importante es que el Gasto Publico se asigne a instrumentos que redistribuyan
el ingreso de manera eficaz y eficiente; por lo que se debe evaluar la eficiencia y
eficacia de dichos instrumentos o Programas Sociales: Seguro Popular de Salud,
Progresa, etc. A partir de esto se destacan dos mecanismos de alineacion y
convergencia especificos:

a) La alineacion de incrementos en la Politica Fiscal Recaudatoria con
aumentos en la Politica Fiscal de Gasto Publico en Salud:

Un crecimiento de la base gravable a través de la homologacion y estandarizacion
de impuestos indirectos (i.e. gravamenes al consumo), puede representar una beta
de crecimiento en primer lugar a la recaudacion real del Estado y en segunda
instancia para el incremento del Gasto Publico asignado a Programas Sociales,
incluida salud, para la valorizacion del capital humano; dandose de esta forma una
redistribucion del bienestar, al mismo tiempo que se reequilibra la regresividad que
puede implicar un impuesto generalizado al consumo.
Figura 17

Principales Rubros de Gasto Publico como % del PIB en
Paises Seleccionados de la OCDE en 1999
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l:l Gasto Publico Social 1998; Fuente: Social Expenditure Database OCDE 2001 (Beneficios Vejez, Discapacitados, Lesiones, Riesgos, Salud, Desempleo, etc.)

|:| Gasto Publico en Vejez, Discapacidad y Sobrevivencia 1998; (Pensiones, Retiro, Vejez, Discapacitados, Serv. Adultos Mayores y Sobrevivientes.)
|:| Gasto Publico en Enfermedad y Riesgo Laboral 1998; (Seguro de Salud, Beneficios de Enfermedad, Accidentes, Riesgos de Trabajo, Lesiones y Invalidez.)

l:l Gasto Publico en Educacién 1999: Fuente Education at a Glance OCDE 2002

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

De este modo se observa que los paises europeos que mas recaudan, mas
compensan, mas proteccion social generan y redistribuyen el Ingreso Nacional a
partir de Programas Sociales especificos que son permanentemente evaluados.



Concretamente ...Las fuentes de ingreso gubernamentales han estado cambiando
en el orbe, por un lado los impuestos directos representaban el 23% de la
recaudacion real de los gobiernos en 1990, pero su participacion disminuyé a 18%
para 2000, mientras que los impuestos indirectos aumentaron de un 27 a un 34%...

...En las economias desarrolladas el sistema fiscal esta fundamentado en mayor
proporcion en los impuestos directos con un 26%, mientras que las economias de
ingresos bajos y medios, derivaron el 35% de sus tributaciones de impuestos
indirectos y 9% de impuestos al comercio internacional...8

Cuadro 6
Comparacion Internacional de la Politica Fiscal
Recaudacién PG,%SIIO 5 Balancet i Financiamiento | Financiamiento| Deuda Intereses
ublico resupuestal
Do Actual Total como Total Externo Interno Total Recgﬂggcién
% del PIB % del PIB % del PIB % del PIB % del PIB % del PIB Corriente
2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000
Alemania 31.3 32.7 -0.9 0.6 -0.1 20.0 7.3
Brasil 24.9 26.8 -7.8 15.4
Canada 21.8 20.3 13 -0.1 -1.2 61.5 14.2
Chile 222 21.9 0.1 -03 0.1 13.9 2.0
Estados 215 19.2 2.4 -22 0.1 34.8 11.2
Unidos
México 14.8 16.0 -1.3 -0.9 21 233 14.0
Pert 16.5 19.3 -1.8 1.1 07 44.9 13.2
Reino 36.0 36.0 0.0 -04 0.3 7.7
Unido

Fuente: Central government finances. 2003, World Development Indicators. The data on central government finances are from the IMF’'s
Government Finance Statistics Yearbook, 2002 and IMF data files.

La Politica Fiscal en su dimension de Gasto Publico para redistribuir el ingreso,
entraria en sinergia con la Politica en Salud, al canalizar mas recursos para
subsidiar los Programas de Salud para evitar en la esfera familiar gastos privados
de bolsillo catastroficos que empobrezcan a la poblacion.

Asi pues, si se consiguen alinear racional y eficientemente los tres elementos:
recaudacion, gasto y esquema de financiamiento tendiente a la equidad, podria
hablarse de una convergencia entre la Politica Fiscal y de Salud que detonaria la
redistribucion del bienestar de la economia, el crecimiento y el desarrollo
econdmico, bajo criterios de equidad y a la vez con un stock de capital humano
apto para la productividad.

Consiguientemente, una de las intersecciones y posibles ventajas, mas claras
entre la politica fiscal y el sector salud es la politica social, en tanto ésta describe la
argumentacion y sentido que debe darsele a la asignacion de recursos para
mejorar los niveles de salud y de bienestar de la poblacion?®, lo que debe de
generar que se potencien las ventajas de una mayor inversion en activos de orden
social, bajo esquemas racionales, equitativos y costo eficientes.

18 Cfr., World Health Indicators 2004, Banco Mundial.
19 Cita de Cambio Institucional: Agenda Pendiente para las Politicas Publicas en México. Gaceta de Economia del ITAM...pags. 105-112



b) La alineacion de la Politica 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 obstaculos la
oposicién de la sociedad civil y los partidos politicos al cobro de IVA a Medicinas.

Es fundamental que la Secretaria de Salud enfatice como una de las acciones
prioritarias del Seguro Popular de Salud, el otorgamiento de medicamentos, tal y
como se realizo en Argentina con el “Programa Remediar en la Politica de Salud -
Una Estrategia de Accion”, a partir del cual se organiz6 una red de servicios en la
medicina de familia exclusivamente dedicada al otorgamiento oportuno y de
calidad de medicamentos gratuitos de un Cuadro Bésico. 2

Asimismo, se recomienda que un porcentaje del Gasto Publico en Salud sea
retratado para el otorgamiento de medicamentos, tal y como se dio en Colombia a
finales de los noventa, en donde se otorgd 1 punto del PIB en el Gasto en Salud
destinado a medicamentos.

Asi, al garantizar medicamentos gratuitos dentro del Seguro Popular de Salud, se
tendrian otros dos efectos importantes para detonar el desarrollo econdémico: por
una parte, creceria el consumo agregado de medicamentos para el pais, pues gran
parte de la poblacién que ahora sub consume medicamentos por su restriccion
presupuestal, tendria por primera vez acceso a medicinas caras que necesita, lo
que significaria una expansion para la industria quimico farmacéutica asentada en
el pais; y por el otro, se reduciria significativamente la automedicacion que pone en
riesgo la salud de grandes sectores poblacionales.

5.1.3 Costos y los Beneficios de la Alineacion y Convergencia
Entre la Politica de Salud y la Politica Fiscal.

a) El Costo del Aseguramiento Universal en Salud:

El Gasto Pdblico en Salud como proporcion del PIB en México es
considerablemente mas bajo que en otros paises, ya que en 2003 representd
apenas del 3.3% del PIB, lo que implica que la poblacién carece de una cobertura
financiera para la salud efectiva para resolver sus demandas de atencion,
creandose un determinante de empobrecimiento.

El estandar internacional o nivel minimo propuesto por este equipo de
investigadores, para proporcionar servicios de salud con un buen desempefio fue
de 5.25% de Gasto Publico en Salud como porcentaje del PIB, por lo que se
requieren 1.95 puntos adicionales, de los cuales se esperaria el incremento en
términos absolutos de 1 punto porcentual del PIB por parte del Estado, y el
restante 0.95 se tendria que obtener a partir de la sustitucion de “gastos de bolsillo”
por contribuciones de las familias a los seguros de salud publicos.

20 Argentina. Programa Remediar en la Politica de Salud: Una Estrategia de Accion. Buenos Aires Argentina 2002.



Figura 18

Gasto Publico Total y Gasto Publico
en Salud como % del PIB en 1998
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Fuente: Banco de México. Un Comparativo Internacional de la Recaudacién Tributaria, México, Mayo 21, 2003.

Asi que, de no darse un incremento en la base tributaria y en la formalizacion de
los contribuyentes, los costos para la economia en general presentaran una
tendencia alcista, y en especifico para el Sistema de Salud; debido al incremento
en los costos de atencion de la poblacion que estd en la informalidad,
desprotegida y sin prevencion; en un contexto de transicion epidemioldgica hacia
cuadros crénico-degenerativos mas costosos Yy largos.

b) El costo del Déficit de las Instituciones de Sequridad Social:

Este es uno de los temas mas importantes en relacion con la sustentabilidad
economica del pais. Este aspecto ya ha sido tratado en multiples estudios por lo
que no se abordard con mayor profundiad en este estudio. No obstante, para
dimensionar su importancia baste citar el caso del ISSSTE.

“....0tro pendiente dentro del sector salud en relacion a cuestiones fiscales se
expresa en el déficit de Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), que puede alcanzar proporciones
estratosféricas con un déficit del fondo de pensiones para el 2006 de $140,000mdp
y de $330,000mdp para la siguiente administracion....2t *

Este es un costo fiscal que se transmitira intergeneracionalmente y no cedera
espacio suficiente para que los servicios de seguridad social se expandan lo
suficiente hacia sectores que hoy viven en la informalidad, para recibir un servicio
de calidad, equitativo y eficiente.

¢) ElEmpobrecimiento y la Exclusion como Costos:

Un sistema de salud en que los individuos tienen que pagar de su propio bolsillo
una parte sustancial del costo de los servicios en el momento de buscar
tratamiento, hard que el acceso se restrinja a quienes pueden pagarlos y
probablemente excluira a los miembros mas pobres de la sociedad, lo que

21 Propuesta de Reforma Fiscal, Documento presentado al Diputado Juan de Dios Castro Lozano, Presidente de la Camara de Diputados del H.
Congreso de la Unién, Poder Ejecutivo, Presidencia, México, 2004.



presenta un gran costo para un sistema de salud como el mexicano en el que la
atencién se encuentra altamente segmentada entre quienes pertenecen al sector
formal de la economia y quienes no, siendo estos Ultimos el grupo que mayores
tasas de crecimiento han presentado en los Gltimos tiempos.

Cuadro 7
Porcentaje de Hogares con Gasto Catastroéfico por
Decil de Ingreso (ENIGH 1992-2004)

. Decil de Ingreso
Porcentaje de Hogares 9

con Gasto Catastréfico
Afio | I I v \ VI Vil VIl IX X

% de Hogares en 1992 17.8 { 146 ; 11.3 | 10.6 9.6 92} 88 8.3 6.5 6.9

% de Hogares en 1994 163 { 151 | 13.2 | 104 9.1} 100 8.9 8.7 8.1 7.3

% de Hogares en 1996 16.2 { 138 { 11.7 { 12.0 { 10.8 9.1 9.4 8.7 8.3 7.3

% de Hogares en 1998 202 } 165§ 139 | 11.3 { 11.0 | 10.1 8.7 7.5 7.2 6.8

% de Hogares en 2000 182 ; 152 ; 124 : 108 ; 10.1 9.0 7.9 7.8 7.8 6.6

% de Hogares en 2002 178 { 148 ; 105 9.6 i 10.1 8.4 8.6 8.6 7.0 6.5

% de Hogares en 2004 18.8 { 138 ; 116 | 10.1 9.4 8.1 8.4 9.2 7.0 6.5

Fuente: INEGI, Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares, 1992, 1994, 1996, 1998, 2000, 2002 y 2004 . Elaboraci6n propia.

Por tanto, la pobreza es uno de los principales costos que se puede identificar en
el caso de no existir una alineacion y convergencia entre las metas y objetivos de
la politica fiscal y de salud, que debiera ser mejorar y mantener condiciones
adecuadas del capital humano de la economia.

Asi pues, el costo de oportunidad que presentan las familias al financiar sus
demandas de atencién médica es enorme y tiene como efecto colaborar al
hundimiento de los hogares en una trampa de pobreza.

Por lo tanto, la restriccion a las capacidades bésicas que fomenten los activos
generadores de ingreso es un costo indirecto que genera la no alineacion entre los
objetivos y metas del sector salud, con el sector fiscal y que termina impactando el
bienestar de la poblacion, convirtiéndose en un riesgo de un empobrecimiento para
un alto porcentaje de la poblacion abierta; asi que se puede concluir diciendo que:
no es posible que los recursos que deben destinarse a la salud marchen con un
rumbo y los programas con este fin marchen por otro distinto, deben converger en
una meta comun: la mejora definitiva y sostenible del estado de salud de la
poblacion.

d) Beneficios colaterales de la Reforma Fiscal para detonar el desarrollo
econdmico v la valorizacion del capital humano.

De aprobarse la reforma estructural en materia Fiscal, podrian esperase mayores
flujos de inversion privada nacional y extranjera, al ofrecer mejores oportunidades
de rendimiento a los proyectos productivos. Esto, se observa a continuacion:



Cuadro 8
Perspectiva Econdmica para México 2004 - 2006

Escenario Inercial Reforma Estructural
2004 2005 2006 2004 2005 2006
PIB Valor Real Anual 3.7 3.8 4.1 5.8 6.6 7.0
Inflacion Diciembre a Diciembre 3.3 3.3 3.3 3.0 3.0 3.0
Tasa Nominal Promedio 8.3 8.3 8.2 7.8 7.6 7.4
Tasa Real Acumulada 51 51 5.0 4.9 4.7 4.5
Gasto Publico como % del PIB -2.8 -2.8 -3.0 -3.3 -35 -3.8

Fuente: Plan Nacional de Financiamiento del Desarrollo 2002 — 2006. Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, México 2002, Capitulo 6, Pag. 111

Bajo un escenario de reforma se estima un crecimiento del ahorro interno hasta de
un 21.8% del PIB, del mismo modo se observaria una expansion de todos los
componentes de la demanda interna, también se estima que bajo un escenario de
reforma la inversion extranjera directa podria rondar los 25,000 millones usd, lo
que en todos los casos representa cifras considerablemente superiores a un
escenario inercial.

De este modo, la aprobacion de las reformas estructurales dinamiza a toda la
economia, lo que genera la posibilidad de crear aproximadamente 1 millén 20 mil
empleos formales (incorporados al IMSS) en los afios subsecuentes.2

Por lo tanto, como consecuencia de la homologacion del IVA, el agente colectivo
contaria con una cantidad de recursos no petroleros significativamente mayor,
estimada en aproximadamente un 2% del PIB anualmente, esto permitiria expandir
las posibilidades de Gasto Publico hasta 1.8% en 2006; de este modo una parte
considerable de este Gasto Publico adicional podria ampliar y mejorar la cobertura
del Seguro Popular.

5.1.4 Lineas de Accion para el Fortalecimiento de la Politica Fiscal
a partir de Estrategias del Sector Salud.

La sinergia potencial entre Politica de Salud y Politica Fiscal se puede generar y
desencadenar, como lo planteé el Programa de Salud 2000 - 2006 a través de
“Politicas fiscales que promuevan la salud y politicas de salud con implicaciones
fiscales”. Dado que el esquema de financiamiento de los servicios de salud es el
principal vaso comunicante a través del cual las acciones dentro del &mbito fiscal
pueden coadyuvar a una mejoria en el estado de salud de la poblacion como
detonadora de la productividad, el desarrollo y el bienestar; se sugieren las
siguientes lineas de accién para complementar el esfuerzo que actualmente estan
emprendiendo los actores involucrados:

22 Cfr., Ibid.



Apoyo a la Reforma Fiscal a partir de trasmitir de manera simple los beneficios
sociales en materia de “Gasto Publico en Salud” y los compromisos del Estado
para contrarrestar los gastos catastroficos por motivos de salud.

Desarrollar el cambio estructural, organico, funcional e instrumental; para que
las instituciones de salud funcionen bajo la légica econdmica de aseguradoras
y garanticen un mayor nivel de eficiencia del Gasto Publico en Salud.

Proponer plazos para la instrumentacion de mecanismos que mejoren el
financiamiento del sistema de salud bajo la l6gica de la equidad y la eficiencia.

Definir mecanismos explicitos para que se adopte formalmente la l6gica de
“qué necesidades tiene la poblacion - como se pueden cubrir - cuantos
recursos se necesitan - como se pueden recaudar’ para el caso del sector
salud.

Profundizar el anlisis de las elasticidades de los bienes a los que se pretende
grabar para conocer con mayor precision el efecto general que la medida
tendria en la economia.

5.1.5 Disefio de Politicas en Materia de Salud para el
Fortalecimiento de la Politica Fiscal.

a) Eficiencia agregada del Gasto Publico en Salud.

México es el pais de la OCDE que proporcionalmente mas gastos administrativos
realiza.2 Por lo que se deberd replantear integralmente el esquema de
organizacion corporativo de las instituciones de salud mexicanas, ya que se han
desarrollado bajo estancos aislados que poco se comunican y las duplicaciones
son muy elevadas y costosas.

Figura 19

Proporcion del Gasto Administrativo en el Gasto Total en Servicios
de Salud en Paises Seleccionados de la OCDE, en 2000
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Fuente: OCDE. Estudios de la OCDE sobre los sistemas de salud. México. OCDE, Paris Francia, 2005 pag. 115

El reto debera centrarse en consolidar a las instituciones existentes bajo una nueva
estructura organico funcional corporativa donde se reduzcan los gastos

23 OCDE. Estudios de la OCDE Sobre los Sistemas de Salud — México. Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico. Paris,
Francia. 2005.




administrativos y se reoriente parte de ellos hacia las actividades sustantivas. De
ninguna manera la reorganizacion debera significar el desaparecer o desmantelar
a ninguna institucion, sino mas bien modernizarla para su permanencia como
aseguradora de salud en el largo plazo.

b)

Eficiencia en la asignacion de recursos.

Identificacion de las necesidades de atencion a partir de la concatenacion de
diagnésticos locales, estatales, regionales y federales.

Identificacion de capacidad de respuesta de las unidades médicas, tanto
publicas como privadas, a nivel local, estatal, regional y por institucion.
Determinacion de un “Paquete de Beneficios Explicito y Homdlogo” con base
en criterios de costo efectividad probados a nivel operativo

Determinacion del “Paquete de Beneficios en Salud Atencion Especializada”
susceptible de financiar segun las restricciones presupuestales de cada
institucion aseguradora.

Identificacion de capacidad de pago por decil de ingreso y nuevos mecanismos
a incluir en los seguros voluntarios, incluyendo el tema de los co-pagos.
Desarrollar estrategias concretas para el incremento y diversificacion de
fuentes de financiamiento a nivel de unidades de salud.

Desarrollar acciones para la separacion del financiamiento y la provision de los
servicios

Eficiencia técnica de los procesos.

Desarrollar sistemas de costos en todas las unidades médicas que permitan
monitorear los costos promedio y los costos marginales.

Desarrollar un sistema de incentivos al desempefio y superar como Unica forma
de pago el salario, para adicionar a éste pagos por capitacion en Medicina de
Familia e incentivos.

Desarrollar un sistema de incorporacion racional de tecnologia

Desarrollar estrategias para garantizar la excelencia clinica y la emision de
estandares de las principales intervenciones.

Cambio orgénico funcional:

Transformacion de las instituciones en Aseguradoras.
Manejo racional del Pool de Riesgo con base en criterios de costo efectividad.

Finalmente, ante lo anterior, es importante recalcar que el discurso oficial para
justificar una Reforma Fiscal, debe ser mas concreto, comprometido y definido. Es
decir, que junto con la propuesta de un IVA generalizado al 10%, el Estado se
comprometa a un programa de incorporacion explicito de la poblacion pobre al
Seguro Popular de Salud y el garantizar que las medicinas de un Cuadro Basico no
faltaran.



5.2. El Fortalecimiento de la Politica de Desarrollo Social al
Combatir la Pobreza y la Desigualdad Integrando Estrategias
del Sector Salud.

En este apartado se abordaré la situacion en materia de desarrollo social, pobreza
y desigualdad en México; asi como las lineas de accion para fortalecer el
desarrollo social del pais a partir de identificar sinergias con la politica de salud.

5.2.1 Situacién Actual y Problemaética de la Pobreza, la Desigualdad
y la Salud.

La pobreza puede ser concebida como una privacion multidimensional, en donde la
imposibilidad de obtener cierta especificacion de activos, ingresos, bienes de
consumo y/u otros elementos del bienestar, identifica quién es pobre. No sélo
existe un tipo de pobreza y no es conveniente confundir el concepto de pobreza
con otros conceptos distributivos, como la desigualdad, marginalidad y exclusion.2

Los pobres en los paises subdesarrollados como México, cuentan con un Capital
Social relativamente bajo, ya que se cuenta con escasa inversion social. Asimismo,
el Capital Fisico que poseen los pobres de paises subdesarrollados es escaso y
tiene poco valor en el mercado. Ademas, los pobres poseen escaso Capital
Humano, con una carga de enfermedad elevada; para ellos la enfermedad y
muerte son cotidianas y el nivel educativo es bajo, incluso con niveles
considerables de analfabetismo, lo que imposibilita la posesion de informacion
sobre prevencion y tratamientos en estratos pobres de la pobalcion.

La Comision de Macroeconomia y Salud de la OMS, propone la salud, la
educacion y el ingreso, como los tres pilares del desarrollo econdmico. El bienestar
y la riqgueza generan salud, la salud incrementa el capital humano y con ello
aumenta el crecimiento econémico. El circulo se conserva porque los paises con
mayor salud tienen una mejor posicion para prosperar. 2 Sin embargo existen 6
elementos del ambito de la salud que al interactuar ocasionan que el pobre quede
atrapado en una trampa de pobreza, esto es:

a) Baja informacion y educacion para la salud combinado con estilos de vida
poco saludables;

b) Falta de acceso a servicios basicos combinada con malas condiciones
materiales de vida;

¢) La falta de informacion sobre la enfermedad, sus causas, como evitarla y
combatirla;

d) La baja capacidad de respuesta de los servicios publicos de salud;

24 Cfr., Medicién de la Pobreza: Variantes Metodolégicas y Estimacion Preliminar, Secretaria de Desarrollo Social, Comité Técnico para la
Medicién de la Pobreza, Serie: Documentos de Investigacion 1 ISBN: 968-838-476-3, julio de 2002, direccién: www.sedesol.gob.mx , fecha de
consulta: 17 de julio de 2003, 116 Pags.

25 OMS Health, Economic Growth and Poverty Reduction. Report of Working Group | of the Commission on Macroeconomics and Health.
Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza, Abril 2002.


http://www.sedesol.gob.mx/

e) Las barreras al acceso geograficas y econdmicas para el acceso a atencion
médica y;

f) La incapacidad de ejercer el gasto de bolsillo para resolver demandas de
atencion costosas.

Por tanto, dentro de un proyecto de reduccion de pobreza y de crecimiento
econdmico, se debe considerar a la salud como un bien final, en el que debe
invertirse a lo largo del tiempo, lo que llevara al circulo virtuoso que rompera con
las inercias negativas dentro de los sectores mas pobres de la poblacion de una
nacion. Asi pues, en un pais como México las medidas que se han tomado
respecto del problema que representa la carga de enfermedad para la poblacion
marginada, aun son insuficientes, por lo que no obstante el abatimiento de los
niveles de pobreza que se ha observado en tiempos recientes, las cifras de
pobreza en México aln son alarmantes.

Cuadro 9
La Pobreza en México Afios 2000 - 2004
2000 2002 2004

18.6 % 24.2% 15.8% 20.3% 13.7% 17.3%

Hogares dela Hogares dela Hogares dela
Pobreza del Pais Poblacion del Pais Poblacion del Pais Poblacion
A“mentana Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
9.8% 341% 12.6% | 424% 85% | 285% 114% | 348% 87% | 223% 110% | 276%

3.5 Veces 3.4 Veces 3.3 Veces 3.1 Veces 2.6 Veces 2.5 Veces

25.3% 31.9% 21.8% 27.4% 19.8% 24.6%

Hogares dela Hogares dela Hogares dela
Pobreza de del Pais || Poblacion del Pais || Poblacién del Pais || Poblacion
CapaCIdades Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
162% | 414% 202% | 500% 133% | 366% 174% | 439% 142% | 294% 178% | 357%

2.6 Veces 2.5 Veces 3 Veces 2.7 Veces 2.1 Veces 2.0 Veces

45.9% 53.7% 43.0% 50.6 % 39.6% 47.0%

Hogares dela Hogares dela Hogares dela
Pobreza de del Pais Poblacion del Pais Poblacion del Pais Poblacion
Pa’[l’lmOI’IIO Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
374% | 60.7% 438% | 693% 349% | 57.2% 415% | 654% 342% | 488% 410% | 569%

1.6 Veces 1.6 Veces 1.7 Veces 1.6 Veces 1.4 Veces 1.4 Veces

Fiiente® Medicidn de la Pohreza 2002 — 2004 Comité Téenicn nara l Medicidn de 1a Pohreza enMéxico Tinin14 200/

Sin embargo la situacién de la pobreza en México, muestra que fue el Unico pais
de América Latina en el cual se ha documentado una disminucion en el nivel de
pobreza. Aln asi, sus niveles siguen siendo alarmantes para un pais de ingreso
medio, en donde al 17% de los hogares no le alcanza ni para comer, a la cuarta
parte no le alcanza para comer, educarse y atender sus problemas de salud y casi
la mitad tiene insuficiencias para satisfacer alimentacion, salud, educacion, casa,
vestido y sustento.



Figura 20
Personas Pobres en México 2000 - 2004
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Personas Nacional Rural Urbana
2000 2002 2004 2000 2002 2004 2000 2002 2004

DPobrezaAlimemaria 23,665,635 20,575,000 18,034,166 | 16,187,498 13,364,511 10,939,687 7,478137 7,21048 7,094,479

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

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

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

Se observa que el relativo éxito que ha tenido el Estado Mexicano para combatir la
pobreza se debi6 basicamente a cuatro factores:

» La expansion y mejor focalizacion de los Programas Sociales.

+ Los efectos del “Programa Oportunidades”, que se amplié para beneficiar a
més de cuatro millones de familias, lo que representa atender a los dos
primeros deciles de la poblacion, osea, la mas pobre. Asi como, Iso efectos de
los nuevos instrumentos del sector salud como el “Seguro Popular de Salud” y
el “Programa de Arranque Parejo en la Vida”.

Control de la inflacion, aumentando el poder de compra de los salarios.
El envio de remesas del exterior.

Es importante recordar que la mejora en la calidad de vida de los pobres debe
implicar; por un lado, una mejoria en los determinantes de la salud: tales como la
mejora en sus condiciones materiales de vida, en especial drenaje, agua potable,
regulacion sanitaria, y por el otro; el mejoramiento de los estilos de vida y el
autocuidado de la salud. Esto conduce a observar en las Encuestas Nacionales
Ingreso Gasto de los Hogares en México que los pobres viven en condiciones poco
favorables para la salud y el bienestar, como son: elevadas condiciones de
hacinamiento, alto porcentaje de hogares con piso de tierra, alto porcentaje de
hogares sin agua entubada, alto porcentaje de hogares sin cuarto de bafio,
principalmente para la poblacion indigena y en el campo.

Uno de los grandes logros de la estrategia de “Desarrollo Social y Combate a la
Pobreza” instrumentados desde mediados de la década de los noventa, fue el que
en el Programa “Progresa” (llamado después Oportunidades), donde se
condicionaba el otorgamiento de subsidios a la poblacion pobre a cumplir con
ciertas acciones en materia de salud.



Figura 21
Numeralia de la Pobreza en México en el 2000
Fuente: SEDESOL. Proarama Nacional de Desarrollo Social 2001 - 2006
Pobreza Indigena
a A nivel nacional 8.4% de los hogares son indigenas. ijefedel hogarhabla dgunalenguaindigena)

a Los Grupos Indigenas han permanecido secularmente en el rezago y lamarginacion; estudios
diversos muestran que los indigenas en México presentan menor esperanza de vida, limitadas
oportunidades educativas y de inserciéon laboral pues sélo pueden acceder a empleos de baja
remuneracion (SECESOL Comité Técnim parala Mediciondela Pobreza).

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

Los hogaresindigenas tienen en promedio 5integrantes.

indice de dependendia elevado hay mas de dos personas que no trabajan por cadatrabajador
El porcentaje de poblacién analfabeta es tres veces mayor que el promedio nacional.

Més de lamitad de los hogares indigenas habitan en elmedio rural.
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Pobreza Rural

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

Dos de cadatres hogares con menores ingresos (que estan en el 1° cuartil) son rurales
Todos los hogares rurales se ubican en los dos primeros cuartiles de ingreso.
Sélo 24% de los hogares rurales cuentan con seguridad social.

Una tercera parte de los hogares conformados por mayores de 65 afios (800 mil hogares) estan
en el sector rural y 40% de los hogares pertenecen al 1° cuartil de Ingreso.
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Por otro lado, en México al problema de la pobreza se le debe sumar el problema
de la desigualdad, en donde el pais se ha polarizado concentrandose el ingreso en
muy pocos hogares y la miseria en muchos.

Cuadro 10
Distribucion del Ingreso en Paises Seleccionados

Distribucién del Ingreso por Quintil en Paises Seleccionados
— o o

paiz IS M - M R
Brasil 1996 60 0.9 25 55 10.0 18.3 63.8 47.6
Canada 1994 31.5 28 75 12.9 17.2 23.0 39.3 23.8
Chile 1994 56.5 14 35 6.6 10.9 18.1 61.1 46.1
Colombia 1996 57.1 11 3.0 6.6 11.1 18.4 60.9 46.1
Costa Rica 1996 47.0 1.3 4.0 8.8 13.7 21.7 51.8 34.7
Estados Unidos | 1997 40.8 1.8 52 10.5 15.6 22.4 46.4 30.5
Francia 1995 32.7 28 72 12.6 17.2 22.8 40.2 25.1
Guatemala 1989 59.6 0.6 21 58 10.5 18.6 63.0 46.6
Hungria 1996 30.8 3.9 8.8 12.5 16.6 22.3 39.9 24.8
Japoén 1993 24.9 48 10.6 14.2 17.6 22.0 35.7 21.7
Meéxico 1995 53.7 14 3.6 72 11.8 19.2 58.2 42.8
Reino Unido 1991 36.1 26 6.6 11.5 16.3 22.7 43.0 27.3
Suecia 1992 25.0 3.7 9.6 14.5 18.1 23.2 34.5 20.1
Fuente: World Deelopment Report 2000 — 2001 Attacking Powerty. Banco Mundial

La multidimensionalidad de la desigualdad y la pobreza, ayuda a explicarlas méas
alld de los aspectos monetarios, ya que no sélo el ingreso determina el grado de
polarizacién y marginacién que padece un grupo social, sino su acceso a
oportunidades. %

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

26 Cfr., La Pobreza en México, Una Evaluacién de las Condiciones, las Tendencias y la Estrategia del Gobierno, Banco Internacional de
Reconstruccién y Fomento, Banco Mundial. Junio de 2004, P4g. 1.



esfuerzos o decisiones, sino que en su lugar, son determinadas por factores que

estan fuera de su control.” 27
Cuadro 11
La Distribucion del Ingreso en México 1992 — 2000
y la Desigualdad Urbano — Rural 2000

Evoluciénde la Di St;_iggz(:ié;oggl Ingreso en México, ?thﬂgsuodfgeziiigﬂg?égja
Decil de |% Participacién del Ingreso Corriente Monetar io L:;’beasr:)a‘{/IZ:'J\;ﬂaelgseIZCZBC?)o
Ingresos [1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 T :
| 1.00 1.01 1.24 0.92 1.11 Ingresos Rural Urbano
I 2.27 2.27 2.56 2.22 2.40 ; 358.60 | 108330
[ 3.36 3.27 3.56 3.24 3.33 T 740.10 | 2.000.30
v 4.38 4.26 4.60 4.33 4.32 o0 T 05210 | 264900
Y 5.45 5.35 5.67 5471 5.47 v 1,329.20 | 3,336.70
VI 6.77 6.67 6.99 6.86 6.92 W 163540 | 414530
VI 8.62 8.43 8.78 8.76 8.65 5 196500 | 501510
Vil 11.22 11.2 | 11.38 | 11.59 | 11.29 0 2.204.70 | 6.223.80
X 16.09 16.3 | 16.15 | 16.42 | 16.47 o 307100 | 7.967.10
X 40.84 | 41.24 | 39.07 | 40.19 | 40.04 X 225640 | 11.826.70
Total [100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 S 564800 | 27 169.80
Rl 2 > 2.0 5.2 5.0 6.9 Total 26,4605 | 71,417.1
Econdmic Coeficiente
Ceet.  |0.5086 | 0.5137 | 0.4885 | 0.5092 | 0.5030 de Gini o o
Fuente: INEGI, ENGH 2000 F(l))o%’ﬂel EsttmacionesdelaSHCP - ENIGH

En México la desigualdad en la distribucion del Ingreso es muy grande, baste con
hacer notar que a finales de los noventa, el 10% de la poblacion mas pobre sélo
captaba el 1.4% del ingreso mientras que el 10% mas rica concentraba mas del
42% del Ingreso, por ello presentaba un Coeficiente de Gini 28 de 50.3.

Al remitirse a los datos proporcionados por INEGI, a través de las ENIGH, se
encuentra que México presenta Ginis alrededor de .50 con una elevadisima
concentracion, de casi el 40% del ingreso en manos del 10% de las familias mas
ricas, tanto a nivel urbano como a nivel rural.

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

Por otro lado, en México en 2002 se presentd un nivel medio alto en cuanto al
“Indice de Desarrollo Humano” (IDH) de 0.796; ocupando el lugar nimero 54. 29

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

Salud, utilizando el indicador de “Esperanza de Vida al Nacer”, con limite
inferior de 25 afios y superior de 85;

27 David de Ferranti, et al. Desigualdad en América Latina y el Caribe: ¢Ruptura con la Historia?. Edicién de Conferencia. México 2003, p 7.

28 El “Coeficiente de Gini” mide la desigualdad a lo largo de toda la distribucién del Ingreso, por lo que un valor de 0 en el “Coeficiente de Gini"
representa una “‘igualdad perfecta’, mientras que un valor de 1 representa la “desigualdad absoluta’. Mientras méas bajo es el Coeficiente de
Gini més igualitariamente se distribuye el Ingreso. En las cifras presentadas, se trata del Coeficiente de Gini multiplicado por 100.

29 PNUD Informe sobre Desarrollo Humano. Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. USA, 2004. Cuadro 1.2 Pagina 24
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Educacion, utilizando 2 indicadores: “Tasa de Alfabetizacion” con una
ponderacion de 2/3 y “Tasa de Matriculacion en los Niveles de Primaria,
Secundaria y Educacion Superior” con ponderacion de 1/3;

PIB per Capita Ponderado, con un minimo de ingreso de 100 ddlares y un

méaximo de 40.000 ddlares.
Cuadro 12

Informe sobre Desarrollo Humano México 2002
IDH En Paises Seleccionados de Ameérica Latina
Nivelesdel indice de Desarrollo Humano (IDH)

> Nivel Alto IDH mayor o igual a0.8 ~ Nivel Medio IDHentre 0.5y 0.799 > Nivel Bajo IDH menor a 0.499
ﬁﬂgr%eel 1999 2000 2001 2002
o Posi- Posi- Posi- Posi-
Pais cion IDH ion IDH i IDH cion IDH
Argentina 39 0.827 35 0.837 34 0.842 34 0.842
Chile 34 0.844 38 0.826 39 0.825 38 0.831
indice de Desarrollo Uruguay 40 0.826 39 0.825 37 0.828 40 0.831
Humano para México
0.796 Costa Rica 45 0.801 48 0.797 41 0.821 43 0.820
México 50 0.786 55 0.784 51 0.790 54 0.796
= Cuba 58 0.765 56 0.783 - - 55 0.795
Méxicoocupa el lugar
numero 54 en 2002 Colombia 57 0.768 65 0.726 62 0.765 68 0.772
Brasil 79 0.739 74 0.747 69 0.750 73 0.757
Guatemala 117 0.624 120 0.619 106 0.626 120 0.631
IDH de México y paises de América Latina.
Fuente: Informe s obre Desarrollo Humano 2004., cuadro 1.2, Pag. 24.

El posicionamiento de México en el lugar nimero 54 del IDH, coincide con los
lugares que México obtuvo en el Reporte de la Organizacién Mundial de la Salud:
“Informe sobre la Salud en el Mundo”, en donde el pais obtuvo posiciones para
diferentes indicadores que varian entre el lugar nimero 55 y 61, a excepcion del
indicador sobre “Equidad en la Contribucion financiera, en donde se obtuvo un
lugar nimero 144 por la gran inequidad del financiamiento del Sistema de Salud.

5.2.2 Los Costos y Beneficios de la Alineacion y Convergencia

)

entre la Politica de Desarrollo Social y la Politica de Salud.

La reduccion de la “Pobreza de Capacidades” solo se va a lograr si los
mexicanos tienen un acceso universal a servicios publicos en materia de
educacion y salud, para que no gasten de su bolsillo en estas necesidades. El
costo, de dotar de aseguramiento publico en salud de calidad para todos los
mexicanos requeriria, como se presentd en el apartado sobre Politica Fiscal, de
1 punto porcentual adicional del PIB destinado a salud.

En lo que toca a los costos en el ambito de la salud dada la inequidad, es
significativo mencionar que el acceso a los servicios de salud determina en
gran medida las oportunidades de las personas para lograr una condicion de
salud adecuada y los costos de no lograrlo pueden representar vivir una
marginacion y exclusion extremas de por vida.

En relacion a los costos que implica la deficiente institucionalidad presente en
la economia mexicana en lo general y en el sistema de salud mexicano en lo



particular, se observd que, México destind en 2003 el 6.2% del Producto
Interno Bruto (PIB) al gasto en salud, de este porcentaje el 2.9% es gasto
privado y el 3.3% lo constituye el gasto publico. Lo que conduce al hecho de
que una gran proporcion de la poblacién marginada en México, esté dedicando
méas de un 30% de sus raquiticos recursos a cubrir necesidades de salud, en
vez de atender otras que también afectan positivamente el bienestar social y el
desarrollo del capital humano, mismas que estan subfinanciadas como la
educacion, las comunicaciones u otros componentes.

d) Es necesario tener en cuenta que la pobreza, genera que en México exista una
falta considerable de oportunidades de desarrollo humano, que no sblo
representa costos sobre el capital humano y el crecimiento de la economia,
sino que, genera costos en dmbitos completamente ajenos al &mbito puro de la
salud, como por ejemplo las externalidades en el desgaste ambiental o en el
incremento de la productividad, con lo que se refuerza la idea de que se tiene
que impulsar la convergencia positiva e implicita entre la Politica de Desarrollo
Social y la Politica de Salud.

5.2.3 Lineas de Accion para el Fortalecimiento de la Politica de
Desarrollo Social a partir de Estrategias del Sector Salud.

Es innegable que existe entre la poblacion de México una condicion de riesgo de
empobrecimiento latente, y ésta tiene como una de sus causas a la
“desinstitucionalizacién” de la economia, sobre todo en ambitos de aseguramiento
y crédito, entendiendo por aseguramiento cualquier tipo de seguro (i.e. médico,
vida, casa, auto) publico o privado.

El fortalecimiento de las nuevas estrategias publicas de salud, como el “Seguro
Popular de Salud”, enriquecido con cambios en la forma de remuneracion a los
trabajadores del sector y otras innovaciones estructurales que mejoren la
efectividad, eficiencia y calidad de los servicios ofrecidos, mejoran la
"institucionalidad” prevaleciente en una economia para coadyuvar a la creacion de
mayores oportunidades de desarrollo y de acceso al bienestar, con la consecuente
posibilidad de una mayor capacidad de influir en el curso de la politica publica, por
parte de los grupos hoy desfavorecidos.

Deben observarse las distintas fallas de mercado que afectan tanto en la esfera
publica, como en la privada y encaminar las acciones de politica publica hacia la
enmienda de éstas, (para fines de este documento pueden ser consideradas
sinergias negativas) buscando con ello una provision publica, no trunca si no
complementada en el &mbito privado 3, de modo que se cree un sistema que funja
como una “dimension distributiva” de la economia, donde la procuracion de un
stock de salud adecuado suene como un buen comienzo.

30 Cfr., La Pobreza en México, Una Evaluacion de las Condiciones, las Tendencias ..., Op. Cit., Pags. 15-17.



Si bien se estd avanzando en la reduccion de la Pobreza, estd costando més
trabajo ser eficaz en el &mbito rural e indigena, por lo que se debe garantizar una
mayor efectividad de los programas de salud dirigidos a dichos sectores. Algunos
nuevos instrumentos y cambios estratégicos que se requieren para el abatimiento
de esta problematica en relacion a la salud, pueden ser:

v’ Garantizar la cobertura del Seguro Popular hacia los grupos més
necesitados con rendicion de cuentas a nivel nominal.

v Intensificar y focalizar las intervenciones en salud para atacar de
manera sistematizada el rezago, con incentivos econémicos ante el
cumplimiento de metas.

v Garantizar la presencia de personal de salud capacitado en areas
rurales dispersas e indigenas.

5.2.4 Disefio de Politicas en Materia de Salud para el
Fortalecimiento de la Politica de Desarrollo Social.

El disefio de politicas puablicas en salud para fortalecer el desarrollo social y
combatir la pobreza y la desigualdad; debera tener como fundamento que los
pobres no gasten de su bolsillo en salud y se tienda a desaparecer el concepto de
“Pobreza de Capacidades”, a partir de fortalecer el Seguro Popular de Salud en las
siguientes areas:

La instrumentacion de incentivos econémicos y no econdémicos para atraer y
retener personal de salud en areas rurales dispersas e Indigenas.

El estudio sobre la factibilidad econdémica y organizacional de cambiar la forma
de remuneracion al personal de salud e introducir pagos por capitacion,
especialmente en medicina de familia, para asegurar la rendicion de cuentas.

El fortalecimiento de las acciones en saneamiento basico, drenaje, agua
potable y vivienda para poblacion rural e Indigena, asi como la instrumentacion
de un proceso de rendicion de cuentas estricto sobre estas acciones para los
tres niveles de gobierno.

El reforzamiento de los programas de nutricion focalizados.

El apoyo de los “Paquetes de beneficios focalizados para atacar el rezago” que
incluyan mejoras en la atencion de problemas de salud tales como la Infeccion
Respiratoria Aguda, las Diarreas, el Paludismo, el Dengue, la Tuberculosis el
VIH-SIDA y los padecimientos relacionados con el rezago epidemiolégico que
surjan de los diagndsticos de salud de poblaciones marginadas.



5.3 El Fortalecimiento de la Politica Laboral a partir de
Estrategias del Sector Salud.

Uno de los principales objetivos del ambito laboral es tornar a la persona en el
centro del desarrollo econdmico y humano, asi como cubrir la demanda de trabajo
del pais; para ello es fundamental que se den las siguientes condiciones: la
consecucion de la reforma legislativa en materia laboral con la participacion de
todos los sectores; la creacion de una autoridad laboral promotora, no sélo
inspectora y sancionadora; crear una nueva cultura sindical, dejando atrés los
privilegios y tratos especiales; y una participacion proactiva en el ambito
internacional en lo relativo a aspectos laborales. 3!

El empleo tiene repercusiones directas sobre los niveles de salud, es de destacar
este impacto en la poblacion que vive en condiciones de alta marginacion,
caracterizada por precarias condiciones materiales de vida y estilos de vida poco
saludables; al sumarsele la falta de empleo, o bien formas de autoempleo que no
estan asimiladas al sector formal (situacion que los aleja de la seguridad social), se
genera una situacion de riesgo y vulnerabilidad extrema en donde su salud se
puede ver fatalmente amenazada, recordando que el principal y en ocasiones
Unico activo que poseen los pobres es su cuerpo y ante su deterioro, la posibilidad
de obtener un empleo remunerado es muy remota y el individuo y su familia
quedan inmersos en una trampa de pobreza dificilmente superable.

5.3.1 Situacién Actual y Problematica del Empleo y la Salud.
a) Aspectos Internacionales sobre Politica Laboral y Salud:

Cuando se procura una mayor inversion en salud, las personas se enferman con
menos frecuencia, los trabajadores se ausentan menos y son mas productivos, los
salarios aumentan y se da mayor inversion extranjera directa. Estas ventajas se
deben a un circulo virtuoso que puede ser creado entre el ambito laboral y el sector
salud, sin embargo las condiciones de pobreza y de capacidades del capital
humano deteriorado que imperan en las economias en desarrollo, generan que
estas sinergias positivas no sean del todo aprovechables. Asi es de destacarse
que de potenciarse las posibilidades que ofrece la interaccion entre estos dos
sectores, los impactos a nivel del bienestar y las posibilidades de desarrollo del
capital humano de la economia podrian ser considerables. 32

La Organizacion Internacional del Trabajo, publicé recientemente un documento en
el que se revisé el estatus del mercado de trabajo a nivel mundial, asi como la
interaccion que con distintos ambitos guarda la Politica Laboral, entre regiones del
mundo. Algunos puntos a destacar al respecto son: 33

31 Cfr., 3er informe de labores, Secretaria del Trabajo y Previsién Social, México, 1 de Septiembre de 2003, Pags. 11, 13y 14

32 Cfr.,, Commission of Macroeconomics and Health: Investing in Health for Economic Development, Report of the Commission on
Macroeconomics and Health, WK4: Improving Health Outcomes of the Poor, WHO, 2001.

33 Tendencias Mundiales del Empleo (Enero 2004), Oficina Internacional de Trabajo, Organizacion Internacional del Trabajo, Primera Edicion,
Ginebra, Suiza, 2004.



El empeoramiento de la situacion del empleo, aument6 el tamafio de la
economia informal, lo que incrementa el riesgo de que los trabajadores
integrantes de este sector caigan en la "trampa de pobreza".

Las secuelas de la recesion mundial reciente, fueron méas profundas en
América Latina y el Caribe, tanto en pérdida de produccién (-0.1% en 2002,
1.6% en 2003) como en pérdida de empleos (TD 9% 2002 y 8% 2003).

De acuerdo con la OIT las perspectivas de crecimiento para América Latina
fueron alrededor de un 4.2% para 2004, lo que representaria un avance
significativo dado el crecimiento econémico que presentd la region en 2003,
que ascendio a 1.6% .3

Cuadro 13
Tendencias Mundiales del Empleo (OIT, 2004).
Desempleo en el mundo (millones) 2001 2002 2003
Total 176.9 185.4 185.9
Joévenes Total 82.9 86.5 88.2
Jovenes Mujeres 33.9 35.2 35.8
Tasa de desempleo segin la regién y el sexo 2001 2002 2003
(%) Total Mujeres Hombres | Total Mujeres Hombres| Total Mujeres Hombres]
Mundo 6.1 6.3 6.0 6.3 6.5 6.2 6.2 6.4 6.1
Economias Industrializadas 6.1 6.4 5.9 6.8 7.0 6.7 6.8 7.0 6.7
América Latina 9.0 11.3 7.6 9.0 11.2 7.6 8.0 10.1 6.7
Crecimiento Econémico y proyecciones 2000 2001 2002 2003 2004
(variacion % anual)
Mundo 4.7 2.3 3.0 3.2 4.1
Economias Industrializadas 3.6 0.8 1.7 1.8 2.8
América Latina 4.0 0.6 -0.1 1.6 4.2
Tasas de Desempleo Juvenil seguin regién y sexo 2001 2002 2003
(%) Total Mujeres Hombres|Total Mujeres Hombres|Total Mujeres Hombres
Mundo 20.6 17.8 22.7| 21.1 18.4 23.2 21 18.4 23.1
Economias Industrializadas 13.9 13.7 14.0| 143 14.1 14.5| 14.4 142 145
América Latina 13.2 15.4 12.3 | 13.6 15.7 12.7| 13.9 15.9 13.0

Tendencias Mundiales del Empleo (Enero 2004), Oficina Internacional de Trabajo, Organizacion Internacional del Trabajo,
Primera Edicién, Ginebra, Suiza, 2004.

Entonces, la dinamica laboral internacional indica que sigue existiendo un
crecimiento de la poblacion activa pero a tasas decrecientes, debido
principalmente a que en el mundo industrializado y no industrializado se esta
dando un fendmeno que pudiera ser llamado como “crecimiento empobrecedor”,
en el que la mejoria en el Producto Interno Bruto no se ve reflejada en mas y
mejores oportunidades de empleo y por tanto, de bienestar para los agentes
econdmicos, sino por el contrario las oportunidades de desarrollo a las que se tiene
acceso, son por demas insuficientes. Algunas de las tendencias mas
representativas al respecto en la Region Latinoamericana son: 3

En América Latina se incremento el desempleo en los Gltimos 10 afios en 2.1%,
con un maximo de 9% en el 2002, cifra que ha disminuido a 8% para el 2003.
Esto significa una tasa de ocupacion de 59.3% del total de la poblacion en edad
economicamente activa de la region, mismo nivel que guardaba este indicador
hace 10 afios, dando oportunidad de empleo al mismo nimero de gente, con

34 Cfr., Ibid., P4g. 4.
35 Cfr., Ibid., Pags. 6-9.



un nimero de habitantes mayor y sin una tasa de crecimiento de la economia
significativa para este periodo.

En lo relativo a las divergencias de género y por grupo etareo, las mujeres
jovenes son quienes sufren las mayores carencias de oportunidades en el
ambito laboral, ya que la tasa de desempleo para ellas, en Latinoamérica fue
de 15.9% en el 2003, mientras para los hombres fue de 13% para el mismo
periodo; del mismo modo, en el mundo estas tasas fueron de 18.4% y 23.1%
respectivamente.

Por lo tanto los principales retos en este rubro para las 31 economias de América
Latina son el fendmeno de la informalidad y el subempleo, ademas de la disparidad
de oportunidades por género y edad; por lo que la situacion para sectores
poblacionales sumidos en la marginalidad no es muy prometedora.

b) Problematica del Empleo en México:

En 1995, en México, el 81.1% de la poblacion ocupada obtenia ingresos por su
actividad econémica. Para el 2000, la proporcion ascendio a 86.5%. Esto significa,
que en el periodo referido la inclusion de nuevos trabajadores al sector formal tuvo
una tendencia alcista. Para este mismo periodo se redujo la proporcion de
trabajadores que reciben menos de uno y entre uno y dos salarios minimos, en 3.1
y 2.4 puntos porcentuales, respectivamente; por otro lado, la poblacion que recibe
como pago mas de dos y hasta cinco salarios minimos avanzé 7.7 puntos
porcentuales, pues de 23.9% en 1995 paso a 31.6% en el afio 2000. 36

Cuadro 14
Series de Desempleo Abierto y Porcentaje de Poblacion en Localidades de mas
de 15,000 habitantes por Entidad Federativa para el Afio 2000

% Poblacion en % Poblacion en

) ) Localidades Entidad Localidades

Entidad Federativa De}igirgptloeo de >15,000 Federativa DeAsgigr;:Leo de >15,000

habitantes habitantes
Aguascalientes. 2.0 72.86 Morelos. 1.6 59.39
Baja California. 15 83.97 Nayarit. 1.1 41.82
Baja California Sur 1.7 63.11 Nuevo Leodn. 1.8 88.77
Campeche. 1.4 52.96 Oaxaca. 0.5 22.47
Coahuila. 1.9 84.28 Puebla. 1.5 44.43
Colima. 1.2 70.16 Querétaro. 1.7 50.97
Chiapas. 1.2 28.61 Quintana Roo 0.9 73.17
Chihuahua. 1.0 75.42 San Luis Potosi 0.9 47.20
Distrito Federal 2.9 98.83 Sinaloa. 1.9 52.65
Durango. 1.6 50.94 Sonora. 1.7 71.84
Guanajuato. 1.4 58.37 Tamaulipas. 1.9 34.22
Guerrero. 0.6 39.00 Tabasco. 1.6 78.62
Hidalgo. 1.8 30.60 Tlaxcala. 2.4 38.59
Jalisco. 1.4 71.36 Veracruz 1.3 41.70
México. 2.2 72.93 Yucatan. 0.9 58.85
Michoacan 1.4 43.92 Zacatecas. 0.9 33.56

Fuente: Guia de conceptos. uso e interpretacion de estadistica sobre fuerza laboral en México. INEGI. 2002

A partir del 2001, la recuperacion del empleo evoluciona para México, pero bajo
una tendencia y una trayectoria regidas por la lentitud de los efectos en la
economia real, asi un poco méas del 50% de las familias que reciben uno o dos
salarios minimos al mes, que en 2004 fue de $43.297 pesos por dia, tendran un

36 Cfr., 3er informe de labores, Secretaria del Trabajo y Previsién Social..., Op. Cit., Pag. 18.



ingreso en un rango de $1,298.91 a $2,597.82 pesos al mes, lo cual resulta
insuficiente para mantener a una familia compuesta de 2 a 5 integrantes, si se
analiza el rango de 2 a 5 salarios minimos, el ingreso que resulta es insuficiente
para cubrir necesidades de educacion, salud y vivienda al 100%; $6,494.55 pesos

al mes.

Indicadores Seleccionados de Emp

Cuadro 15

2002, 2003 y 1° Trimestre 2004

leo y Desempleo

Concepto

2002

2003

1°T - 2004

Otro

18.6

19.3

General Hombres Mujeres| General Hombres Mujeres| General Hombres Mujeres

Poblacién Econémicamente Activa (PEA) 55.0 73.4 38.5 55.6 73.5 39.3 56.2 73.8 40.2

Tasa de Desempleo Abierto 2.7 2.7 2.8 3.3 3.1 3.5 3.9 3.6 4.3
Poblacién Desocupada Abierta Por: 2002 2003 1T-2004

Grupos de Edad

12-19 afios 6.6 8.3 8.6

20-24 afios 5.2 6.5 7.7

25-34 afios 2.6 3.1 3.9

35-44 afios 1.5 1.8 2.2

45 afios y mas 1.2 1.5 2.0

Nivel de Instruccioén.

Sin Instruccién 1.0 1.0 1.0

Primaria Incompleta 3.8 4.7 55

Primaria Completa 12.0 11.4 9.2

Secundaria Incompletay Completa 36.3 35.2 36.2

Medio Superior y Superior 46.7 47.8 48.1

Rama de Actividad.

Transformaciéon 28.1 27.7 26.2

Servicios 33.3 32.7 32.7

Comercio 19.9 20.4 23.8

17.3

Fuente: Encuesta Nacional de Empleo Urbano (Abril 2004), Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica

INEGI), www.inegi.gob.mx,

El desempleo abierto tiene impactos en la salud de la poblacién, ya que en el
periodo en el que los trabajadores se encuentran desempleados, las posibilidades
de cubrir las necesidades de los hogares son minimas, lo que representa un
deterioro inmediato del bienestar de la familia y por ende de su estado de salud,
porque aumenta el riesgo de enfermarse, debido a la falta de satisfactores béasicos.

Cuadro 16

Distribucion de la Poblaciédn Ocupada
2002, 2003y 1° Trimestre 2004

Distribucién % de la Poblacién Ocupada Por: 2002 2003 1T-2004
Rama de Actividad.
Agricultura, ganaderia, silvicultura, caza y pesca 0.8 0.9 0.9
Industria extractiva y de electricidad 0.8 0.8 0.8
Industria de la Transformacion 20.1 19.6 19.5
Construccion 5.9 5.9 5.9
Comercio 21.7 22.1 22.0
Servicios 37.9 38.1 38.2
Comunicaciones y Transportes 6.5 6.5 6.5
Gobierno 6.0 5.9 6.0
Ocupados en los Estados Unidos 0.3 0.3 0.2
Nivel de Ingreso
Menos de 1 salario minimo 6.0 6.9 7.5
De 1 hasta 2 salarios minimos 22.3 22.4 22.2
Mas de 2 y hasta 5 salarios minimos 47.3 46.0 44.8
Mas de 5 salarios minimos 15.7 14.9 13.9
No recibe ingresos 4.2 4.2 4.4
No especificado 4.6 5.6 7.2

Fuente: Encuesta Nacional de Empleo Urbano (Abril 2004). Instituto Nacional de Estadistica. Geoarafia e Informatica (INEGI. www.ineai.aob.mx.

El desempleo entre la poblacion en México obviamente atafie al sector salud, y al
estado de salud de la poblacion, ya que si no se procura una inversion continua en




el capital humano (principalmente jovenes - bono demografico) la perdida
economica puede resultar cuantiosa e irreparable.

5.3.2 Los Costos y Beneficios de la Alineacion y Convergencia
entre la Politica Laboral y la Politica Salud.

a) Costos de la falta de empleo de calidad con seguridad social:

Con la falta de empleos formales se genera una situacion de riesgo y
vulnerabilidad extrema la salud del capital humano de la economia, tanto en forma
inmediata como en el futuro, ya que poblacion sin empleo formal, al envejecer de
forma no saludable y al no tener garantizada atencion médica, tenderd a la
enfermedad mal atendida, el empobrecimiento por pagar una atencion meédica
incompleta y la muerte anticipada; o a generar enormes erogaciones del Gobierno
para atender las demandas de atencion médica de la poblacion anciana sin
seguro.

Por ende, el beneficio de una politica de aseguramiento universal, en donde se
apoyen estrategias como el Seguro Popular de Salud, es que la brecha entre la
carga de enfermedad entre poblaciones aseguradas y no aseguradas podria irse
reduciendo y junto con ellas el costo de atencion del rezago y la marginacion.

b) Costos sobre la economia de una epidemia que afecte el mercado laboral:

Los problemas generalizados de salud en una sociedad, como por ejemplo la
epidemia del SIDA, pueden generar efectos catastroficos sobre el empleo y la
dindmica econdmica; la salud se valora como insumo de la fuerza laboral, y por
otro lado, la salud se valora como producto, al generarse riqueza a través de los
procesos productivos, lo que posibilita fomentar una continuidad en la inversion en
el stock de salud de la poblacién, como herramienta de manutencion del mayor
activo de la mano de obra de la economia, su cuerpo.

El no realizar esta inversion continua en el stock de salud, puede implicar incurrir
en costos a nivel individual y colectivo, obstaculizando las posibilidades de
desarrollo, crecimiento de la economia y que esto genere retraso, miseria y peores
condiciones de salud.

5.3.3 Lineas de Accion para el Fortalecimiento de la Politica
Laboral a partir de Estrategias del Sector Salud.

Uno de los principales objetivos del &mbito laboral debe ser generar las suficientes
fuentes de empleo, propiciando condiciones para la productividad del capital
humano, lo que s6lo se logra con empleos de calidad que le otorguen al trabajador
y a su familia una proteccion ante riesgos de trabajo, enfermedades y accidentes.
Asi, las lineas de accion que sobresalen son 5:

a) La promocion del empleo formal de calidad y la proteccion integral del
trabajador por medio de la seguridad social.



b)

c)

e)

La generacion de nuevos instrumentos para la formalizacion del trabajo (i.e.
Seguro Popular).

La sinergia Politica de Salud — Politica Laboral para atacar el desempleo
abierto (acciones en salud y de la capacitacion, como mecanismo que facilita
que los trabajadores adquieran habilidades nuevas o mejoren las que tienen)

La generacion de empleos de calidad para los discapacitados y enfermos
cronicos (proteccion social integral, para la poblacion que presenta niveles de
vulnerabilidad altos)

El fortalecimiento del Seguro de Riesgos de Trabajo (consolidar una cultura de
prevencion que genere un entorno laboral saludable).

5.3.4 Disefio de Politicas en Materia de Salud para Fortalecer la

Politica Laboral.

El disefio de politicas publicas en salud para fortalecer la Politica Laboral y
combatir la informalidad y exclusion al trabajo; debera tener como requisito que el
Seguro Popular de Salud no sea un instrumento que Se contraponga a la
formalizacion de la economia; y que por el contrario, deliberadamente contribuya
en forma significativa al mejoramiento de la calidad del Capital Humano para el
empleo productivo bajo los siguientes fundamentos:

El disefio de formas innovadoras de utilizar al Seguro Popular de Salud como
un medio costo efectivo para proteger en salud a poblacion con calidad de
empleo deficiente y disefiar junto con la Secretaria del Trabajo, procedimientos
para la formalizacion paulatina del empleo, a partir de la incorporacion al
Seguro Popular de Salud.

La promocion y fomento de empleo de calidad a personas con capacidades
diferentes, a enfermos cronicos y a personas de la tercera edad.

La maduracién y consolidacion de un Seguro de Riesgos de Trabajo moderno
que reconozca econémicamente la prevencion y premie a las empresas que
presentan baja siniestralidad.

El combate a las estrategias de subdeclaracion, elusion y evasion del trabajo
formal.

Replantear la estrategia de seguridad social en el pais, analizando la
pertinencia y las ventajas y desventajas de integrar a toda la poblacion en un
esquema de aseguramiento nacional similar al de los paises desarrollados, que
incluya nuevas reglas de juego, otra estructura organico funcional de la
Administracion Publica para su manejo y nuevos seguros como el de
desempleo.

El Sector Salud deberan estar activamente presente en la discusion de una
nueva Ley Federal del Trabajo, a fin de hacer operativas y concretas las
sinergias que se pueden lograr en la interaccion de ambos sectores.



54 El Fortalecimiento de la Politica Educativa a partir de
Estrategias del Sector Salud.

5.4.1. Situacion Actual y Problematica de la Educacion.

Evaluar el éxito o fracaso de la politica educativa resulta por demas complicado, en
comparacion con otros indicadores econdmicos, ya que su evolucion se da con
mayor lentitud, asi se hable de politicas en la materia o de indicadores en los que
se mida el desempefio del mercado de servicios educativos, esto debido a que
decisiones relativas a cuestiones educativas pueden tomar de 5 a 10 afios o hasta
una generacion entera para mostrar sus frutos.3?

a) La perspectiva internacional en torno a la educacion:

México presenté un “Gasto Publico en Educacion como % del PIB” de 4.4 puntos,

lo cual es inferior en 0.8 puntos al promedio de lo ejercido en paises de la OCDE y

esta muy por debajo de lo que destinan paises de América Latina como Brasil.
Figura 22

Gasto Publico en Educacién como 2 del PIB en Paises
Seleccionados de la OCDE y de América Latina en 1999

Paises de la OCDE Paises de la América Latina
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2 Incluye subsidios publicos a familias para costos de manutencién que no son gastados por las instituciones educativas
b Fuente Education at a Glance OCDE (2002)

Nota: Para estimar el Gasto Total en Educacioén se requiere afiadir el Gasto Privado que en algunos paises es cuantioso
Fuente: Banco de México. Un Comparativo Internacional de la Recaudacién Tributaria, México, Mayo 21, 2003.

Los paises de América Latina y el Caribe destinan aproximadamente el 4% del
Producto Interno Bruto en promedio a la educacion.®® En afios mas recientes
México presenta un cierto avance en sus indicadores educativos, tal es el caso del
Gasto Publico por Estudiante como % del PIB per Capita para estudios de nivel
primaria, que se elevo de 8.6% en la década de los noventa a 11.8% a principios
del 2000.

A su vez, se observan mejoras en todos los indicadores educativos del pais de la
década de los noventa a principios del 2000. De ahi se observa que, 78% de la
poblacion escolar en México se encuentra en nivel primario y secundario, mientras
que la educacion terciaria (media superior y superior) representa el 18% de la

37 Cfr.,Panorama Educativo: Indicadores de la OCDE , Edicién 2003, OCDE, Versién 2003 (Resumen).
38 Cfr., Ibid., Pag. 9.



matricula y los servicios de capacitacion laboral ocupan el restante 4%; por otro
lado, 71% de la matricula total asiste a servicios prestados por el Estado. 39
Cuadro 17

Insumos Educativos para Paises Seleccionados
1990/ 1991 — 2001 /2002

Gasto Publico por Estudiante % PIB per Capita i:SEtgupcﬂat(J:Iiigno Tas;:eI:lTonos
Primaria Secundaria Terciaria Como %d_el Nivel Primaria
Gasto Puablico | Alumn X Maest
1990/1991 2001/2002 | 1990/1991 2001/2002 |1990/1991 2001 /2002 2001 / 2002 2001 / 2002
México 3.5 11.8 8.3 13.8 23.6 45.2 22.6 27
Argentina - 12.4 - 15.8 - 17.8 13.7 20
Brasil - 10.7 - 10.0 - 48.5 10.4 23
Colombia - 16.4 10.4 18.5 33.0 38.5 18.0 26
Costa Rica 7.8 14.6 15.8 20.2 45.8 45.8 21.1 24
Guatemala 2.7 7.7 4.4 4.8 34.7 - 11.4 30
Canada - - - - 27.5 47.2 - 17
EE.UU. 20.2 18.0 22.1 225 20.2 23.0 15.5 15
Francia 11.9 - 20.7 - 22.9 - 11.5 19
Japén 18.6 21.4 18.4 21.0 - 17.2 10.5 20
Reino Unido 15.1 13.6 26.5 14.5 40.9 25.7 11.4 18
América Latina - 13.1 9.9 - - 44.9 13.2 26
Ingreso Medio - - - - - 22
Ingreso Medio Alto - 12.4 16.9 - 61.8 30.6 13.7 21
Ingreso Alto 40.2 26.2 31.0 - 47.1 66.5 11.5 17

Fuente: World Development Indicators, World Bank, 2004.

Destaca el hecho que México destin entre 2001 y 2002 el 22.6% del gasto publico
total a la educacion. En dolares de 1997, el gasto social per capita anual en
educacion, para México alcanzé los 190 ddlares para el 2001, mientras la
Argentina dedico 385 ddlares y Nicaragua 28 dolares per capita a este rubro, lo
que ubica jerarquicamente a México como la quinta economia en gasto per capita
en educacion en Latinoamerica.4? Ahora en términos de PIB, Cuba es quien lleva
la delantera con un 8.5% de inversion en educacion, México por su parte dedica un
madico 4.4% a este rubro contra un 4.1% del PIB de América Latina en promedio,
ambos contrastan con el promedio de la OCDE 5.5% del PIB.4

Segun la CEPAL, se requieren entre 11 y 12 afios de educacion formal para contar
con claras 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 Region
Latinoamericana el 40% de los nifios no terminan la escuela primaria, lo que los
hace proclives a no alcanzar el nivel educativo requerido para superar la condena
de la pobreza. 42

b) La problemética Educativa en México:

En el afio 2000 persistian condiciones de desigualdad entre la poblacion de altos y
bajos ingresos, que se manifestaban en un acceso y permanencia desigual en la
educacion.

39 Cfr., Estadisticas Educativas del Ciclo Escolar , Op.Cit., Pag.11.

40 Cfr., Ibidem

41 Cfr., Panorama Educativo: Indicadores de la OCDE, Op.Cit., P4g.13.
42 Cfr., Ibidem



Cuadro 18

La Educacion en México
Nifios en Edad de Entrar a Primaria

Altos Ingresos. Bajos Ingresos.
- 100% entran a la escuela. - 92% entran a la escuela.
- 97% terminan la primaria. - 76% terminan la primaria.
- 93% entran a la secundaria. - 47% entran a la secundaria.
= (83% terminan este nivel = (29% terminan este nivel
educativo.) educativo.)
- 72% asiste a nivel medio - 24% de hombres y 21% de
superior (18 a 20 afios) mujeres asiste a nivel medio

superior (18 a 20 afios)

Fuente: Programa Nacional de Desarrollo Social 2001 - 2006

Debido al fendmeno demografico de la desaceleracion de la tasa de natalidad que
ahora guarda niveles de alrededor de 1.7%; se presentaran dos tendencias que
afectaran la evolucion del sector educativo, en los afios venideros:

a) La reduccion de la poblacion menor de quince afios y el correlativo incremento
de la poblacion en edad laboral, entre 15y 64 afios, asi como de los mayores
de 65 afios; o sea, el bono demogréafico cuyos efectos son:

La poblacion en edad preescolar, se vera disminuida en una proporcion
significativa, como de hecho ocurre en la actualidad, ...desde la primera
mitad de la década de los afios 90, pasando de 13.6 millones, en 1995, a
12.9 millones en 2000.

Alrededor de 20 millones de personas asisten en la actualidad a primaria y
secundaria y se prevé que sea hasta el 2005 que empiece a declinar este
numero de alumnos.

La poblacion que demandara cursar estudios posteriores a la ensefianza
basica, de 15 a 24 afios, se estima en alrededor de 20.3 millones, y se
espera que continle aumentando hasta 2010, cuando habra alcanzado un
méaximo histdrico estimado en 21.2 millones.*

b) El aumento del nimero de localidades pequefias, dispersas en el territorio
nacional.

Resulta relevante observar que para el afio 2002, segun mediciones de la
Secretaria de Desarrollo Social, hogares en los que se presentaba una situacion
de “Pobreza Alimentaria”, se detectaron avances en todos los indicadores, con
mejoras que oscilaban entre 2 y 6 puntos porcentuales; siendo muy relevantes las
mejoras logradas en la reduccion del porcentaje de nifios que trabajan de edades
de 12 a 15 afos, los cuales se redujeron de 18.7% en el afio 2000 a 6.6% en el
2002.

43 Cfr., Estadisticas Educativas del Ciclo Escolar , Op.Cit., Pag. 28



Cuadro 19
Caracteristicas Educativas de la Poblacion en Pobreza
Alimentaria. Avances a 2002

Composicion de las
Edad Caracteristicas Educativas de la
Poblacién en Pobreza Alimentaria
2000 2002

5 al5afios — No asisten a la escuela 14.3 % 11.9 %
8 al5afios — No asisten a la escuela 13.8 % 12.1 %

iii 12 a 15 afios — Que trabajan 18.7 % 6.6 %
Mayores de 15 afios — Analfabetas 23.9 % 21.2 %

ii Mayores de 15 afios — Primaria Trunca 55.9 % 48.8 %
Jefe del Hogar — Sin instruccién 31.8 % 30.7 %
Jefe del Hogar - Primaria incompleta 34.7 % 34.4%
Jefe del Hogar - Primaria completa 18.4 % 20.1 %
Jefe del Hogar - Secundaria incompleta 3.3 % 25 %
Jefe del Hogar - Secundaria completa 11.8 % 12.2 %

Fuenta: SENESOI Medician del Desarralin: Méxica 2000 — 2002 (92 de ilnin de 2003) Pans 144

Otro indicador que resulté con mejoras cuantiosas en la poblacion en “Pobreza
Alimentaria” fue la reduccion de mayores de 15 afios que presentaban situacion de
“Educacion Primaria Trunca”, los cuales se redujeron de 55.9% en 2000 a 48.8%
en 2002.

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

El financiamiento para la educacion representé para el 2003 un 6.8% del PIB, lo
que se distribuye via la SEP se ejerce por ella misma y por los estados de la
federacion, 5.5% del gasto es publico y 1.3% es privado. Con estos incrementos se
logra alcanzar el nivel de Gasto Publico en Educacion promedio en la OCDE.

5.4.2 Costos y Beneficios de la Alineacion y Convergencia entre la
Politica Educativa y la Politica Salud.
a) Principales Areas de Alineacion y Convergencia entre Educacion y Salud:

El capital humano y la educacion formal estan estrechamente vinculadas a las
tasas de crecimiento econdmico, dada la importancia del capital humano en el
crecimiento total de los factores productivos y del ingreso per cépita.
Adicionalmente, los cambios en la distribucion del ingreso estan determinados por
cambios en la distribucion de los atributos productivos de los individuos, donde la
escolaridad juega un papel determinante.

La salud es una variable enddgena del desarrollo del capital humano, lo que la
vuelve insumo y producto de una adecuada procuracion del capital humano en pro
de la productividad, aqui es donde la convergencia entre estos dos sectores
resulta por demas clara, ya que el ingreso y la riqueza de los hogares se tornan en
la restriccion presupuestal de la demanda por mayores niveles de salud y

44 Cfr., Donald J. Robbins; Gender, Human Capital and Growth: Evidence from 6 Latin American Countries, OECD Development Centre,
September 1999, Pag. 6,7.



educacion, de modo que las valuaciones futuras que en el hogar se tengan
respecto a las posibilidades de generacion de ingresos y de contar con un estado
de salud 6ptimo, es lo que moldea las potenciales capacidades del futuro capital
humano de la economia®. De ideas como esta es que se delinea la estrecha
relacion que guardan estos dos componentes fundamentales del capital humano, y
como una alineacion entre el curso de accion de estas dos politicas puede
redundar en un cambio estructural positivo para las perspectivas de la economia
mexicana.

Un nivel de educacion apto para la realizacion de actividades productivas en un
contexto de mercados altamente competitivos y globalizados, en conjunto con un
stock de salud optimizado, son pilares para el desarrollo y crecimiento humano de
la economia y traves de la inversion continla en estos factores se maximizan las
economias a escala en los mercados, con lo que, ademas se combate la
incidencia y prevalencia de la pobreza, impactando el potencial de toda la
economia. La educacion no sélo contribuye a la productividad mediante el
mejoramiento del capital humano, sino ademas tiene una funcion civica y
liberadora. 4

Para ello, como se revisé en la primera seccion de este documento es necesario
hacer crecer la base tributaria para contar con los recursos necesarios, para que
pueda darse el dptimo social en servicios educativos y de salud, bajo principios de
progresividad fiscal y de redistribucion de los recursos en busqueda de un mayor
bienestar social; asi pues el mecanismo de orden fiscal para conseguir esta
alineacion de la utilidad social que cierta combinacion de servicios de salud y de
educacion arroja, debe buscar financiarse con impuestos que en primer lugar,
minimicen las distorsiones que éstos generan sobre la actividad econdmica y, en
segundo lugar que tengan un efecto redistributivo.

b) Principales Costos de la Sinergias Salud — Educacion:

Los costos de la demanda por servicios educativos, es un indicativo de lo que
implican las carencias en este sector, que dada su estrecha relacion con las
posibilidades del capital humano, si es que no se alinea con los objetivos de la
politica de salud, genera externalidades negativas que impactan directamente la
calidad y la cantidad del capital humano de la economia

...Asi entre los factores que influyen en el aspecto de calidad destacan el costo
directo de la educacion y de la salud, asi como el inverso de los retornos de la
educacion (precio negativo); por el lado de la cantidad deben considerarse como
factores que afectan al precio los costos de manutencion al criar un hijo, el precio
(negativo) de los salarios de un menor (particularmente en zonas rurales y en la
economia informal) y el costo de oportunidad de la madre por no laborar,
notablemente los sueldos y salarios que pudieran generar en el sector formal...46

* Cfr., Modelo de Capital Ampliado (Becker, 1995).
45 Cfr.,Panorama Educativo: Indicadores de la OCDE , Edicién 2003, OCDE, Versi6n 2003, Pag. 4.
46 Cfr., Financiamiento y Gestion de la Educacion en América Latina y el Caribe..., Op.Cit., P4g. 10.



Un elemento de importancia para medir la disponibilidad a realizar mayores
inversiones en capital humano es el salario minimo a edades tempranas, ya que el
costo de oportunidad de invertir en mayor educacion se puede ver incrementado Si
estos salarios son lo suficientemente altos, o en sentido contrario si este costo de
oportunidad es bajo, los incentivos para conseguir un mayor grado de escolaridad
son mayores, en blsqueda como se decia al principio de mayores posibilidades de
ingreso. 47

En cuanto a costos directos, el financiamiento publico para la provision de servicios
educativos ha sido el medio mas comin para impulsar la educacion post-
obligatoria en los paises de OCDE, en donde existen naciones europeas en las
que cerca del 100% de la educacion esta subsidiada pablicamente, en Estados
Unidos de Norteamérica este porcentaje disminuye a algo menos del 50% y en
México este porcentaje esta por debajo del 20%.

Por otro lado algunos costos indirectos se pueden reflejar a través de la carga de
enfermedad que el &mbito educativo representa para el sector salud, esto es:

Figura 23
Principales Causas de Enfermedad en Poblacion Infantil, Como

Costos de la Alineacion entre la Politica de Salud y Educativa.

(Preescolar y Escolar en México en 1999)
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c) Beneficios recientes en México:

México ha logrado mejorar en forma sistematica todos los indicadores para
monitorear el progreso educativo del pais.

47 Cfr., Ibid, Pags. 8-13.



Cuadro 20
Beneficios de la Alineacion y Convergencia entre la
Politica Educativa y de Salud (Indicadores Seleccionados)
1990/ 1991 — 2001 / 2002

Gasto Publi Estudiante% PIB Capit Gasto Publicoen Maestros Tasa
asto Publico por Estudiante® per Capita Educaciéon Capacitados a |Alumnos- Maestro
Como % del Nivel Primaria Nivel Primaria
Primaria Secundaria Terciaria Gasto Publico. % del Total Alumnos X Maest.
1990/ 1991| 2001 /2002 1990 /1991|2001 /2002| 1990/1991| 2001 / 2002} 2001 /2002 2001 /2002 2001 /2002
3.5 11.8 8.3 13.8 23.6 45.2 22.6 - 27

Tasade Escolarizacién Neta

Tasade Escolarizacién Bruta% del Grupo de Edad Relevante.
% del Grupo de Edad Relevante

Preescolar Primaria Secundaria Terciaria Secundaria Terciaria

2001 /2002 1990/1991| 2001 /2002| 1990 /1991 2001 /2002| 1990/1991| 2001 /2002 | 1990 /1991 [2001/2002| 1990/1991] 2001 /2002

75 114 110 53 73 15 20 100 99 45 58
Cantidad d'e_ Alumnos que Alcanzaron Tasa de Terminacion Repetidores
Alumnos Admitido " A . . . :
en 1° Grado como El 5° Grad.o como a Nivel Primaria a Nivel Primaria
% del Grupo de % de Estudiantes de como % de como % de
Edad Relevante 1° Grado Edad Relevante Inscripcion
Hombres| Mujeres Hombres Mujeres Total Hombres| Mujeres | Total Hombres| Mujeres
2001 /2002] 2001 / 2002|1990 / 1991| 2001 / 2002 1990/ 1991|2001 / 2002|2001 / 2002 2001 / 2002} 2001 / 2002|2001 / 2002 2001 / 2002|2001 / 2002
110 110 81 88 82 89 96 96 97 5.5 6.5 4.4
Tasade AIfaNbetizaclén Adulta Tasade AlfabetlzaciNén Juvenil Afios de Escolaridad Esperados
% de 15 afios en adelante % de 15.24 afios
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
11990 / 1991 2001 / 20021990 / 1991 2001 / 2002] 1990 / 1991]2001 / 2002 1990 / 1991] 2001 / 2002|1990 / 19912001 / 2002|1990 / 1991[2001 / 2002}
o1 | 93 84 | 89 96 | 97 94 96 - [ 12 - [ 12

Finalmente, es posible que los mecanismos de valorizacion del capital humano en
salud y educacion posibiliten el acceso a mejores niveles de empleo y esto genere
un multiplicador de bienestar social. Asi, si se consiguiera a través de estos
mecanismos de alineacion y convergencia, dotar fisica e intelectualmente a los
agentes econémicos, con mayor énfasis a los pobres, con |os recursos necesarios
para un desarrollo productivo y competitivo, educando no sélo en aspectos
técnicos de los requerimientos laborales, sino, incluyendo la relevancia de un
estado de salud adecuado se podria aspirar a un nivel de bienestar sustentable y
sostenible en el tiempo, para una mayor proporcion de la poblacion.

5.4.3 Lineas de Accion para el Fortalecimiento de la Politica
Educativa a partir de Estrategias del Sector Salud

La educacion es un bien que genera alta externalidad positiva y es uno de los

principales determinantes del nivel de salud de la poblacion, a partir de esta idea,

las principales lineas de accion para fortalecer la sinergia educacion-salud deberan

centrarse en:

a) Apoyar la elevacion del nivel educativo, sobre todo de las nifias.

b) Mancomunar las actividades de educacion salud integrando en las escuelas
centros de salud que otorguen sistematicamente un paquete de servicios por
grupo etareo.

c) Desarrollar la Educacion para la Salud.



5.4.4 Disefio de Politicas en Materia de Salud para el
Fortalecimiento de la Politica Educativa.

El disefio de politicas publicas en salud para fortalecer el sistema educativo;
deberd tener como requisito que el Seguro Popular de Salud y los diferentes
esquemas de aseguramiento publico en salud, hagan explicito un paquete de
beneficios por grupo etareo y se comprometan a instrumentar y financiar de
manera conjunta un “Nuevo Modelo de Atencion a la Salud en las Escuelas”, con
los siguientes componentes:

La realizacion de un Diagnostico de la Salud de los Estudiantes por Centro
Escolar, un Diagnostico sobre las Condiciones Sanitarias de la Escuela y un
Plan de Accion para Mejorar la Salud de los Estudiantes por Centro Escolar.

El establecimiento de un “Paquete de Beneficios en Salud por Grupo de
Edades y Género” homogéneo para todas las personas que asistan a un centro
educativo.

La identificacion nominal por alumno de qué institucion de salud es la
responsable de su aseguramiento: ya sea IMSS, ISSSTE o Seguro Popular y el
establecimiento de un programa concertado con dichas instituciones para que
éstas apoyen tanto el financiamiento como la provision de servicios.

La organizacion de las autoridades de la familia con los enlaces del sector
salud y los padres de familia para el mejoramiento de la salud de los
estudiantes y el desarrollo de la escuela como un centro promotor de salud.

La transformacion del consultorio de enfermeria de las escuelas en un Centro
de Salud en donde sisteméaticamente se de el monitoreo de la salud y se
otorgue el “Paquete de Beneficios” estipulado.

La instrumentacion de un “Programa de Certificacion de Escuela Limpia”, en
donde se garantice que en los centros educativos no falten los minimos
indispensables para procurar cotidianamente salud e higiene y especialmente
se garantice la limpieza de los bafios.

El mejoramiento de los temas de salud en los libros de texto y la inclusion de
temas sobre: autocuidado, estilos de vida saludable, combate a las adicciones
y educacion sexual, entre otros.

Instrumentar acciones especificas en materia de combate a la violencia,
adicciones, enfermedades de transmision sexual y embarazo en adolescentes.
Disefiar, operar y evaluar un nuevo sistema de informacion para monitorear
tanto indicadores de estructura, como de proceso, resultado y comportamiento
sobre el estado de la salud de los estudiantes en México.

Establecer un proceso de rendicion de cuentas por escuela en materia de la
Salud de los Estudiantes.



5.5 El Fortalecimiento de la Politica Ambiental a partir de
Estrategias del Sector Salud.

El término “Salud Ambiental” se refiere a la teoria y practica de corregir, controlar y
prevenir aquellos factores en el ambiente que pueden afectar adversamente la
salud de generaciones presentes y futuras. Asimismo, 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 poblacion depende de que los sistemas
ecoldgicos, fisicos y socioeconomicos de la biosfera se mantengan estables y en
correcto funcionamiento...¢ Mientras que la salud personal parece estar
relacionada sobre todo con un comportamiento prudente, la herencia genética, el
trabajo, la exposicion a factores ambientales locales y el acceso a la atencion
sanitaria, la salud sostenida de la poblacion precisa de los "servicios" de la biosfera
que sustentan la vida... entonces el sistema climatico mundial es fundamental para
el mantenimiento de la vida... 49

5.5.1 Situacion Actual y Problematica del Medio Ambiente y la
Salud.

a) La Problemética Ambiental del Mundo:

Se observa que en los noventa crecié el nimero de episodios climaticos o
atmosféricos extremos a mas de dos mil episodios, en los que fallecieron mas de
seiscientas mil personas y mas de mil ochocientos millones de personas fueron
damnificadas.

Cuadro 21
NUimero de Episodios Climaticos o Atmosféricos Extremos,
de Vidas Perdidas y de Damnificados, por Regiones del Mundo.

1980’s 1990’s
Episodios Defun_ciones Dam_nificados Episodios Defun‘ciones Dam_nificados

(miles) (millones) (miles) (millones)
Africa 243 417 137.8 247 10 104.3
Europa Oriental 66 2 0.1 150 5 12.4
Mediterraneo
Oriental 94 162 17.8 139 14 36.1
América Latinay 265 12 54.1 298 59 30.7
el Caribe
Asia Sudoriental 242 54 850.5 286 458 427.4
Pacifico 375 36 273.1 381 48 1199.8
Occidental
Paises 563 10 2.8 57 6 40.8
Desarrollados
Total 1,848 692 1,336 2,078 601 1,851

Fuente: Cambio climatico y salud humana - Riesgos y respuestas. Organizacion Mundial de la Salud (OMS, OMM,
PNUMA), 2003

48 Cfr.,Cambio climéatico y salud humana - Riesgos y respuestas. Organizacién Mundial de la Salud (OMS, OMM, PNUMA), 2003, P4g. 5
49 Cfr., Ibid., Pag.6



Otra &rea relevante de la problemética ambiental, es la contaminacion y escasez
del agua a nivel mundial; se observa que una accion fundamental para los paises
es eficientar e intensificar el tratamiento de las aguas contaminadas, ya que sélo el
2.5% del agua dulce del planeta estad disponible para consumo humano. Sin
embargo, se observa que en Africa el tratamiento de aguas contaminadas por
procesos efectivos es de 0%, un 35% en Asia, 14% en América Latina, 90% en
Norte América y 66% en Europa. 50

Por otro lado, la urbanizacion de las economias del orbe presentara grandes retos,
si se considera que la poblacién urbana en el mundo es aproximadamente de 2.8
billones de personas y se prevé un incremento a 3.8 billones en el 2015 y 4.5
billones en el 2025 51, esto significa que la demanda por servicios basicos, entre
ellos el servicio de agua potable, se vera significativamente incrementada, por lo
que se tienen que disefiar programas de drenaje, entubado y tratamiento de aguas,
suficientes para cubrir las necesidades de estas megaurbes, de lo contrario el
consumo masivo de agua puede desestabilizar el equilibrio del ecosistema con
graves consecuencias para la salud.

Otro aspecto relevante para la sustentabilidad de los recursos acuiferos es que se
observa que de los 1.1 billones de personas que requieren de agua en el mundo,
aproximadamente 84% radican en el campo, y para llevar este recurso a estos
usuarios en potencia, se requieren $23 billones de délares al afio, actualmente sélo
se invierten $16 billones de dolares al afio, lo que representa un grave déficit en su
provision a nivel global.52

b) La Problemética Ambiental en México:

México es un pais muy importante para la conservacion del ambiente y la
biodiversidad del mundo.

Cuadro 22
La Biodiversidad en México

Biodiversidad

s}

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

Biodiversidad en Flora

o

5°lugar en relaciéon al nUmero de plantas
1°lugar en relacién al niUmero de pinos

o

Biodiversidad en Fauna

s}

5°lugar en relacion a mamiferos
1°lugar en reptimes endémicos

s}

Endemismos

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

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

50 Cfr., Ibid., Pag. 12.
51 Cfr., Ibidem.
52 Cfr., Cfr.,Cambio climatico y salud humana - Riesgos y respuestas..., Op. Cit., Pag. 16.



_Cuadro 23 ]
Problemas Ecol6gicos en México en el Siglo XXI
1. Riesgo y Extincion de Floray Fauna

Se han detectado 2,421 categorias de floray fauna en diferentes categorias de riesgo (NOM-059-ECOL-1994)
En México se han extinguido 15 especies de plantay 32 vertebrados,
5.2% de las extinciones del mundo en 400 afios

Escasez, Mal Manejo y Contaminacién del Agua

o /N0 oo

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

o

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

. Contaminacioén del Aire

Contaminacién atmosférica en zonas metropolitanas y corredores industriales

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

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

Emisién anual de Biéxido de Carbono de 3,270 millones de toneladas en 1995 con crecimiento anual del 3%
Sobreexplotacion de Recursos Forestales

o|lpa oo |o o w

La sobreexplotacién con visidn de corto plazo, incendios, indefinicién de derechos de propiedad y pobreza
ha acelerado la devastacién de bosques y selvas con pérdida anual de 600 mil hectéareas.

o

Mal Manejo de Residuos, Desechos y Basura

o

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

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

o

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

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

De este modo, es muy importante que se incluyan a la problemética ambiental los
siguientes aspectos:

El cambio del uso de suelo, la sobreexplotacion del suelo genera que se
empobrezca y pierda sus cualidades, complicando la produccién alimentaria.

Alteracion y fragmentacion de la biodiversidad animal y vegetal, ya que
imposibilita la sustentabilidad ecoldgica de la economia. En México se estima
que el 18% de las masas vegetales se encuentran en esta situacion.

Baja disponibilidad del agua, se estima en 4,685 m3 / habitante / afio. Cuando
esta disponibilidad es menor a 1700 m3 / habitante / afio, se considera una
situacion de estrés hidrico, lo que puede implicar un desabasto importante. En
México existen 30 millones de personas en estrés hidrico, lo que repercute
significativamente en su estado de salud.

La cobertura del agua potable alcanzo en el 2000 al 88% de la poblacion, sin
embargo cuando se trata de comunidades rurales solo el 64% de estas cuenta
con este servicio basico para el adecuado desarrollo del capital humano.

Por Ultimo es importante prestar atencion a la contaminacion del aire, pero no
solo del aire en espacios abiertos con fendmenos como emisiones excesivas
de Diéxido de Carbono o el efecto invernadero, sino, prestando especial
atencién al ambiente inmediato, dentro de los hogares y prevenir desde un
marco de atencion basica en salud la regeneracion de enfermedades
estrechamente relacionadas con la pobreza y la marginacion dentro de los
hogares.

Por otro lado, la asignacion de recursos para el mejoramiento ambiental es muy
bajo. Segun la Comision para la Cooperacion Ambiental, el gasto en proteccion
ambiental como proporcion del PIB (GPA/PIB) se encontraba en el afio 2000 en



niveles de 0.2%, bajisimo si lo comparamos con paises de la OCDE mas
orientados a la sustentabilidad, como los nérdicos y algunos europeos gque gastan
entre 0.9 y 1% del PIB en proteccion al ambiente.>® El escaso financiamiento
ambiental se expresa en el PIN ajustado ambiental (Cuadro 24), en tanto que el
Producto Interno Neto Ecolégico “PINE” mide las repercusiones del proceso

econdmico en los recursos naturales y el medio ambiente.
Cuadro 24
Producto Interno Neto Ajustado Ambientalmente
1980 — 1998 (Pesos Corrientes)

Producto Interno Neto Ajustado Ambientalmente (Nacional), 1980 — 1998
(Pesos Corrientes)

Afio Produ '(\:St(l)ntemo C:nsqtt?iser:glael ses %
1990 670,858 85,372 12.73
1991 874,236 107,771.4 12.33
1992 1,025,130 126,261.3 12.32
1993 1,142,808 134,933.5 11.81
1994 1,290,596 147,936.3 11.46
1995 1,626,177 198,246.5 12.19
1996 2,252,492 258,890.1 11.49
1997 2,850,768 338,427.7 11.87
1998 3,447,693 408,478.5 11.85

Fuente: Tomado de INEGI, 2000 Sistemade Cuentas Econdmicas y Ecoldégicasde

México 1988 — 1998. México

Finalmente, se puede decir que, la degradacion ambiental en México amenaza el
desarrollo a largo plazo, afecta la calidad de vida y el bienestar de la poblacién, asi
como la supervivencia de diversas especies. Los impactos mas importantes
ocurren en los siguientes campos: agua, aire, biodiversidad y recursos forestales Y
las actividades productivas que mas contribuyen a este problema son la
agricultura, ganaderia, industria y turismo, asi como el desordenado proceso de
desorganizacion y el deficiente manejo de los recursos energéticos.

5.5.2 Los Costos y Beneficios de la Alineacion y Convergencia
entre la Politica de Ambiental y la Politica Salud.

Las principales areas en donde se pueden encontrar sinergias y se pueden obtener
beneficios sustanciosos entre la politica ambiental y la politica de salud son:

Cambio climatico, contingencias y desastres.

Contaminacion ambiental en espacios cerrados y salud.

Saneamiento basico y agua potable.

Ambiente saludable: Contaminacion atmosférica y contaminacion del hogar.
Salud, conservacion de especies y biodiversidad.

Medicion del PINE: La gran importancia de la existencia del PINE, sugiere la
generacion de un “Producto Interno Neto Saludable” que incorpore el ajuste o
deduccién correspondiente. Esto permitiria un gran avance en cuanto a la
informacion disponible para la asignacion de presupuesto a cada sector y para

53 Cfr., Prioridades en el Reforzamiento de la Capacidad, de Gestién Ambiental en México, Comisién para la Cooperacién Ambiental, Junio de
2001.



el disefio y ejecucion de politicas dirigidas a problemas concretos. Podriamos
estimar qué tan rentable es, considerando la pérdida de productividad del
capital humano, reforzar los programas de prevencion de enfermedades
especificas (como la diabetes).

a) Costos resultantes de la degradacién ambiental:

Los impactos resultantes de tragedias ambientales reducen los beneficios sociales
y economicos esperados Y transfieren costos ocultos al sector salud. Los
beneficios econdmicos de los proyectos ambientalistas, se reflejan
inmediatamente, mientras que los impactos negativos en el medio ambiente se
manifiestan en plazos mayores al contrario de lo que ocurre en los sectores
“reales” de la economia, en donde los costos sociales toman presencia en el corto
plazo, mientras que los beneficios sociales regularmente tardan méas en propagar
sus efectos.

El impacto de la contaminacion en lugares cerrados, al igual que la contaminacion
de espacios abiertos, guarda un valor intrinseco para la salud publica, ya que la
exposicion a ella es continua y por lo general prolongada, lo que incrementa
significativamente el riesgo hacia la salud de los integrantes del hogar.

El papel que para la salud de la poblacién significa el agua ha sido minimizado, de
esta forma se ha prestado mayor atencion a la transmision de enfermedades por
este medio, que a su utilizacion como un vehiculo preventivo para la salud. Asi
pues, el agua contribuye a la salud directamente a través de los alimentos y la
nutricion e indirectamente como un medio de manutencion de un medio ambiente
diverso y saludable, y son estos dos recursos los que potencian las posibilidades
de crecimiento de cualquier economia.®*

La carencia de agua como medio sanitario y de higiene crea condiciones ideales
para la propagacion de enfermedades contagio-infecciosas o con determinantes
estrechamente relacionados a la marginacion, que principalmente afectan a
menores. Un claro ejemplo de esto a nivel mundial es la diarrea, que adn
representa 2.2 millones de muertes anuales, donde 90% de éstas se dan entre los
nifios de paises en desarrollo. 55

Por otro lado, el agua es de primera importancia para aspectos alimentarios, ya
que la desnutricion afecta aproximadamente a 20%, o sea, 800 millones de
personas en el mundo en desarrollo, esto juega un rol de determinante en la
susceptibilidad de los pobres ante enfermedades contagio-infecciosas transmitidas
por alimentos y agua.

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

54 Cfr., Water for Health: Taking Charge, World Health Organization (WHO), Geneva, 2001, www.who.org , fecha de consulta: 01/06/2004, Pag. 5.
55 Cfr., Ibid., Pag. 6.



generacion de insumos y sustancias para generar nuevos medicamentos en el
sector salud. 56

Cuadro 25
Magnitud de la Degradacién Ambiental
Degradacion Ambiental

o B deterioro ambiental se estima sumando los costos de agotamiento de recursos naturales
y el costo de la degradacion :

a Estos costos se deducen de los datos de contabilidad nacional y se construye el Sistema
de Cuentas Econdmicas y Ecolégicas de México (SCEEM) a fin de estimar el Producto
Interno Neto Ecoldgico (PINE).

Substancial Costo Econémico de la Degradacion Ambiental
a Pérdida promedio anual del PIB entre 1985 y 1996 de 2.31% por costos de agotamiento

o Pérdida’promedio anual del PIB entre 1985 y 1996 de 8.98% por costos de degradacion,

a Pérdida’promedio anual del PIB entre 1985 y 1996 de 11.30% en total que a precios
promedio de 1998 resultaron en 15,462 millones de délares anuales.

(Sanginés A. Pobreza y Medio Ambiente en México. Teoria y Evaluacion de una Teoria
Publica. México 2003, pag. 4).

5.5.3 Lineas de Accion para el Fortalecimiento de la Politica
Ambiental a partir de Estrategias del Sector Salud.
a) Fortalecimiento del Programa de Contingencias y Desastres:

Las vias por las que el cambio climatico afecta a la salud humana y por ende uno
de los mecanismos mediante el cual se pueden potenciar los beneficios que un
medio ambiente “saludable” tienen en el capital humano, pueden entenderse a
través de la vulnerabilidad de una poblacion que depende de factores como:

La densidad demogréfica.

El grado de desarrollo econdmico.

La disponibilidad de alimentos.

El nivel y la distribucion de los ingresos.

Las condiciones ambientales locales.

El estado previo de salud.

La calidad y disponibilidad de la atencion sanitaria publica.

Son precisamente estos factores los mecanismos del cambio estructural
necesarios para revertir los efectos nocivos del desenvolvimiento humano en el
medio ambiente, con un uso racional de los recursos para lograrlo.

b) ElImpulso a un Programa de Aire Limpio en Lugares Cerrados:

La utilizacion de combustibles mas limpios y eficientes, como la electricidad y el
gas, dadas las condiciones econémicas de vida y de salud insuficientes e
inequitativas, traza un campo aun inexplorado en cuanto a los determinantes de la

56 Cfr., Ibid., Pags. 6-10.



salud de la poblacion pobre, agregandose un elemento por demas significativo, la
baja calidad del aire y ambiente en el que se reside.

La reduccion de la utilizacion de combustibles de biomasa, a traves del
equipamiento de los hogares con estufas y sistemas de calefaccion de ciclo mixto,
fundamentados en gas natural, gas de petroleo licuado o electricidad, para
conseguir la prevencion de los padecimientos relacionados a la contaminacion del
hogar, es factor fundamental en cuanto a las consecuencias que la exposicion a
estos factores puede tener en la salud.5”

c) El Fortalecimiento del Acceso a Agua Potable y el Tratamiento de Aguas
Residuales

Una intervencion sencilla como el informar a la poblacién que el lavarse las manos
con agua y jabon, podria reducir la incidencia de la mortalidad por diarrea hasta en
un 35%, pero el reto real radicaria en la provision de este vital liquido a la
poblacion que no cuenta con €l, por lo que es necesario fortalecer el tratamiento y
potabilizacion del agua, combinando esto con un nuevo enfoque para aminorar 10s
riegos a la salud, que la contaminacion del agua acarrea.

Tres elementos son de gran importancia para potenciar las sinergias positivas que
pueden existir entre una administracion y utilizacion del agua y la salud: "Agua de
calidad su provision y administracion, un estado de salud adecuado, saneamiento
e higiene y condiciones de vida dignas"”.58

5.5.4 Disefio de Politicas en Materia de Salud para el
Fortalecimiento de la Politica Ambiental.

El disefio de politicas publicas en la materia; debera tener como fundamento a las
acciones de Salud Publica y Regulacion Sanitaria, incluyendo una reformulacion
del apoyo a los “Bienes Publicos” que incluya los siguientes componentes:

+ Intensificar que la potabilizacion y acceso a agua limpia dentro del hogar.
« Cambio estructural en el tratamiento de la basura.

Desarrollo de vivienda libre de contaminantes en espacios cerrados
promoviendo el uso de energia que no contamine a la salud.

Avance en la reglamentacion sobre penalizaciones en materia de
contaminacién ambiental y degradacion del medio ambiente.

+ El desarrollo de nuevas metodologias para evaluar dafios en salud, dafios
ambientales y economia; integrando al Producto Neto Ecoldgico los efectos
derivados de la carga de enfermedad, medida a través de los AVISA.

+ La prevencion y mejoramiento de la eficiencia en la atencion a contingencias
ambientales.

57 Cfr., Ibid., Pag. 49.
58 Cfr., Ibid., Pag. 9.



5.6 Fortalecimiento de la Politica Externa y Desarrollo Turistico a
partir de Estrategias del Sector Salud.

5.6.1 Situacion Actual y Problemética del Sector Externo, el
Turismo y la Salud.
a) La Globalizacion y la Salud Internacional:

El enfoque moderno de la salud internacional, debe partir de la base de la
existencia de “Bienes PuUblicos Globales” de la salud, los que se pueden ver
afectados por 3 elementos:

Las pandemias, es decir las enfermedades que pueden propagarse Sin
respetar fronteras geograficas, induciendo a la cooperacion internacional
aprovechando las economias de escala. Las pandemias pueden llegar a
producir externalidades negativas extremas que pueden generar una catastrofe
de corto, mediano y largo plazo arruinando a un pais.

Los movimientos continuos de personas, bienes y servicios incrementa,
geométricamente, los canales posibles de transmision de enfermedades y
agentes patogenos.

El impacto negativo, originado por problemas de salud en otros paises, puede
ser lo suficientemente grande como para afectar al Producto Interno Bruto de
otros paises en forma significativa.

Actualmente, han surgido nuevas amenazas para la salud de alcance mundial,
para las que todavia se estan buscando medidas de control (i.e. el VIH-SIDA, los
virus de Ebola, de Marburgo o la Gripe Aviar). Ademas, muchas enfermedades
mas "antiguas" (como la tuberculosis, el paludismo y la gonorrea) han adquirido
mayor peligrosidad al desarrollar resistencia frente a los medicamentos
corrientemente utilizados para tratarlas.

En los dltimos tiempos las medidas de imposicion de restricciones al  comercio o
viajes, se han sustituido por una combinacion de sistemas de vigilancia de alerta
temprana, planes de preparacion para epidemias, creacion de reservas de
medicamentos esenciales, agilizacion de las comunicaciones, y difusion de toda la
informacion disponible a través de redes, con el fin de facilitar una pronta
intervencion. 5

En el contexto internacional, hay enfermedades de rédpida transmisién que
preocupan a la comunidad mundial, En relacién con el VIH-SIDA, se ha estimado
que 22 millones de personas en el mundo han muerto por esta enfermedad y el
numero subird 3 millones por afio; 36 millones de personas viven actualmente con
la enfermedad y 5 millones fueron infectados tan sélo en el 2000, por lo que
cualquier estimacion subestima el impacto futuro de esta pandemia.

59 Cfr., Ibid.., P4g.13.



Las pérdidas econdémicas se dan para todos los agentes econdmicos: en las
familias la enfermedad y muerte prematura generan una disminucion significativa
del ingreso y un incremento del gasto por los tratamientos excesivamente caros.

A su vez, en las empresas de los paises con elevada prevalencia, el ausentismo
de los trabajadores y los costos de atencion de la enfermedad han generado
aumentos en los costos de atencion, poniendo en riesgo el futuro de las empresas,
como resultado en muchos paises el SIDA, en la préactica, es un obstaculo para
obtener un empleo y también la causa para perderlo.

Para evitar que se desencadene una dinamica de terror por un problema de salud
publica que destruya la economia de un pais, es necesario el “Blindar en Términos
de Salud al Pais”, lo cual implica tanto medidas para reforzar el saneamiento
basico y la regulacion sanitaria, como el contar con una atencion a la persona
eficaz fundamentada en una medicina de familia generalizada con presencia
nacional y rendicion de cuentas detallada a nivel de micro regiones. La medicina
de familia, el saneamiento basico y acceso a agua potable entubada y la salud
publica son los elementos centrales para prevenir, detectar a tiempo, actuar y
controlar los problemas y las repercusiones, que de no contar con esta situacion
pueden arruinar al pais.

Cuadro 26
Poblacién con Acceso a Agua Potable Entubada y
Saneamiento Basico para Paises Seleccionados en 2000

Porcentaje de Poblacion Porcentaje de Poblacion
Con Acceso aAgua con
Pais Potable Entubada Saneamiento Basico
2000 2000
Urbano Rural Urbano Rural
Argentina 85 30 89 48
Brasil 95 53 84 43
Canada 100 99 100 99
Colombia 99 70 96 56
Costa Rica 99 92 89 97
Cuba 95 77 99 95
Francia s/d s/d s/d s/d
Guatemala 98 88 83 79
[ veéxico 95 69 88 34
Reino Unido 100 100 100 100
Estados Unidos 100 100 100 100
Fuente: The World Health Report 2004. Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra Suiza, 2004.

México no ha podido superar un entorno de insalubridad, al descentralizar el
saneamiento basico al nivel municipal. Se ha atomizado el problema y el proceso
de rendicion de cuentas se ha diluido, el modelo de Medicina de Familia requiere
mayores recursos para operar plenamente y en algunas regiones no cuenta con un
sistema que garantice la rendicion de cuentas a nivel municipal con incentivos y
penalizaciones a nivel de micro region. No obstante, el sistema de vigilancia
epidemioldgica ha demostrado que funciona eficazmente y el Sistema de Salud en
México ha podido salvaguardar un nivel de salud adecuado, pero el riesgo de una
catastrofe siempre esté latente.



b) La Globalizacion, el Comercio Internacional y la Inversion Extranjera:

México se encuentra plenamente integrado a la economia global, la “Inversion
Extranjera Directa” es considerable alcanzando cifras superiores a los 13 mil
millones de dolares para el afio 2002 y el pais debe garantizar seguridad y
garantia a estas inversiones, por lo que, lo anteriormente expuesto en términos de
“Blindar Sanitariamente al Pais” se refuerza con éstas cifras.

Figura 24
Grandes Cifras del Sector Externo en el 2002
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O Ingresos Remesas Familiares Fuente: INEGI.Sector Externo. México en Cifras. Corsulta

I:I Ingresos Viajeros Internacionales inegi.gob.mx 23 Nov. 2003.

Para darse una idea de la integracion de México al mundo y de la importancia del
comercio exterior, baste sefialar que el intercambio comercial de México equivalid
en 2002 al de todos los paises de América Latina juntos.

) Figura 25
"""Lones Exportaciéon e Importaciéon de Bienes para
ae Paises Seleccionados en 2002
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Fuente: World Development Indicators 2004. Ban co Mundial, Estados Unidos 2004.

La medida en que las actividades comerciales repercutan o no en los niveles de
vida de toda la poblacion dependera de sus vinculaciones con otros sectores de la
economia y las modalidades de distribucion de los ingresos provenientes del
comercio. En su conjunto, tales factores determinaran el grado en que los ingresos
de exportacion beneficiardn a la poblaciéon, en lugar de profundizar las



desigualdades existentes. La participacion del sector sanitario en la formulacion de
politicas de desarrollo puede garantizar que los recursos adicionales se canalicen
hacia la salud, especialmente de los mas vulnerables ante la globalizacion, de
forma racional y costo-eficiente, lo que contribuiria a una mejora sanitaria y a una
mayor equidad en materia de salud. €

Los vinculos principales entre el sector salud y el comercio internacional estan
relacionados con la movilidad de los prestadores de servicios y los consumidores,
asi como con otros factores que inciden directamente en la competitividad. Asi, el
comercio internacional de servicios de salud se expresa a través de cuatro
modelos 61

1. Consumo de familias en el exterior: (i.e. movimiento de pacientes para recibir
tratamiento en mercados en el exterior), donde generalmente los pacientes de
paises subdesarrollados se pueden ver beneficiados por la tecnologia,
menores costos y economias a escala que desarrollan los paises
industrializados en tratamientos, en el otro sentido, pacientes de paises
desarrollados podrian beneficiarse de estancias en paises como México donde
los costos de atencion son menores, el clima es mas generoso y el cuidado
puede ser mas personalizado.

2. Movimiento de personas: este movimiento ya no es solamente de
consumidores, sino de gente con fines de estudio y entrenamiento, asi como de
prestadores de servicios de salud.

3. Presencia comercial: se ha expresado a través de la liberalizacion de los paises
hacia la inversion extranjera en el sector salud, desarrollandose toda una rama
de negocios en el sector salud en paises distintos al de origen.

4, Oferta transfronteriza de servicios de salud: esta ocurre en un contexto
tradicional de entrega de muestras y diagnosticos médicos o en un contexto
marcado por el desarrollo de las tecnologias de comunicacion e informacion
(i.e. teladiagndstico, telepatologia, etc.).

El avance tecnolégico de la medicina genera grandes expectativas dentro de esta
linea de trabajo; ademas el crecimiento de la migracion de mexicanos hacia los
Estados Unidos ocasiona que el mercado crezca cada vez mas.

) Las Remesas Familiares de Trabajadores Migrantes:

Més de 23 millones de mexicanos residen legal o ilegalmente en Estados Unidos.
Para México representan casi la cuarta parte de su poblacion y para los Estados
Unidos de Norte América es superior al 10%. Ambos paises se benefician de dicho
intercambio y se deben realizar gestiones para sacarlo de la ilegalidad y el abuso.

60 Cfr. , OMC-OMS ¢Un intercambio Saludable?. Grupo Especial de la OMS sobre Economia de la Salud. Colette M. Kinnon. Diciembre 1996,
Pag.48

61 Informacion obtenida del Reporte del Grupo cuatro “Health and Internacional Economy” de la Comisién de Macroeconomia y Salud de la
Organizacién Mundial de la Salud, 2002.



Cuadro 27
Ingresos por Conceptos de Remesas Familiares en Paises
de América Latina Seleccionados 1995 - 2001

Remesas (US $ Millones) Afo 2001

Paises 1995 | 1909 | 2001 O/I"Ege O/s’ldBe E‘i”pgft
México 4,000 6,795 9,274 60.0% | 14 % 5.0%
Brasil 1,700 1,898 5,000 6.0% | 03% 4.0%
Republica Dominicana 950 1,747 1,807 |129.0% | 10.0% | 34.0%
El Salvador 1,200 1,580 1972 | 6840% | 126% | 63.2%
Ecuador 200 1,247 1,415 ]196.0% | 10% 28.0%
Perd 700 819 950 4000% | 16% 13.0%
Colombia 530 612 600 40% | 0.7% 5.0 %

Fuente: FOMIN (2001), Banco Interamericano de Desarrollo y AméricaEconomia

El andlisis y mejoramiento de la situacion de salud de los migrantes y sus familias
debera tener una mayor importancia en el futuro ya que representan una fuente
importante de ingresos para el pais y tienen repercusiones de muy alto impacto.

d) ElTurismoy la Politica de Salud:

En lo que respecta a la salud en el contexto Internacional, la Comision de
Macroeconomia y Salud de la OMS (CMH) reconocié que la globalizacién crea
nuevas condiciones que implican nuevas relaciones entre diversos sectores y
actores sociales; en el caso de la salud y el turismo, estas relaciones tienen
efectos importantes en el desarrollo social de los paises de origen y de destino de
los turistas. Asimismo, la CMH sefiala al turismo como uno de los temas
relacionados con la salud que deben atenderse de manera prioritaria, tanto por la
riqueza que genera, como por las visibles oportunidades de cooperacion que

existen entre los sectores.

Cuadro 28
Quince Primeros Paises que Captan Ingresos por
Turismo a Nivel Internacional (1999 y 2000)

Ingresos por Turismo
Internacional % % Cuota de
Rango Pais (Miles de Millones de \ariacion Mercado
Bolanes) 2000 / 1999 2000
1999 2000
1 Estados Unidos 74.9 85.2 13.7 17.8
2 Espana 32.4 31.0 -4.3 6.5
3 Francia 31.5 29.9 -5.1 6.3
4 Italia 28.4 27.4 - 3.2 57
5 Reino Unido 20.2 19.5 - 3.5 4.1
6 Alemania 16.7 17.8 6.5 3.7
7 China 14.1 16.2 15.1 34
8 Austria 12.5 11.4 8.7 2.4
9 Canada 10.7 9.5 - 6.9 2.0
10 Grecia 8.8 9.3 5.8 1.9
11 Australia 8.0 8.4 53 1.8
12 Méxi co 7.2 8.3 14.8 1.7
13 Hong Kong 72 79 94 1.7
14 Federacion de Rusia 75 7.7 ¢ 2.7 1.6
15 Turquia 5,2 7.6 46.8 1.6
e Estimado
Fuente: Organizacién Mundial de Turismo. 2002

El turismo se incrementa cada afio globalmente, se espera un crecimiento del 3.9%
en promedio anual con una proyeccion de 282 millones de visitantes a las



Américas en el 2020 (WTO, 2001). Se pone mucha atencion en preservar la salud
de los viajeros dada la enorme competencia de destinos y la dependencia
econdmica de muchos paises hacia el desarrollo de esta actividad. 62

La participacion del Turismo en México a finales de la década de los noventa era
superior al 8% del PIB y representaba en 2000 el 15.8% del Consumo Privado.

Figura 26
Turismo en México en el 1993 - 2000

Participacion del PIB Turistico Participacion del Consumo Turistico

en el PIB Nacional en el Consumo Privado Nacional
% %
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Fuente: El Empleo en el Sector Turistico en M éxico. Secretariade Turismo. 2002

La coordinacién de politicas entre el sector salud y el turismo es una medida que
produce beneficios econdmicos y sociales importantes, mas alla del incremento de
la productividad del capital humano. Las cifras en turismo para la economia
mexicana son contundentes, es muy dificil encontrar a un sector en la economia
con una tasa de crecimiento tan alta, prospectivas tan prometedoras y
repercusiones tan favorables; pero para seguir creciendo hay que mejorar
sustancialmente aspectos relacionados con un ambiente saludable, un mejor
saneamiento bésico, regulacion sanitaria moderna y la garantia de la salud de
todos los turistas.

5.6.2 Costos y Beneficios de la Alineacion y Convergencia entre la
Politica del Sector Externo, Turismo y la Politica Salud.
a) Comercio Internacional

o

El PIB mundial y el comercio mundial aumentaron un 2.5% y un 4.5%,
respectivamente, en términos reales. Las exportaciones mundiales de mercancias
crecieron un 16%, hasta alcanzar un nuevo récord de 7,3 billones de ddlares. El
incremento de los precios de los productos basicos (petrdleo) junto con la
depreciacion sufrida por el dolar fueron algunos de los factores que hicieron que el
comercio de mercancias aumentara a un ritmo mas rapido que el comercio de
servicios comerciales, que registrd un incremento del 12% y alcanzo la cifra de 1,8
billones de dolares en 2003. 63

62 Health, Economic Growth and Poverty, Reporte del grupo de trabajo 1 de la Comisién de Macroeconomia y Salud, OMS, 2002.
63 Cfr., Informe Anual 2004,0MC.



Cuadro 29
Beneficios de la Alineacion y Convergencia entre la Politica de Salud y
la Politica del Sector Externo y Comercial

Integraciéon con la Economia Global

Comercio de Bienes Tasa de Exportacion es

Servicios yM ercan cias
%

Crecimiento Realde B y S
vs.Crecimiento Econémico
Puntos porcentual es

Flujo de Capital
Privado Bruto
% del PIB

Inversién Extranjera
Directa Bruta
% del PIB

% del PIB % del PIB

1990
32.1

2002
52.4

1990
78.9

2002
148.7

1990
17.7

2002
7.8

1990 -2002 2002

6.3

1990
1.0

2002
2.4

9.2

Direcciony Crecimiento del Comercio de Mercancias paraPaises Seleccionados 2002

Importadores de Ingreso Alto (% del Comercio Mundial)

Fuente de Exportaciones Economias de

Ingreso Alto

Otras Economias
de Ingreso Alto

Otras Economias

Mund
Industrializadas undo

Economias de Ingreso Alto 57.4 5.9 7.2 74.6

Otras Economiasde Ingreso Alto 7.3 0.4 2.0 11.6

Economias deingreso b ajoy medio 19.1 0.8 25.4

76.5 6.8 100.0

‘ Mundo

El aumento en los ingresos nacionales derivado de la liberalizacion del comercio
deberia brindar oportunidades para mejorar los niveles de salud publica,
especialmente en lo que se refiere a condiciones de trabajo y vida mas sanas.
Particularmente a través de un reforzamiento de los servicios de salud
ocupacional, la proteccion de la higiene del medio, en especial mediante la
evaluacion de riesgos y el fortalecimiento de las actividades de vigilancia y control
de contaminacion. &

Con esto se reduciria la morbilidad laboral (i.e. plaguicidas, tdxicos quimicos,
estrés), los accidentes en el trabajo y la mortalidad relacionada a este aspecto,
esto ademas del impacto positivo que una mayor apertura comercial tiene en el
acceso a los servicios de salud, al incrementar el empleo y las posibilidades de
contar con seguridad social por parte de los trabajadores.

b) Remesas

La valoracion de las remesas que recibe México se puede apreciar desde dos
enfoques. México esta perdiendo gran parte de su capital humano y el costo es
enorme, ya que en términos convencionales haber perdido mas de 10 millones de
personas es cuantioso; por otro lado, si se analiza del lado positivo, la migracion es
una valvula de escape al desempleo y genera remesas que ayudan al pais.

No obstante, se tiene que abordar el problema desde una perspectiva mas amplia
pues el trabajador migrante esta desprotegido en los Estados Unidos y se deben
generar mecanismos innovadores para su inclusion en la seguridad social con
todos los ramos de aseguramiento.

c) Turismo

La complejidad creciente de esta actividad exige la definicion de politicas turisticas
en un marco de intersectorial, de otro modo no se estara en condiciones de

64 Cfr.,, OMC-OMS ¢ Un intercambio Saludable?. Grupo Especial de la OMS sobre Economia de la Salud..., Op. Cit., Pag. vii.
65 Cfr. , Ibid., Pags.11.
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enfrentar los desafios del mercado internacional y el desarrollo del mercado
doméstico si no se integra con otros sectores de la actividad productiva.

Cuadro 30
Numeralia del Turismo en México en el 2000
Fuente: Programa Nacional de Turismo 2001 - 2006

PIB Turistico
o Participacion del turismo en el PIB fue de 8.4% en 2000.
Divisas
o Ingresos de 8,295 millones de ddlares por visitantes internacionales en el afio 2000
o 14.8% mas que en 1999 o Equivalente a lamitad deldéficit de la Quenta Corriente de la Balanza de Pagos (17,690 Mill Dlls)
a Tercera actividad econdémica del pais en captacion de divisas, después del petréleo y manufacturas.
Saldo de la Balanza Turistica
a 2,796 millones de délares, 4.3% mayor que en 1999
Empleo
a 1.9 millones de ocupaciones en 2000 seguin INEGI, 9% de la planta de empleo en el pais.

Volumen Llegadas TuristicasInternacionales en el 2000
a 20,641 Millones (A 8.4%) a 10,591 millones turismo receptivo al interior a 10,050 millones turismo fronterizo
| a México descendi6 del 3.75% a 3% en la participacion del mercado a nivel mundial entre 1990 y 2000

Ingresos

o Octavo destino turistico mas visitado del mundo y el decimosexto en ingresos

a Descendi6 del 10° lugar al 12° en ingresos por visitante a nivel mundial entre 1990 y 2000

a Descendi6 del 2.05% a 1.7% en el total de ingresos por visitante a escala mundial entre 1990 y 2000

Higiene
a Desventaj en relacion a sus competidores en materia de higiene. mstituto Politécnico de Ryerson, Canaca

Un area que en México esta sub explotada es el “Turismo de Salud”, ya que el pais

por su ubicacién geoldgica cuenta con una gran cantidad de aguas termales y un

clima idéneo todo el afio, que le permitiria detonar un crecimiento exponencial de

esta industria.

5.6.3 Lineas de Accidn para el Fortalecimiento del Sector Externo y
del Turismo a partir de Estrategias del Sector Salud

a) Comercio Internacional

Las lineas de accion para Salud y Politica Comercial que surgen se deberan
centrar en:
Profundizar el andlisis de la estructura de los mercados relacionados con la
salud y la concentracién de poder en los mismos.
Analizar, cualitativa y cuantitativamente, el impacto de las estructuras de los
mercados referidos en el bienestar de los consumidores, con especial énfasis
en los niveles de salud.
Ampliar el analisis sobre los principales impactos de la apertura comercial en el
sector, como la movilidad de consumidores y la oferta transfronteriza.
Fomentar la responsabilidad social de las empresas, como el caso de la
industria de alimentos, introduciendo incentivos que complementen el uso de la
coercion por parte del Estado.

b) Remesas

La principal linea de accion debera ser la proteccion de la salud y el aseguramiento
del migrante y su familia.

66 Cfr., Programa Nacional de Turismo 2001-2006. El turismo: la fuerza que nos une.



Se deberan realizar estudios sobre Patrones de Apoyo a Migrantes, en especial el
tratamiento que se le esta dando a los migrantes mexicanos por parte del Gobierno
Canadiense y de Estados Unidos de América.

c) Turismo

Hay que reforzar las acciones de saneamiento basico de los enclaves turisticos ya
que la concentracion de gran numero de turistas en localidades especificas,
por un tiempo determinado, ocasiona el incremento de basura y desechos, que
pueden convertirse en focos contaminantes si se carece de infraestructura y
servicios adecuados para su disposicion.

Se requiere instrumentar una politica de turismo y salud que instrumente acciones
para fomentar el manejo higiénico de alimentos y bebidas, espacios y servicios,
otorgando reconocimientos y certificados especiales a las instalaciones que
ofrezcan servicios adecuados a la salud del turista, asi como procurar la atencion
médica a quienes lo requieran, con el seguimiento de cada caso incurrido.”

Para enfrentar los retos comunes del sector turismo y el sector salud, es necesario

impulsar la responsabilidad compartida entre los actores que intervienen en los

mismos, sobre todo en casos en los que es clara su influencia. ES importante

reconocer que deben disefiarse mecanismos adecuados para que los actores

privados tengan incentivos fuertes para cooperar.

5.6.4 Disefio de Politicas en Materia de Salud para el
Fortalecimiento de la Politica Externa y de Desarrollo del
Turismo

a) Comercio Internacional

Se recomienda que el Gobierno Mexicano tome la iniciativa de sistematizar
intercambios comerciales en salud que beneficien tanto a México como a los
Estados Unidos en materia de:

Consumo de Servicios de Salud en el Exterior,
Movimientos de personas entre paises por motivos de salud,

Presencia Comercial en el Mercado de Salud Mexicana en los Estados Unidos
y Norteamericana en México,

Oferta de Servicios Transfronteriza.

En especial se recomienda dar opciones binacionales a las necesidades de
atencion medica de mexicanos que residen en los Estados Unidos y de
norteamericanos, especialmente los pensionados norteamericanos, que residen en
México.

Es importante explorar la posibilidad de lograr acuerdos con Medicare para que los
Pensionados Norteamericanos se puedan establecer en el pais protegidos por
instituciones de salud certificadas por Medicare.

67 Cfr., Programa Nacional de Turismo 2001-2006. El turismo: la fuerza que nos une.



En cuanto a los cambios sugeridos en la politica comercial pura, evidentemente
mejoraran los términos comerciales y facilitara la insercion en nuevos mercados
del exterior al poder tener garantia de estandares minimos en los procesos
productivos.

b) Remesas

La principal recomendacion para el disefio de politica es que con parte de las
remesas se otorgue un Seguro de Salud para el Migrante y su familia

Es necesario que el Gobierno Mexicano de mayor atencion a la situacion de salud
de los migrantes y sus familias y ejecute acciones conjuntas con el Gobierno
Norteamericano para sacar a ésta fuerza de trabajo de la ilegalidad y generar
mecanismos innovadores para lograr el aseguramiento en salud de los
trabajadores migrantes y sus familias.

Asimismo, se deberd salvaguardar la frontera sur, dadas las condiciones
inherentes de pobreza en el flujo de migrantes, a fin de evitar que se generen

c) Turismo

Focos rojos en materia epidemioldgica, se recomienda que el Gobierno Mexicano
otorgue un mayor impulso a la “Industria Turistica de Salud” y refuerce las
acciones para garantizar la salud de los turistas nacionales y extranjeros y de
mayor fuerza con implicaciones legales y econdmicas a los certificados y
acreditaciones sanitarios en los enclaves turisticos, de esta manera las garantia en
salud a los visitantes desencadenara efectos positivos de la salud sobre el sector
turismo.



o

Conclusiones y Recomendaciones Generales.

Instrumentar una reforma fiscal que de sustento econémico a los compromisos
adquiridos en materia de salud para enfrentar los retos crecientes que reclama
en la materia la poblacion mexicana.

Instrumentar un esquema de financiamiento con corresponsabilidad social que
combine la participacion del Estado, las contribuciones a la seguridad social y
los pre pagos de las familias con capacidad de pago, de modo que se
estructure un sistema con un nivel de pago anticipado, cobertura universal con
una amplia distribucion del riesgo, una definicién de prioridades con criterios
economicos explicitos de solidaridad social, efectividad y equidad que sustente
la compra estratégica de los servicios que generen el mayor bienestar social.

Ser mas especifico en el compromiso con la Sociedad Civil y los Partidos
Politicos de instrumentar un “Programa Compensatorio en Materia de Atencién
a la Salud”, que fortalezca el Seguro Popular de Salud y que garantice un
incremento en la recaudacion con montos factibles de incorporacién a dicho
Seguro; asi como garantizar el otorgamiento de las medicinas prescritas en el
Cuadro Béasico de Medicamentos oficial a la poblacion amparada por dicho
Seguro, para lograr destrabar la propuesta de una Reforma Fiscal con
gravamenes generalizados a los medicamentos.

Reforzar los programas de salud dirigidos a la poblacion rural e Indigena y
fortalecer los apoyos del Programa de Medicina de Familia, con un paquete de
beneficios explicito y metas a comprobar; asi como explorar nuevos
mecanismos mas eficaces para la rendicion de cuentas, como la
instrumentacion de pagos por capitacion a los médicos de familia y su equipo
de trabajo con incentivos al ligados al desempefio.

Apoyar la generacion de empleos de calidad considerando los beneficios en
especie que otorga el Seguro Popular de Salud y profundizar las
potencialidades de este nuevo instrumento para coadyuvar a la formalizacién
del sector informal de la economia. Asimismo, continuar la reforma de la
Seguridad Social iniciada en materia de Riesgos de Trabajo a fin de consolidar
una cultura de prevencion del riesgo.

Mancomunar la atencion educativa con la atencion a la salud, reformulando a
nivel operativo el papel de los servicios medicos en las escuelas y la instruccion
de la educacion para la salud con un enfoque de riesgo que incluya la
promocion de la salud, el autocuidado y una cultura de prevencion al dafio en
todos los niveles educativos.

Intensificar las acciones federales, estatales y municipales para el
mejoramiento del saneamiento basico, drenaje, agua potable, recoleccion de
basuras y la generacién de un entorno ambiental saludable; asi como
instrumentar un efectivo sistema de rendicion de cuentas en la materia; y
desarrollar nuevos métodos e indices que sustenten la canalizacion de
recursos para fortalecer la sinergia Salud y Medio Ambiente.



8. Otorgar una mayor prioridad a la canalizacion de recursos para lograr “Blindar
en Términos de Salud Publica al Pais”, ya que se observan rezagos peligrosos
en materia de saneamiento basico que colocan en alto riesgo a México.

9. Promover intercambios comerciales en salud que beneficien tanto a México
como a los Estados Unidos en materia de: a) Consumo de Servicios de Salud
en el Exterior, b) Movimientos de personas entre paises por motivos de salud,
c) Presencia Comercial en el Mercado de Salud mexicana en los Estados
Unidos y Norteamericana en México, d) Oferta de Servicios Transfronteriza. En
especial se recomienda dar opciones binacionales a las necesidades de
atencion médica de mexicanos que residen en los Estados Unidos y de
norteamericanos, especialmente los pensionados norteamericanos que residen
en México

10. Conferir mayor atencién a la situacion de salud de los migrantes y sus familias
y ejecutar acciones conjuntas con el Gobierno Norteamericano para sacar a
ésta fuerza de trabajo de la ilegalidad y generar mecanismos innovadores para
lograr el aseguramiento en salud de los trabajadores migrantes y sus familias

11. Otorgar un mayor impulso a la “Industria Turistica de Salud” y reforzar las
acciones para garantizar la salud de los turistas nacionales y extranjeros y dar
mayor fuerza con implicaciones legales y econdmicas a los certificados y
acreditaciones sanitarios en los enclaves turisticos.

12. Estudiar la factibilidad de incrementar en 1 punto porcentual del PIB la
participacion del Estado en el financiamiento de los servicios de salud para el
afio 2010, para dar certidumbre financiera al crecimiento de los esquemas de
aseguramiento publicos destinados a la proteccion social de la poblacion sin
empleo formal, asi como para la preservacion de los activos de la seguridad
social y; de igual forma, garantizar la efectiva liberacion de los fondos de
financiamiento publicos para que accedan a ellos los prestadores publicos y
privados mas eficientes en beneficio de los pacientes y, que éstos recursos
adicionales contribuyan a la maduracion del mercado de atencion a la salud,
considerando ampliar las potencialidades para que dicho sector se convierta en
uno de los “Ejes dindmicos” del crecimiento econdmico del pais.
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