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RESUMEN

Este trabajo pretende establecer las bases para analizar las perspectivas que
sobre la salud se tendran en México, a raiz de las tendencias que se observan en
la globalizacion, particularmente por los cambios que se han generado en el
sistema de salud mexicano a partir de la apertura comercial y la firma del tratado
de libre comercio de Norteamérica, que ha empujado al pais a la homogenizacion
de muchos procedimientos y que van marcando rumbos en todos sentidos,
incluyendo la salud. Para llegar a una conclusion valida es necesario revisar las
modificaciones que el Estado Mexicano ha realizado como consecuencia de
su insercion en la globalizacion e internacionalizacién de su economia, de tal
suerte que se han agudizado viejos rezagos al tiempo que se han encontrado
nuevos caminos de solucion. La influencia de la apertura es innegable e
inevitable por lo que se hace necesario hacer un recuento de dichas
modificaciones en el sistema de salud. Uno de los cambios que se han
experimentado en los ultimos afios en México es la aparicion del Seguro
Popular. Cual es horizonte que se prevé en el sistema de salud gracias a esta
medida, es una pregunta que se debe contestar mediante una evaluacién
cuantitativa de los indicadores de salud, particularmente de la capacidad
instalada, del porcentaje de la sociedad que tiene acceso a los servicios de
atencion medica y de los gastos en que los particulares incurren en esa
atencion, pero un analisis meramente cuantitativo no es suficiente si no se
contempla un analisis cualitativo, buscando visualizar los escenarios que
prevén actores clave, que viven los problemas y anticipan las posibles
amenazas y que les orienta a tomar decisiones que afectaran al Sistema de

Salud, por ende, a los indicadores de la atencion en salud.



INTRODUCCION

La salud es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como “el
completo estado de bienestar biopsicosocial y no soélo la ausencia de
enfermedad”. Con esta conceptualizacion la salud va mas alla del area bioldgica y
se involucra en las esferas de la sociologia, la psicologia, la economia, y por ende,
en el campo de la administracion publica, por lo que puede ser objeto de analisis
por la ciencia politica. Esto se debe a que lo qué determina la salud no son tan
sélo aspectos meramente organicos, sino que organizacion social con elementos
como la cultura e ideologia, las instituciones politicas de la sociedad civil y de la
esfera gubernamental, la estructura y los procesos econdmicos y los avances
cientificos y tecnolégicos, entre otros, interactian con el proceso de salud-

enfermedad.

Las politicas publicas de redistribucion que delinean el nivel de riqueza de la
poblacién, los estratos sociales, los niveles de educacién y la estructura
ocupacional, tienen un efecto directo sobre los riesgos en los que se incurre para
perder el estado de salud. Las acciones y derechos atendidos por el estado, como
el derecho a la educacion, vivienda, ocupacion y alimentacién, por mencionar
algunos, hacen que la salud sea un campo perfectamente reconocido como de
atencioén prioritario, ya sea porque un estado benefactor busca otorgar solucion a
las necesidades que demanda la sociedad en términos de salud o porque un
estado utilitario que pretenda que su sociedad sea vista como insumo para fines
superiores al bienestar solicitado por la misma poblacion, requiere que la misma
se mantenga en buena salud. Este Ultimo escenario practicamente ya no se ve,
pero se sigue adoptando el empleo como base de las politicas redistributivas
(Lowi, 2000).

El sistema de salud mexicano esta determinado no sélo por los mecanismos
adoptados por el Estado, sino que también es afectado por otros como el

subsistema bio ecolégico. El medio ambiente influye de manera importante en el



estado de salud de las personas y por lo tanto en su estilo de vida y en las
acciones que se tienen que tomar para evitar dafios a la salud. El subsistema
socioecondmico también tiene que ver con la salud, aunque de manera indirecta,
ya sea por la capacidad para atender los problemas, como por las condicionantes
de cultura, niveles de educacion, condiciones de vida y muchos otros factores que

sin estar inmersos en el campo de la salud, la afectan.

En este contexto los niveles de analisis y los tipos de determinantes se pueden
catalogar en determinantes proximos en los cuales el nivel de salud individual y las
condiciones de las familias con sus estilos de vida y condiciones sociales y de
distribucion, son ya claves en el abordaje de la problemética en salud. En términos
de nivel sistémico, el genoma de la poblacién asi como el medio ambiente que nos
es particular y la organizacién social, son determinantes basicos para entender la

situacién que enfrenta el binomio salud-enfermedad (Parsons, 1959)

La reflexibn en torno a la salud es una aproximacion tedrica a un tema que
trastoca todas las esferas del quehacer humano, por lo que los sucesos
econOémicos, politicos y de la administracion publica, también se convierten en
disciplinas en las que la salud debe buscar explicaciones, en tanto que se trata de
un tema social, econémico y politico, no sélo en el &mbito local y nacional, sino en
un entorno global. (Anderson, 1999.) (Baran, (1974)Por ello es que se analizan los
efectos que en México ha tenido la apertura comercial en el campo de la salud.

Si bien ha habido progresos en el campo de la salud previos, la situacion
imperante en la actualidad, empuja a buscar la relacion que pudiera tener la

apertura comercial sobre la salud. (Bardham,2006)

El propdsito de esta tesis es analizar los escenarios que le aguardan al seguro
Popular (SP) en BC, tomando las opiniones de actores clave que han intervenido
en la estructuracion del Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud (REPSS)

en el estado y de los que se encuentran en este momento dirigiendo el sistema.



Tomando en consideracion que la estrategia del SP, es objeto central de este
trabajo, como un mecanismo para reducir la inequidad, la insuficiencia y la

inseguridad en salud.

El objetivo general de este trabajo es obtener un consenso de actores clave sobre
la respuesta del sistema de salud a los retos de la globalizacion y los atrasos del
mismo; si los obstaculos para implementar una reforma al sistema de salud
mexicano a través del seguro popular es apropiada y cuél es el escenario que

vislumbran en un futuro a mediano y largo plazo.

Para ello se ha trabajado a través de los siguientes objetivos especificos:

Establecer las ligas entre los cambios experimentados en México en materia
econémica con la atencion a los obstidculos en salud como la inequidad,
insuficiencia e inseguridad. Para ello se analiza el marco de influencia que ha
tenido la globalizacion y la apertura comercial sobre el sistema de salud, a partir
de su implementacién en Baja California. Este escenario regional es altamente
representativo debido a ser el primer estado de la republica donde se ha
instrumentado el REPSS,(DOF, 2003) y a que por su localizacién geografica, en
este estado se ha vivido por décadas el ambiente de apertura que desde
mediados de los noventa impera en el pais, puesto que se desarrolld6 bajo un
régimen de zona libre, dando lugar a la vocacion progresista regional que
condiciona aspectos socioecondmicos, socioculturales y politicos que hicieron
posible su instalacion de manera pionera. (Bustamante J. 1983)(Chacon SFJ,
1992),( Rivera H, Vargas R, 1993).

Un segundo objetivo es obtener una vision a mediano y largo plazo de los
escenarios que debe enfrentar el sistema de salud mexicano en materia de
cobertura de servicios, modelo de atencion y financiamiento de los servicios, a
partir de explorar el desarrollo que ha tenido el seguro popular en Baja California y

sus posibles ramificaciones y modificaciones en el futuro inmediato y en el largo



plazo. Este objetivo se deriva del hecho de que a pesar de que el seguro popular
se instrumento casi de inmediato, hay naturales cuestionamientos a su
operatividad, efectividad y valia, tanto de tomadores de decisibn como por
usuarios, por lo que inevitablemente sufrira cambios con las recomendaciones que

proceden de esas opiniones.

El tercer objetivo es jerarquizar los principales problemas de salud que habran de
ocupar la atencion futura del sistema de salud mexicano. El hecho de que BC
haya sido pionero en la instrumentacion del seguro popular, significa que funcion6
como un laboratorio a nivel nacional que ha servido para que cada estado lo fuera
adaptando a su entorno y procesos. Eventualmente, a futuro surgira de todos las
propuestas un sistema nacional que sea mas efectivo para reducir la inequidad, la
insuficiencia que carga el SNS y atenuar o cancelar los gastos catastréficos en

que incurren millones de familias en México.

A partir del siguiente capitulo se profundiza en el analisis de las condiciones que
prevalecian en el pais en el periodo previo a la apertura comercial y se explican
los procesos que se fueron dando durante la transicion tanto econémica como en
el &mbito de salud poco tiempo antes de la firma del Tratado de Libre Comercio

entre México, EUA y Canada.

Se describen los fendmenos de apertura econdmica y la discusion sobre la
reforma a la salud que finalmente empata los temas buscando dar respuesta a los
obstaculos que el sistema de salud enfrenta para el desarrollo del pais, la

problematica existente en ese momento y las propuestas para la solucion.

También se discute el efecto que tiene la globalizacion y la economia internacional
en el pais mientras este es empujado a buscar alternativas congruentes con estas
determinantes internacionales que rompen los esquemas que México venia

manejando desde algunas décadas previas a este movimiento globalizador, en el



que se conforman nuevas alianzas comerciales configurando al mismo tiempo

nuevos mercados internacionales.

En este contexto se discute la creacion del seguro popular como una politica
publica que viene a aliviar algunos de los obstaculos existentes en el campo de la
salud como es la incapacidad para atender a millones de mexicanos que el

gobierno reconocia que no tenian acceso a los servicios de salud.

La pretension de la presente discusion es, encuadrar y reconocer la influencia que
ejercen los aspectos econdmicos, sociales y politicos, la globalizacion y la
internacionalizacion de la econémica sobre los sistemas de salud, particularmente
el mexicano que histéricamente ha estado estancado como producto de politicas
publicas ya obsoletas y que ha sido dificil romper, por tener que romper intereses
y privilegios que estan arraigados en la sociedad y que desde el momento en que
se empieza a discutir el papel de México en el mundo se impulsan reformas en

todos los sentidos incluyendo la reforma a la salud.

En los capitulos siguientes se plantea el camino que ha seguido México en la
superacién de las taras del sistema particularmente: la inequidad, la insuficiencia y
la inseguridad y la propuesta del seguro popular como politica publica para la

solventacion de dichos problemas.

Después se discuten las versiones oficiales y las opiniones de diversos corrientes
sobre esta politica y posteriormente como producto de reflexion final, se emiten

recomendaciones derivadas del presente trabajo.

Se puede concluir que de este trabajo se genera una base de discusion futura
sobre la evolucién que tendré tanto el seguro popular como la problematica que
pretende solucionar. De la misma manera se propone una metodologia para
enfrentar el resto de los problemas que el sistema de salud contempla y formas

posibles de solucion, que vale la pena explorar en el futuro.



Por supuesto que una limitante es transportar la experiencia local a un ambito
nacional ya que cada estado tiene particularidades que hacen dificil equiparar las
experiencias, sin embargo, se pone sobre la mesa lo que podria ser un ejemplo de

solucién en otros lugares, la experiencia bajacaliforniana.

México vive momentos de transiciones en todos sentidos, por ello las politicas
publicas son un campo de reflexion interesante que provee toda una gama de
posibilidades. Este campo de la salud especificamente, es un ejemplo de esos
cambios y a los que poco a poco los mexicanos nos tendremos que acostumbrar

mientras se generan otras vias de exploracion e investigacion.



CAPITULO 1. LA APERTURA COMERCIAL MEXICANA Y EL SISTEMA DE
SALUD

Después de Segunda Guerra Mundial, el mundo gir6 alrededor de la hegemonia
de los Estados Unidos de América (EUA). El sistema de Breton-Woods marcoé la
dolarizacion de las economias en todo el mundo y México no fue la excepcion
(Dornbusch, 1986) En México se adoptaron las politicas recomendadas por la
Comisién Econdmica Para América Latina (CEPAL) y se establecio el llamado
Desarrollo Estabilizador, que buscaba entre otras cosas reducir la dependencia y
privilegiar el desarrollo de la industria nacional. Hubo tiempos de crecimiento y
estabilidad, pero en los setenta los EUA declararon la eliminacion del patrén oro y
se negaron a seguir financiando las operaciones mundiales. El mundo cayo6 en
una crisis econdmica severa, los paises como Meéxico se resistieron pero
terminaron sucumbiendo ante el fendbmeno y hubo necesidad de devaluar
criticamente el peso en 1976, a cual se sumoé la estrepitosa caida de los precios
del petréleo (De la Madrid, 1982).

En México se pusieron de manifiesto los graves problemas estructurarles de la
economia y a partir de esta crisis viré6 sus politicas hacia el neoliberalismo,
abandonando la propuesta Cepalina-Estructuralista, que promovia la Sustitucién
de Importaciones, y que habia creado un aparato productivo altamente protegido
pero ineficiente y no competitivo (Lora y Mallorquin 1999). El gobierno de México
en 1982 comienza una etapa de apertura en la que se discute la entrada de
México al GATT, la reprivatizacion de la banca y emprende una serie de reformas
producto de las demandas ciudadanas que el gobierno federal plasmo en el Plan
Nacional de Desarrollo. Destaco entre otras cosas, la descentralizacion de la Vida
Nacional, incluyendo la descentralizacion del sistema de salud. El postulado de la
Sociedad Igualitaria llevé a la modificacién del articulo IV Constitucional para
brindar Proteccion a la salud para todos, algo que hasta ese momento no estaba
consagrado en las garantias individuales (De la Madrid, 1982). Elevar a rango

constitucional este derecho buscaba dar base a un sélido sistema de salud,
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requisito fundamental para alcanzar una vida plena de acuerdo con lo establecido
en el Plan Nacional de Desarrollo de Carlos Salinas de Gortari (PND 1983-1988).

Durante el sexenio de 1976-1982 México, vivid como todo el mundo la crisis mas
profunda por la caida de los precios del petrdleo. Esta crisis obligd al gobierno
mexicano a instrumentar cambios muy drasticos en la politica econémica, como el
control de cambios y la estatizacion de la banca comercial, momentos en los que
se promovia en el mundo el postmodernismo y el neoliberalismo (Bell, 1976). Por
esos afios se discutia si México debia entrar o no al Acuerdo General sobre
Aranceles Aduaneros y Comercio (GATT) (Malpica 1986). EIl presidente Lopez
Portillo rechaz6 esta posibilidad diciendo que no era el momento oportuno para
entrar a ese sistema comercial. Quiza la razén fundamental para ello, fue el
descubrimiento por esos afios de grandes yacimientos petroleros que dieron
grandes esperanzas a México, no solo de superar rapidamente la crisis, sino la
oportunidad de “ser capaces de administrar la riqueza”. No entrar al GATT le costé
a México que EUA, su principal socio comercial, empezara a aplicar medidas
proteccionistas a las exportaciones de México con el pretexto de que estas
estaban subsidiadas y que ello perjudicaba a la industria norteamericana. En
realidad las medidas tenian por objeto “inducir” a México a actuar dentro de las
reglas comerciales que impone el GATT o bien a firmar un Acuerdo con EUA (Del
Casitillo,1988);( Weintrub, 1987 y 1989).

A México no le quedd mas camino que firmar en 1982 este entendimiento en el
gue se comprometié a reducir los subsidios y permitir a los EUA aplicar “la prueba
del dang”, con la cual se podia acusar a México de ocasionar un perjuicio a la
Industria Norteamericana. Este Acuerdo en realidad fue el empujon que México
necesitd para entrar de lleno al GATT vy liberalizar su economia, por lo que al
entrar como presidente Miguel de la Madrid, en diciembre de 1982, propone en su
Plan Nacional de Desarrollo “la reordenacion economica”. Con ello se empiezan a
dar los pasos para la liberalizacion econdémica, asumiendo el Estado la Rectoria al

tiempo que se fomenta la participacion de particulares y se promueve el cambio
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estructural. Es tacito que si se hace énfasis en la Rectoria del Estado es porque
éste ya no esté solo en la responsabilidad econdmica, se reprivatiza la banca y se
dan los pasos para que México abandone los viejos esquemas econémicos (PND,
1989-1994)

Con el presidente Salinas de Gortari, se reconoce que el modelo adoptado desde
las décadas anteriores de Sustitucion de Importaciones, estaba agotado, que los
esfuerzos del cambio estructural no habian sido suficientes y que se requerian
cambios mas profundos. La industria nacional protegida por mucho tiempo, no era
lo suficientemente competitiva, los subsidios no se habian reducido y la banca

reprivatizada tampoco estaba dando buen resultado (Vega, 1988).

Durante los ochenta aumentaron los desequilibrios y se reconocen pocos
avances. En 1987 todavia bajo la presidencia de Miguel de la Madrid, se tuvo la
peor inflacion en la historia, y lo que en su sexenio fue la Reordenacién
Economica, se convirti6 en el sexenio de Salinas, en el “Acuerdo para la
Recuperacion Econdmica con Estabilidad de Precios y para el Mejoramiento
Productivo del Nivel de Vida”. Otra vez es tacito que el enfoque econémico no
habia funcionado y que la inflacion era la principal preocupacién. Sin embargo, el
mundo seguia presionando para que México se insertara de manera mas definida
en el proceso de globalizacibn econdémica y que se aprovecharan las
potencialidades que México tenia para cumplir los objetivos ultimos de la Nacién,
bajo la premisa de que “cambian las estrategias mas no cambian los objetivos”
(PND, 89-94).

En el sexenio de Salinas de Gortari, se consolido el Neoliberalismo y se empezo a
buscar una apertura conveniente para el pais, firmando convenios de reduccion de
aranceles con diversos paises, particularmente al final del sexenio se estuvo
trabajando en la firma de un acuerdo comercial con los EUA y Canada. Muchas
razones se dieron para esta firma. Una de ellas ocurrié al cerrar sus filas el

Mercomun Europeo en 1992 y el surgimiento de los paises de la Cuenca del
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Pacifico. México, en este esquema tan desfavorable, consider6 que la postura mas
favorable tendria que ser generar un acuerdo de libre comercio con su principal
socio comercial y formar parte del bloque econémico mas fuerte del mundo.
Aungue su posicion pudiera ser a los ojos de muchos muy desfavorable dada la
desigualdad entre los paises de Norteamérica, con el paso del tiempo parece

haber sido la mejor decision que México tuvo en ese momento.

Muchas voces hubieran preferido un acuerdo mas profundo con el resto de
América Latina. Sin embargo, esto nunca hubiera sido una fortaleza para México,
dado que la mayoria de los paises de Sudamérica desconfiaban de México por su
cercania con los EUA y porque esta union, lejos de ser complementaria, era
sustitutiva ya que México es productor de muchas de las exportaciones de los
paises sudamericanos. Finalmente se firmo el tratado de Libre Comercio (TLC) en
1993, el cual entr6 en vigor en enero de 1994. En este marco México se vio
envuelto en dos crisis severas: una politica iniciando el afio y otra econdémica en

diciembre.

El primero de enero de 1994, el pais se sacudié con el levantamiento del Ejercito
Zapatista de Liberacion Nacional en Chiapas, creando durante ese afio crearon un
clima de gran inestabilidad en el pais. Otros eventos que contribuyen a ésta
inestabilidad fueron el asesinato del candidato oficial a la presidencia, Luis
Donaldo Colosio, el del cardenal Juan Jesus Posadas Ocampo y el del Secretario
General del PRI. Por este ultimo crimen fue encarcelado durante todo el sexenio

siguiente, un hermano del presidente Salinas de Gortari.

Todo este clima, cred una situacion financiera que hizo crisis en diciembre de
1994, al entrar en funciones como presidente de México Luis Ernesto Zedillo. Esta
crisis a la que se llamo6 el “error de diciembre” pintaba un panorama muy
desolador, pero el Presidente estadounidense William Clinton, de inmediato se

movilizd y puso a disposicion de Meéxico, 55 billones de dolares para resolverla.
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Esto fue posible gracias a que se habia firmado el TLC y para fortuna de México,

no requirié echar mano de esos recursos y poco a poco se fue recuperando.

Es indudable que los mercados globales afectan las politicas nacionales como lo
discute Garrett (2003). Segun este autor, la globalizacién y la integracion de los
mercados, ejerce presion a los paises por tres mecanismos: la competitividad que
se experimenta en la disputa por los mercados, la multinacionalizacién de la
produccion y la integracién de los mercados financieros. La Organizacion para la
cooperacion y el desarrollo (OCDE), justifica estas presiones demostrando que el
gasto de los gobiernos se duplicé de los sesenta a los noventas, trayendo como
consecuencia una orientacion mayor hacia gastos sociales como la salud, lo cual

se pone de manifiesto al analizar los indicadores del OCDE (OECD, 2005)

México habia avanzado poco en materia de salud. La descentralizacion de los
servicios aun no era completa, pues incluso en Baja California se habia rechazado
y aun existian los Servicios Coordinados de Salud con base federal en la
Secretaria de Salud desde la ciudad de México. Sin embargo, ante la proximidad
del Tratado de Libre Comercio, la Academia Nacional de Medicina realiz6 un
estudio profundo de la situacion de salud en México, haciendo una comparacion
entre los indicadores de los tres paises con el propdsito de situar ventajas y
desventajas de la firma de dicho tratado (Frenk J, Gémez-Dantes, 1994). Los
principales indicadores de comparacion se observan en la tabla 1

Cuando se firma el TLC, el sistema de salud reflejaba los grandes rezagos
derivados de la falta de desarrollo. El estudio los principales obstaculos, permitié
gue el sistema de salud mexicano estableciera las bases de programas prioritarios
en salud. Esta coyuntura para analizar las diferencias entre los tres paises, fue
liderada en México por la Academia Nacional de Medicina y la Fundacién
Mexicana para la Salud, que encontraron que el estado de salud de las personas
depende en gran medida de la respuesta social organizada. Los sistemas de salud

incluyen las politicas y programas en los que se sefiala como habran de aplicarse
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los recursos para superar los problemas y atenuar o cancelar los riesgos. Con la
informacion encontrada y que se pone de manifiesto en la tabla de indicadores
basicos, se llegé a la conclusién de que en México se necesitaban profundos

cambios en el sistema de salud.

Tabla 1. Indicadores Basicos de Salud en México, Canada y Estados Unidos
en 1990

México Canada EEUU

Concepto
Poblacion 81.1t 26.7 249.2
Esperanza de vida al nacer

Hombres 66.4 73.4 71.2

Mujeres 72.9 79.8 78.2
Tasa de mortalidad infantil 38.1 7.3 10.1
% del PNB en salud 4% 8.6% 12.2%
Gasto en salud (billones de délares) 5.1 50.4 662.2
# Camas X 1000 habitantes 1.3 6.8 4.4
# Médicos (1X 1000) 130 57.4 585.8

Obstaculos y Dimensiones de la salud segun lo maneja la Academia Nacional de Medicina.

Tomado del documento de la Academia Nacional de Medicina (Frenk,J,Gomez-Dantes.1994)

Presiones muy diversas se observan desde la transicidbn epidemiolégica de
Omram (Omram,1971), que implica que el tipo de enfermedades que nos afecta
es cada vez mas complejo, ya que han cambiado las causas de enfermedad y
mortalidad, habiéndose sustituido los problemas infectocontagiosos por problemas
cronico-degenerativos en términos generales. Sin embargo, en ciertas regiones
del pais existe gran rezago y esta transicion epidemiologica no se observa. Pero
¢por qué reformar la salud entonces?, porque el diagnostico de la problematica

revela cuando menos 7 grandes obstaculos para que la salud de la poblacion
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alcance los niveles deseables: la inequidad, la insuficiencia, ineficiencia,
inadecuada calidad, insatisfaccién, inflacién, inseguridad. A continuaciéon se

discuten:

En cuanto a la inequidad, existe una gran disparidad en los niveles de desarrollo
en nuestro pais. No es lo mismo nacer en Oaxaca o Chiapas que nacer en Nuevo
Ledn o Baja California, pues la mortalidad infantil en los primeros es el doble que
en los segundos y en adultos la mortalidad en los estados mas pobres del pais era
similar a la de la India, mientras que en Nuevo Leén o Baja California era
comparable a la mayoria de los paises de Europa (CONAPO, 2004). Esto por si
mismo revela la estructura politica-econdmica de nuestro pais, que es al parecer
la historia de todos los paises latinoamericanos, que desde su independencia no
han podido deshacerse de la dependencia y la desigualdad social, con
democracias muy fragiles o dictaduras autoritarias que han dejado en el
subdesarrollo a casi todos los paises latinoamericanos (Almond, 1960; Acemoglu,
2001; Bambirra 1974;; Caporaso, 1978).

Si bien desde 1984 el derecho la salud est4d consagrado en el articulo IV
constitucional, era aceptado que en México existen mas de 20 millones de
personas sin acceso a los servicios de salud, particularmente en las regiones del
sur de México y en zonas rurales (PND, 1983-1988). Los hijos de las mujeres en
pobreza extrema presentan un riesgo 2.5 veces mayor de morir antes de cumplir
un afio de edad, que los hijos de las mujeres no pobres. Entre mas marginacion
existe en una entidad federativa, menor cantidad de recursos es asignhada a ella
(INEGI 1993). En un estudio estratégico se reflexiona en torno a la inequidad y las
necesidades de investigar en materia de las necesidades de salud, servicios de
salud y apoyo metodologico (Hernandez 1991). En este trabajo hay una clara
tendencia a atribuir al Estado el papel de benefactor y vigilante de la salud de la
sociedad, vinculando la equidad con la funcion del Estado como responsable de la
“‘justicia social’” para dar mas a quienes tienen menos a través de politicas

redistributivas.
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Como bien sefialan Elder y Cobb, “los problemas de politicas son construcciones
sociales que reflejan concepciones especificas de la realidad, lo cual quiere decir
que los problemas de inequidad son vistos desde el punto de vista de cada grupo
afectado, poniendo en juego la agenda que incluye la confrontacién de un tema
como la salud, contra otro defendido por otro grupo afectado de diversa manera’
(1973:75). Por ello, definir la salud como un problema integral resultado de la
inequidad, hace que los decisores piensen de manera mas detenida en la
asignacion de recursos a la salud, como ha sucedido en los EUA, donde en los
ultimos afios la salud se ha convertido en un tema de agenda politica de todos los
partidos, cuyos enfoques varian en funcion de las propuestas ideologicas de cada
partido (Eckholm, 1993)

Estas restricciones ideolégicas que predeterminan cuales son las soluciones
aceptables y viables en un marco de pluralidad, impiden una solucién universal a
la problematica. Decidir cual es la agenda resulta una cuestion de mayorias
electorales. La equidad en este sentido, no es facil alcanzarla en virtud de las
enormes disparidades estructurales, la pluralidad existente y la lentitud de

reaccion ante los problemas por parte de todos los actores (Lopez-Acufia, 1980).

En cuanto a la insuficiencia, la falta de recursos disponibles para resolver los
problemas prioritarios de salud se manifiesta en toda la republica. México es el
pais con el menor nimero de camas de hospital por habitante en toda América
latina (World Bank, 2004) En Chiapas, con 758 centros de salud solo se cubre la
mitad de la poblacién y se dispone de 750 camas de hospital que solo pueden
atender a menos del 20% de la poblacion. En el pais existen 1.6 enfermeras por
cada mil habitante, menos de la mitad de lo que se recomienda
internacionalmente (CONAPO, 2004). A pesar de que la poblacion mayor de 65
afios crece a una tasa anual de 3.2 %, existen menos de 100 geriatras certificados

en el pais (UNAM, 2005). Si el crecimiento del gasto publico federal en salud como
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porcentaje del PIB continuara al mismo ritmo promedio, la seguridad social cubriria
al 100% de la poblacion hasta el 2030 (Narro, 2005)

Con respecto a la ineficiencia, en el sistema de salud mexicano es una constante
la asignacion de recursos a problemas no prioritarios o a tecnologias de alto costo
y baja efectividad, con la consecuente generacién de costos innecesarios y el
desperdicio de recursos. Solamente se destina el 5% del gasto publico a los
servicios preventivos en tanto que los curativos absorben el 64% (Frenk 1987, y
2004). En los hospitales de la Secretaria de Salud so6lo se ocupa, en promedio, la
mitad de las camas disponibles, reflejando problemas de dotacién de insumos,
eguipamiento y mantenimiento; pero también los médicos proporcionan menos de
una consulta por hora de trabajo contratada. El Seguro Social dedica el 18% de su
gasto a la atencién médica. Cerca de la cuarta parte de los médicos mexicanos se
encuentran sub o desempleados: Paradéjicamente cerca de 20 mil médicos no
tienen empleo y 20 millones de mexicanos no tienen acceso a los servicios de
salud. De los casi 3000 hospitales privados registrados, menos de 100 tienen mas

de 50 camas y 1200 tienen menos de 5 camas (Frenk, 1994 y Lara et al.1997).

Con respecto a la inadecuada calidad, el sistema de salud ha sido incapaz para
alcanzar los resultados esperados por la sociedad, debido a las deficiencias
estructurales y a los procesos en la atencion medica. Si todo el pais hubiera tenido
el mismo nivel de mortalidad que el mejor estado de la republica, se evitarian mas
de 100 mil muertes anuales. El 44% de los ciudadanos mexicanos opinan que el
principal problema de los servicios de salud es la mala calidad y, de acuerdo con
investigaciones, el 73% de las consultas tienen serias deficiencias de calidad
(Knaul, 2005). Se sabe que en una clinica de medicina familiar del IMSS, el tiempo
promedio de espera de los pacientes para recibir una consulta es de 2 horas, en
tanto que la consulta dura s6lo 10 minutos. En una tercera parte de los
nacimientos no se registra el peso del bebé y el 85% de los laboratorios publicos o

privados tienen problemas de control de calidad (Frenk, 1994)
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Por lo que concierne a la insatisfaccién, esta no es otra cosa que la incapacidad
de los servicios de salud para satisfacer las necesidades de la poblacién, lo cual
se refleja en la utilizacion de servicios fuera de la institucion de adscripcion,
existiendo un gran traslape en la asistencia. La clientela de la medicina privada se
compone de un 40% de personas con derecho a la seguridad social. Cerca del
60% de los ciudadanos consideran que la calidad de los servicios de salud en su
comunidad es regular o mala, el 40% de todos los ciudadanos opinan que las
instituciones de salud no los tratan como se merecen y 1 de cada 6 usuarios
expresan que hubieran preferido atenderse en otro lugar (Frenk J, Lozano R,
Gonzalez-Block MA., 2004).

Con respecto a la inflacién, desde 1988 el incremento de los precios de los
servicios de salud ha sido mayor que en cualquier otro rubro de la economia. En
10 afios el indice general de precios al consumidor aumenté 172 veces, pero los
precios de los servicios de salud crecieron 215 veces y desde entonces el
crecimiento del precio de las consultas médicas ha sido superior a la tasa general
de inflacion (Knaul, 2005) Existe una enorme variacion de los costos unitarios en
las diversas instituciones, pues el costo de una consulta tipica de primera vez, es
casi el doble en el IMSS y ISSSTE que en la SSA. En el sector privado la variacion
entre diversas organizaciones es de 9 veces ((Frenk J, Lozano R, Gonzalez-Block
MA., 2004).

La inseguridad también se refleja en el sistema de salud, particularmente por la
falta de proteccion y apoyo ante la enfermedad, la discapacidad y la muerte. En un
estudio hecho en 1994, el 8% de la poblacion declar6 que no pudo recibir atencion
cuando la considerd necesaria y otro 22% tuvo que posponerla por razones
econdmicas (Knaul. 2005) Funsalud considerd qua la quinta parte de los
mexicanos opina que los problemas causados por los gastos de atencién médica
son muy importantes y cada afio mas de 400 mil hogares mexicanos incurren en

gastos catastroficos de salud, tan elevados en relacion al ingreso familiar que
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tienen que poner en riesgo la satisfaccidon de otras necesidades basicas para
pagar por atencion médica.

Sin cambios que aseguren respuestas a las anteriores situaciones, en México no
mejorara la atencion de la salud. Esa fue la conclusion a la que llegé la Academia
Nacional de Medicina (Frenk, Gomez-Dantés, 1993). M&s aun, al hacer un mayor
analisis, los académicos encontraron que el sistema de salud giraba alrededor de

tres dimensiones: Modulacién, Financiamiento y Prestacion de los servicios:

La modulacién se refiere a todos los mecanismos de regulacién en salud,
incluyendo el registro de establecimientos, la certificaciones de unidades,
controles de costos, honorarios privados, la evaluacion de la tecnologia,
certificacién de escuelas que forman personal en salud, mecanismos de titulacién,
actualizacion y validacién de licencias y requisitos para ejercer la medicina, asi
como el empoderamiento de asociaciones profesionales. El analisis de las
principales fuentes de financiamiento del sistema de salud, que incluye la
seguridad social publica, seguros privados o una combinacion de ambos como
resulta ser el seguro popular y otros mecanismos propuestos. Por su parte, la
prestacion se refiere al tipo dominante de servicios y cobertura de la atencion
universal, curativa y anticipatoria, la integracion y organizacién de las instituciones,
la propiedad de los establecimientos, las politicas de descentralizacion, la
capacidad de los usuarios de elegir servicios y de establecer demandas legales.

Estas tres dimensiones son parte de las discusiones tedricas de la ciencia politica
y la administracién publica, en la medida que se trata de propuestas de la
comunidad societal y de politicas redistributivas. La necesidad de contemplar de
manera integral el efecto globalizador de la tendencia a la democratizacion y la
satisfaccion de las necesidades sentidas de la poblacion. Segun Alan Touraine
(2001), las movilizaciones sociales siempre tienen que ver con aspectos integrales
gue van mas alla de una causa aparente, como seria la falta de atencion, para

incluir los aspectos socioculturales como factores determinados por una creciente
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educacion de la poblacion en torno a sus derechos constitucionales. En gran
medida los problemas del sistema de salud mexicano, se deben a que estas
dimensiones se abordan de manera muy desagregada por todos los actores,

lldAmese grupos sociales o instituciones orientadas al cuidado de la salud.

Tabla 2. CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

REGULACION (modulacion)
Registro de establecimientos
Certificacion de unidades
Evaluacién de tecnologia
Control de costos
Control de honorarios privados
Certificacion de escuelas y facultades
Certificacion de la titulacion
Validacion de licencias y actualizacion
Requisitos para ejercer la medicina general, y especialidades
Poder de las asociaciones profesionales

FINANCIAMIENTO
Principal fuente financiera = publica
Financiamiento local = débil
Seguridad social = insuficiente
Seguros privados = baja utilizacion

PRESTACION
Cobertura = incompleta (no universal)
Tipo dominante de servicios = curativos
Propiedad de establecimientos = mayoria publicos
Organizacion institucional = muy fragmentada
Descentralizacion = existente so6lo en la SSA
Normatividad = central en el sector gubernamental
Capacidad de eleccién = muy pobre
Capacidad de demanda legal = aun pobre

La influencia externa ha sido determinante en el dictado de las politicas publicas
en México: Las recomendaciones del Consenso de Washington! y las
responsabilidades adquiridas al ingresar al GATT como preambulo a la firma del
TLC, tuvieron repercusiones en las diferentes dimensiones del sistema de salud,
tanto en la modulacion (Ley General de salud) como en el financiamiento y en el
terreno de prestaciéon de servicios para la atencion a la salud. Sin embargo al

encontrar y profundizarse los problemas, la necesidad de cambios se volvio
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imperativo. No es que se quisiera obedecer a las politicas emitidas desde

Washington, sino que era también una oportunidad para resolver las grandes

deficiencias del sistema (ver figura 1).

1El Consenso de Washington se refiere a las recomendaciones emitidas por el Banco Mundial para la superacion de la crisis
en paises no desarrollados y que consisten en 10 puntos: disciplina fiscal; priorizacién del gasto publico; reforma fiscal;
tasas de interés de mercado, tasas de cambio competitivas; politica de apertura comercial; liberalizacién de inversién
extranjera; desregulaciéon de los mercados; privatizacion de las empresas publicas y garantizar la propiedad privada. El
parametro basico de la economia es la inflacion.(Williamson J. 1989).

Figura 1 Relacion entre el sector externo y la salud en México
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Elaboracion propia

La evolucion natural de los fendbmenos econdémicos globales, aunado a las

recomendaciones internacionales tuvieron un impacto directo en el
establecimiento de politicas publicas en México, El rezago de México con respecto
a los paises mas avanzados en materia de salud, indujo al estado mexicano a
afrontar de manera estratégica los problemas del sector. Una vez firmado el TLC,
el continuo movimiento en la globalizacion empujé a casi todos los paises,

incluyendo a México, a firmar en la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
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las Metas del Milenio, sin haber resuelto los mas importantes rezagos, incluyendo
la solucion a la inequidad, la insuficiencia y la inseguridad.

Este es un buen ejemplo de que la globalizacion ha sido determinante en los
compromisos que se adquieren frente al exterior, cuando el Estado Mexicano se
obliga a cumplir con las llamadas metas de desarrollo del milenio planteadas
desde la perspectiva internacionalista de la ONU. En el transcurso de 12 afios la
ONU reunié a 191 paises para la firma de la Declaracién del Milenio, donde la
salud ocupa un lugar preponderante para alcanzar el desarrollo, entre ellos EEUU
y México y Canada.(WHO 2000). El documento que contiene 8 grandes objetivos
con 48 indicadores, se conoce como las Metas de Desarrollo del Milenio (MDG
por sus siglas en ingles). De estas, 3 de las ocho y 18 de los 48 indicadores,

corresponden a cuestiones de salud.

Las ocho metas a saber son:

1.- Erradicar la extrema pobreza y el hambre

En esta meta, el blanco 1 es reducir la proporcién de personas cuyo ingreso es
menor de un dolar diario.

En el mundo existen 1200 millones de personas que viven con un ingreso de un
doélar diario, miles de ellos viven en las regiones més depauperadas de México. El
huracdn Katrina puso en evidencia que mucha gente vive en condiciones de
pobreza. En los EEUU, las personas conocidas como “homeless” son frecuentes
en las zonas metropolitanas y en México hay mas de 10,000 nifios viviendo en las

calles de las zonas urbanas.

2.- Lograr la educacion primaria universal

Unos 7 millones de nifios en edad escolar no tienen acceso a la educacion en
paises desarrollados. En EEUU y México en particular, en las zonas urbanas no
hay suficientes espacios y en las rurales parece no haber llegado los beneficios

del crecimiento econémico.
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3.- Promover la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer.

La ONU declara que no se puede alcanzar el desarrollo sin eliminar la desigualdad
de género. El 66% de las personas analfabetas en el mundo son mujeres; la tasa
de empleo para las mujeres es dos tercios de las de los hombres; y las mujeres
sélo ocupan el 15% de las curules en los parlamentos del mundo y un porcentaje
mucho menor ocupa carteras de primer nivel. La equidad de género va mas alla
de un manejo legislativo y se trata de un fendmeno cultural muy arraigado que

seguramente no podra superarse para el 2015.

4.-Reducir la mortalidad infantil

Se trata de reducir la mortalidad U-5 en dos tercios. En el mundo cerca de 11
millones de nifios mueren anualmente antes de cumplir 5 afos, es decir 30000
diariamente o 20 cada minuto. De ellos 4 millones mueren antes de cumplir 4
semanas de nacidos. El 54% de las muertes esta ligada a la desnutricion.

En Norteamérica en su conjunto, los indicadores son favorables pues los niveles
promedio son los deseables, si bien en el sureste de México las condiciones se
parecen mucho a la de paises mas atrasados. A pesar de existir vacunas para
algunas enfermedades, en el mundo aun mueren cientos de miles de nifios de

enfermedades como el sarampion.

5.-Mejorar la salud materna

La clave e reducir las tasas de mortalidad materna en un 75% y atenuar los
problemas derivados de la salud reproductiva.

530,000 mujeres mueren al afio en el mundo durante el parto, y 20 mujeres mas
por cada una que muere, sufre lesiones, infecciones o alguna otra enfermedad
producto del parto o del embarazo. El 13% del las embarazadas muere como
consecuencia de aborto. La mayoria de los problemas se derivan de falta de o
inadecuada atencién prenatal. Aunque las cifras también son favorables en

Norteamérica, en las zonas rurales todavia se presentan problemas graves.
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6.-Combatir el VIH/SIDA, Paludismo y otras enfermedades

Esta meta busca reducir a la mitad los casos de VIH/SIDA, Malaria y Tuberculosis,
aunque habria que sefalar que en México y EUA tanto el VIH/SIDA como la TB se
presentan como auténticos problemas de salud publica, particularmente el dltimo
como consecuencia de las llamadas cepas multidrogoresistentes. El que la
tuberculosis sea un gran problemas de salud en la frontera entre EUA y México,
impone la necesidad de un abordaje binacional al problema. Con todo esto, la
meta se contempla como una de las mas dificiles de lograr, no solo en el mundo

en vias de desarrollo sino en paises como EUA y México.

7.-Asegurar un Desarrollo Sustentable

El blanco principal en el mundo es reducir a la mitad la proporcion de personas
gue no tienen acceso al agua entubada y drenaje sanitario. Aunque esto aun sigue
siendo un gran problema en el mundo, en Norteamérica no es tan grave. En el
sureste mexicano, que es donde el agua es abundante, es también donde el
porcentaje de casas sin agua y drenaje es mayor. El reto en EUA y México estriba
en los programas de reduccion de riesgos ambientales, ocupacionales, de
seguridad quimica, contra radiaciones y de creacion de condiciones ambientales

saludables, particularmente para los nifios.

8.- Desarrollar una colaboracién global para el desarrollo

En el 2002 en lo que hoy se conoce como el Consenso de Monterrey, los paises
mas desarrollados se comprometieron a proporcionar ayuda a los mas
necesitados. Se discuti6 que las metas del Milenio no se alcanzaran sin que los

mMAs ricos tengan que aportar recursos.

2000 millones de personas en el mundo carecen de medicamento esenciales. En
esta meta se lleg6 a la conclusion que el costo econdmico para los programas de
cumplimiento de las MDG’s creceria de 135 a 195 billones de ddlares entre 2006 y
2015.
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La globalizacién no es s6lo un tema econdmico, pues cada vez es mas claro que
los aspectos politicos, culturales y sociales de la misma estdn explicando la
presencia de polarizacion proveniente de la globalizacion. Mientras unos la ven
como la panacea otros se han convertidos en escépticos acérrimos, en parte
debido a la influencia que tiene sobre distintos aspectos culturales, sociales, de
soberania y otros temores que dan lugar a esta dualidad de opiniones. En
consecuencia, no es posible hacer hoy en dia un analisis de la globalizacién por
separado, dado que solo el enfoque completo permite advertir las amenazas y

oportunidades que ocurren en la interaccion de todos los elementos citados.

La internacionalizacion de la economia trajo consigo una cada vez mayor relacion
entre grupos distantes y las comunicaciones advierten peligros que al principio
parecen ajenos, pero que poco a poco impactan todos los ambitos locales, como
el caso de la aparicion del virus de la Inmunodeficiencia humana y cuya potencial
diseminacién ocurrié a partir de los ochenta. A partir de entonces, la sociedad
global estuvo mas pendiente de los sucesos que podrian afectarle, aun cuando
ocurrieran en sitios muy distantes, como el caso del SARS aparecido en el 2003
que provocO panico en todo el mundo. En la misma situacion esta el caso de la
Influenza aviaria que hasta ahora so6lo ha ocasionado 170 casos de muerte pero
gue potencialmente podria producir una pandemia de efectos devastadores. Los
tres problemas mencionados son producto de la mutacion de virus de animales
que adquirieron la capacidad de infectar a los humanos. Hoy sabemos que es
posible que nuevos virus aparezcan en un futuro y que gracias a la movilidad de
grupos humanos en el mundo se pueden generalizar, pero sobre todo a la
sobrepoblacion y el agotamiento de los recursos energéticos y alimentarios, asi
como el deterioro ambiental que hacen pensar en escenarios catastroficos (Sartori
y Mazzola 2002)

La combinacion de terrorismo con la aparicion de nuevas enfermedades virales,
ha movido la agenda de la salud en algunos paises. En EUA por ejemplo, el
presidente Bush, inmediatamente después del atentado a las torres gemelas,

ordend la fabricacién de 300 millones de dosis de vacuna contra la viruela ante la
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posibilidad de un ataque biolégico; posteriormente se han inyectado recursos en la
investigacion y desarrollo de una vacuna contra la gripe aviar. Estas decisiones no
obedecen a necesidades sociales sino a la opinion de expertos, pero mas que
nada son motivadas por el factor terrorismo. En otro momento han ocurrido
desastres naturales que ponen de manifiesto las deficiencias del sistema de
seguridad social tanto en EUA, como en México, Indonesia o Pakistan, que fueron
afectados por diversos meteoros con una gran carga presupuestaria y politica, que

no solo incidio sobre la salud sino en el bienestar social en general.

Aungue para muchos la relacién entre economia y salud es obvia, para otros no lo
es tanto, si bien es claro que en la medida que mas crecimiento econémico haya
mas oportunidad habra de que se dediquen recursos a la salud, tanto en el sector
publico como en lo familiar. La tabla 3 y la figura 5 muestran que el crecimiento
econdmico de los EUA es inverso a la caida de la tasa estandarizada de
mortalidad por enfermedades que a principios de siglo fueron muy importantes,
como la Tuberculosis, el Sarampién y la Fiebre tifoidea. En la medida que se dio el
crecimiento econdmico, la tasa de mortalidad fue descendiendo, de tal suerte que
aunque muchos atribuyen a los medicamentos o la vacuna la caida espectacular
de las tasa de mortalidad, para cuando aparece la Isoniacida en la Tuberculosis en
los 50’s, las penicilinas en los mismos afios y la vacuna contra el sarampion en
1961, las enfermedades ya habian dejado de ser un problema grave de salud
publica. Es claro que el descenso de la mortalidad esta relacionado con la mejoria
en las condiciones generales de vida, pues el crecimiento econémico permitio
desarrollar mecanismos preventivos y condiciones de salud que hicieron posible el
descenso de la mortalidad; y en Ultima instancia generaron los recursos para

investigar y desarrollar elementos de diagnostico y tratamiento eficaces.

Tanto la internacionalizaciéon de la economia como la Globalizacién con todos sus
elementos, inciden en la salud en la medida que contribuye a estilos de vida
saludables o no, a la estandarizacion de procedimientos y al desarrollo de

tecnologia, de suerte que los paises ya no estan aislados y se generan influencias,
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cambios y tendencias que en mayor o menor grado determinan el nivel de salud

de los paises.

Tabla 3

PIB y Tasas de Mortalidad Estandarizadas de sarampion, tuberculosis y tifoidea en los E.E.U.U. de 1900 a 1960.

afio PIB TSMsa/100000 TSMtb/100000 TSMtf/100000

1900 7.1 130 200 35
1920 15.1 90 110 9
1940 34.7 30 35 3
1960 72.8 0.1 0.08 0.1

250
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\

e

1,900 1,920 1,940 1,960

Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial
(WHO 2006)
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México no estd exento de estos efectos y los cambios se dan no solo en la vida
cotidiana por la influencia del exterior; también se observan en politicas publicas,
en compromisos adquiridos y en gastos en los que se incurre gracias a las
necesidades creadas por las tendencias mundiales. Por el lado de la influencia
externa, en el dictado de las politicas publicas han sido determinantes las
recomendaciones del Consenso de Washington y las responsabilidades adquiridas
al ingresar al GATT, que tuvieron repercusiones en las diferentes dimensiones de
la salud.. Sin embargo también era una oportunidad para resolver las grandes

deficiencias del sistema de salud (ver figura 6)

Figura 6.
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La relacién entre los paises ha generado una mayor interdependencia y el solo
hecho de que no exista un soélo pais que sea autdrquico propicio la
internacionalizacion de la economia y al mismo tiempo el intercambio de formas
de pensar diversas que unen a las culturas y permite la consolidacién de las
naciones. Este fendmeno tiene impacto sobre la economia y ejerce influencia
definitiva sobre las politicas publicas. Con la globalizacién es posible observar
experiencias de éxito-fracaso en el exterior y de esa manera establecer
prioridades de salud a mediano y largo plazo. En general, los sistemas de salud
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son afectados positivamente, reflejandose en la mejoria de los indicadores de
salud y el aumento de la capacidad instalada para hacer frente a los servicios de
atencion a la salud. (Held, 2003)(Brown L, 1988).

La globalizacién avanzo cada dia con mayor intensidad y dinamismo. Mientras que
México se encontraba en medio de transformaciones intensas que requieren
esfuerzos en muchos ordenes para estar acordes con esta transicion social del
sector salud, la rapidez con la que necesita hacer cambios rebasoé la capacidad
para instrumentarlos, por lo cual se decidi6 por un cambio gradualista e
incremental, dejando los cambios estructurales pendientes y la velocidad limitada
a otros criterios diferentes a los de las necesidades del pais. (Benneth
D,1978)(Gonzalez-Block,1992)
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CAPITULO 2. LA REFORMA AL SISTEMA DE SALUD MEXICANO

Los primeros pasos que se dieron, tuvieron que ver con el establecimiento
de mecanismos legales que le dieran sustento juridico a las propuestas de
atencién a las necesidades que se habian observado. En ese contexto se
da paulatinamente el proceso que se le llamo6 “la Reforma a la Salud”
(Casells, 1995; Frenk 2003; Frenk J, Gonzalez Pler E, 2006; Gadikou,
2006). Otro paso fue la creaciéon de un mecanismo de proteccion en salud
que consolidaba la reforma del articulo cuarto constitucional de 1985, lo
que permitia la existencia de fondos para la proteccion contra gastos
catastroficos: Finalmente la propuesta ultima fue la creacién del Seguro
Popular de Salud (Frenk, 2005 y Knaul, 2003).

El Sistema Nacional de Salud (SNS) se conformé durante los afios
cuarenta, cuando se creo0 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
buscando proporcionar a los obreros servicios de salud y demas
prestaciones como jubilaciones y pensiones. Hasta ese momento el SNS
no parecia tener cuestionamientos, excepto que la economia de pleno
empleo estaba muy lejos de ser una realidad, por lo que existian millones
de desempleados que tenian que ser atendidos via la Secretaria de Salud
y Asistencia Publica (SSA) que desde su origen enfrentaba problemas para
atenderlos. El resultado fue un crecimiento paulatino de personas sin
acceso a los servicios de salud, que para 1982 oficialmente contabilizaban
20 millones (Gonzalez-Block,1990).

El enfoque de atencidbn médica en funcion de grupos sociales, permitio lo
anterior, ya que tanto la regulacion sanitaria como el financiamiento de los
programas y la atencién en si misma, se llevaban a cabo por instituciones

distintas, como lo muestra la figura 2
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Figura 2
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Tomado de Frenk et al, 1994.

Ante este panorama era natural que se creara una separacion social, puesto que
habia un servicio de privilegio para los trabajadores y un grupo muy desfavorecido
que no alcanzaba a ser atendido por no cotizar servicios médicos al carecer de
trabajo. Tratando de modernizar el SNS se origind una forma discriminada de
grupos, unos con acceso a los servicios y otros que tuvieron que aceptar su
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condicion de inaccesibilidad. Aunque el SNS avanzé en las siguientes décadas,
no fue sino hasta los noventa cuando el proceso de la firma de un Tratado de Libre
Comercio con EUA y Canada, generd una propuesta de reforma a la salud que en
principio alteraba la vieja concepcion de un sistema por grupos sociales (Frenk,
1993) Fue entonces que la Fundacién Mexicana para la Salud, en coordinaciéon
con la Academia Nacional de Medicina, plantearon lo que se muestra en la figura 3
(Frenk, Gomez-Dantés 1993).

FIGURA 3
PROPUESTA FUNSALUD
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA
1994
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PROVISION DE SERVICIOS DE
SALUD

SISTEMA DE SALUD
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La propuesta de un sistema de salud unificado y la restructuracion total del
sistema de salud, encontraron mas dificultades que soluciones, por lo que se tuvo
gue enfocar en una nueva propuesta cuyo objetivo fundamental fue resolver, por
un lado la inequidad y por otro ampliar la capacidad financiera del sistema. En
consecuencia, las razones que obligaron a proponer el Seguro Popular fueron las
dimensiones de la salud y no de los grupos sociales; y ante la imposibilidad de
eliminar la desigualdad social, se propuso una cobertura universal a través de un

esquema que permitiera abatir la marginacion e inequidad en salud (Knaul, 2003;
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Nigenda, 2007 y Frenk 2005). Después de todas las modificaciones, el esquema

qued6 como muestra la figura 4

FIGURA 4
PROPUESTA ACTUAL
DIMENSIONES DE EMPLEADOS NO EMPLEADOS PRESTACION
LA SALUD RICOS/POBRES
MODULACION SSA
FINANCIAMIENTO
SEGURO POPULAR

PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD

IMSS MEDICINA  SSA
ISSSTE PRIVADA

ELABORACION PROPIA

En el debate se contempla fundar el seguro popular como una forma de
financiar a los desempleados pobres que por lo pronto reciben los servicios
a través de la secretaria de salud en casi todos los estados, con la
pretension de que eventualmente se hiciera por una red institucional de
servicios. El seguro popular como alternativa incluia el financiamiento de la
atencion de los pobres, a través de la prestacién que otorga la SSA, con la
finalidad de que evolucionara a convertirse en el seguro ampliado de la

propuesta de 1994

2.1 El Seguro Popular en México

En las décadas de los setenta y los ochenta, la Organizacion Mundial de la Salud
enfocO todas sus acciones hacia la Atencion Primaria a la Salud como estrategia
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para lograr la Salud para Todos en el afio 2000, de acuerdo con lo establecido en
la reunion de Alma Ata. (WHO 1978). Ese objetivo fue abordado por regiones en
virtud de que cada continente enfrentaba problematicas distintas y niveles
diferentes de desarrollo, incluyendo las metas para la regién de las Américas por

parte de la Organizacién Panamericana Sanitaria (OPS 1981).

Cuando los avances no fueron suficientes se tratd de darle énfasis a los Sistemas
Locales de Salud promoviendo el plan de los Municipios Saludables (OPS, 1990 y
OPS, 2000). De manera paralela los ministerios de salud empezaron a darse
cuenta de la cada vez mas influyente participacion de las economias y pronto se
empezd a pensar en los aspectos que frenaban el desarrollo de los sistemas,
encontrando que los asuntos econémicos eran quiza la parte mas complicada y
que los gobiernos se veian rebasados por necesidades creciente y la falta de
recursos para atenderlos (Kumate 1994). A pesar de ello, la cobertura universal se
convirtié6 en una meta no sélo de la OMS, sino de muchos paises que la tomaron
como parte prioritaria de sus sistemas de salud, como Colombia, Chile o Espafia
(Freire, 1993). Otros modelos adoptados incluyen los de Sri Lanka, Tailandia y
Corea (Mills, 2007).

Mientras los sistemas de salud de Israel, Colombia y Argentina tienen como
preocupacion central la cobertura universal bajo Opticas distintas y usando
estrategias también distintas (Marina, 2007), otros paises como Inglaterra cuentan
desde 1948 con un sistema de salud universal financiado por el estado en un 85%
a través de los impuestos directos, un 11% por el Plan Nacional de Salud y un 4%
por diversas contribuciones de particulares, usuarios y otros fuentes de ingreso
(Roemer, 1980).

Al parecer el movimiento postmodernista y neoliberal que se impulsé desde
Washington fue permeando de tal manera, que los enfoques poco a poco fueron
cambiando. Muy pronto los gobiernos empezaron a involucrar a los mercados

como parte del problema y de la solucion. Fue en este panorama que la Fundacion
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Mexicana para la Salud (FUNSALUD) y la Academia Nacional de Medicina
llegaron a la conclusion de que la inequidad, la ineficiencia y la inseguridad eran
trabas importantes, pero que el Sistema de Salud era so6lo parcialmente
responsable del problema. Por ello se introdujo como parte de la solucion, el
aseguramiento en salud creando el programa del Seguro Popular de Salud (SPS),
como parte de la reforma en la salud en México (Frenk, Sepulveda, 2003; Knaul y
Frenk 2005). Este consiste en un esquema de seguro de salud que el individuo y
sus familias adquieren a un costo muy accesible, particularmente para quienes
tienen recursos muy limitados o estdn desempleados. El funcionamiento de la
atencién sélo puede sufragarse mediante la participacion de los gobiernos

estatales y federal ( knaul y Frenk 2005).

El ambiente neoliberal sin embargo, generé posturas diametralmente opuestas. En
efecto, la mercadizacién de la salud introdujo todo un debate ideoldgico que
polarizo las fuerzas politicas del pais, como lo constatan las opiniones de quienes
aducen que en el “marco de la reforma del Estado y de la implementacién de
politicas de ajuste macroeconémico, el gobierno federal reduce el gasto social
como parte de su estrategia general para disminuir el déficit fiscal, mantener unas
finanzas sanas, liberar recursos para sus prioridades y compromisos reales, como
el pago de los intereses de la deuda (interna y externa), los rescates financieros
de diversos sectores privatizadores (carretero, azucarero y bancario, entre otros)”
(L6pez. Blanco, 2006: 45).

Otros estudiosos sefialan que de las tres dimensiones de la salud, es decir, la
modulacién; la prestacion del servicio de salud y el financiamiento, este altimo,
deberia dejarse como prerrogativa de instancias distintas al ministerio de salud,
dejando la regulacion en el sector gubernamental y la prestacion del servicio como
una entidad dual donde el sector privado tuviera una participacion fundamental
(Lara et al, 1997), (Mills, 2001) (Nigenda, 2006).
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Esta separacion de las responsabilidades establecida en la Reforma del sector
salud 1995-2000 (SSA 1995) y ratificada en el Programa Nacional de Salud 2001-
2006 (SSA 2001), tuvo como objetivo ampliar la cobertura de atencion, elevar la
calidad en la prestacion de los servicios y favorecer la equidad atendiendo
principalmente a la poblacion pobre (PND, 2001-2006) En realidad esta vision no
es sino la evasion de la responsabilidad del Estado por garantizar el derecho
universal a la salud y transferirlo al sector privado mediante un légica de mercado
sujeto a oferta y demanda, otorgandole a las compafiias de seguros la autoridad
para afiliar en funcion de la capacidad de los usuarios, dejando de lado a los mas
pobres que no pueden o no quieren afiliarse al Seguro Popular (L6pez. Blanco
2006). Segun estos autores y otros que comparten la misma idea, el Seguro
Popular no es mas que una respuesta de solucion a los problemas financieros que
enfrenta el Sistema de Salud, que de esa manera puede financiar algunos de sus
rezagos. En consecuencia, el SPS ni ahorra, ni hace universales los servicios de
salud, sino que en realidad lo Unico que hace es reducir los servicios que otorga el
Estado (Granados, Tetelboin, Torres. 2006).

En efecto, segiin Tamez y Valle (2006), el achicamiento de la seguridad social y la
segmentacion en el acceso a los servicios, son producto de una propuesta de
reforma neoliberal de la salud como respuesta a una crisis econdmica y del
aumento del gasto en salud. Por ello, mas que una solucion a la desigualdad
social y lejos de resolver la problematica en salud, aumenta la brecha entre los

gue pueden y lo que no pueden sufragar los gastos en salud.

Otros estudiosos opinan que el SP no ha dado resultado como solucion efectiva. y
cuestionan si las reformas en salud en América Latina estan funcionando,
incluyendo el SP de México. También cuestiona sobre qué tan democratica ha
sido la implementacion del SP, en virtud de que sus impulsores en el 2003 sefialan
gue fue producto del consenso de actores clave, pero que fueron seleccionados a

partir de los intereses de actores de la élite politica y del sector privado que
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seguian al pie de la letra las recomendaciones del Banco Mundial y el BID (Ochoa,
2007).

Una alternativa al SPS fue presentado por el gobierno del Distrito Federal
sefialando que se trata de una propuesta mas apegada al Articulo IV
Constitucional, que garantiza el derecho de los mexicanos a ser atendidos en su
salud.(Laurell AC 2005). En el mismo tenor se expresan Lopez y Blanco, al
sefalar que este programa es mas noble que el SPS, ya que es totalmente
gratuito tanto de los servicios médicos como de los medicamentos. Este programa
ademas, es un proyecto ideoldgico que se opone diametralmente al hecho de que
los particulares paguen los servicios por ser una obligacion del Estado ( Lopez,
Blanco 2006).

Julio Frenk, en un trabajo para FUNSALUD, explica como se pas6 del analisis a la
propuesta y de la propuesta a la practica (Frenk, 2005). Aqui se establece que de
un profundo estudio académico que genero la obra de Economia y Salud, en la
que se convoco a innumerables académicos de diversas instituciones, se llego a la
conclusion de que existe una fuerte relacion entre la salud y la economia. También
se concluyd que habia que pensar en una reforma al sistema de salud que
permitiera resolver los obstaculos que se habian encontrado. Esta propuesta cont6
con el reconocimiento y apoyo internacional la OMS, que inclusive convoco y

organizo la Comisién de Macroeconomia y Salud (WHO, 2001).

En efecto, en el analisis previo a la firma del TLC, se planteaba la Reforma en
Salud, haciendo énfasis en la solucién de los principales obstaculos detectados,
particularmente en lo que se refiere a la inequidad. ElI problema que el sistema
enfrentaba en su estructura, es que estaba orientada en funcion de grupos
sociales, de tal suerte que la poblacion que cuenta con un empleo cuenta con
cobertura de parte de instituciones como el IMSS,; el Instituto de Seguridad Social
al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE); instancias estatales como el
Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del estado de Baja
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California (ISSSTECALI) o el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del estado de Sonora (ISSSTESON); y otras instituciones

paraestatales.

Por otra parte, la poblacion sin empleo formal es cubierta por la Secretaria de
Salud. Este marco fue en si mismo una traba, en virtud de que la SSA no contaba
con recursos para enfrentar la carga financiera, ya que en la época de la firma del
tratado habia méas de 40 millones de personas que no contaban con servicios de
salud. Por lo tanto las familias mas pobres sin acceso a la atencion, incurrian en
gastos muy pesados, lo que implicaba que o no se atienden o gastan lo poco que
tienen para sus necesidades mas apremiantes. Cuando ese gasto es mayor al
30% de su presupuesto, se incurre en lo que se ha dado en llamar “gasto
catastrofico”, que segun algunos autores es alto, pues a pesar de que mas del
42.3% de la poblacion cuenta con alguna forma de cobertura en salud, el 52 % del

gasto en salud sale del bolsillo de los particulares (Nigenda, 2006 y 2007),

Es a partir de la administracion del presidente Fox, que se plante6 esta reforma en
el Sistema de Salud y culminé con una iniciativa al Senado de la Republica y al
Congreso en el 2002, que buscaba establecer las bases de solucion a la
desigualdad en el acceso a los servicios de salud, creando la Comision Federal de
Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), para reconstruir el Sistema de
Salud bajo dos ejes fundamentales, que son la calidad y la proteccion financiera.

Estos son elementos fundamentales dado que la insuficiencia en salud en gran
medida esta condicionada por la transicion epidemioldgica, porque al mayor peso
de las enfermedades cronico degenerativas hizo muy costoso su manejo, mientras
que por el otro lado, el hecho de que mas de la mitad de todo el gasto en salud
provenga del bolsillo de las familias, es un pago por demas injusto, ineficiente y en
muchos casos incapaz de ser resuelto por las mismas. Se opt6é entonces por una
forma de subsidio a la demanda mas que a la oferta, que permitio la afiliacion

voluntaria al SPS, el cual recibe un subsidio por parte del gobierno federal. En este
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contexto y habiendo sido aprobado por todos los estados, se creé el Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroéficos (FPGC) (DOF 2003).

Segun Nigenda, una forma de lograr el aseguramiento en materia de salud, es con
la participacion del sector privado, que de manera sistematica se ha venido
realizando en el mundo, aunque en México solo ha tenido un 2% de crecimiento.
De hecho, la poblacion mas acomodada del pais invariablemente utiliza los
servicios privados, aunque esté cubierta por alguna forma de seguro publico. La
idea del seguro popular surge a partir de saber que el 52% del gasto en salud
procede de los particulares, sin importar su status socioeconémico, ya que el
57.8% de la poblacion no cuenta con servicios en salud. Por si esto fuera poco,
2.5 millones de hogares de México gastaban mas del 30% de sus ingresos
disponibles, lo que califica como gasto catastrofico, y condiciona que 1.5 millones
de familias entren en el grupo de la pobreza extrema por este sélo hecho. Luego
entonces, entre mas pobre sea una familia, mayor es el porcentaje que le dedica a
su salud, alcanzando cifras del 65% del ingreso familiar o ningun servicio en
realidad (Nigenda, 2007).

El SPS se propuso como una forma de solucién al problema de la inequidad. Este
programa buscaba establecer la forma de garantizar la atencion a la salud de la
poblacién, a partir de:

Brindar proteccion financiera a familias que por su situacibn no pueden ser
derechohabientes de ninguna institucion;

Reducir el gasto de las familias mas vulnerables que al enfermar incurren en
gastos catastroficos;

Fomentar la atencion oportuna a través del paquete que se ofrece;

Fortalecer el sistema publico de salud reduciendo la brecha entre los que estan
asegurados y los que no tienen ningun tipo de cobertura (Knaul, 2003); y

Contribuir a superar la desigualdad y los rezagos que enfrenta la salud en México
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Después de mucho debate y modificaciones por los diferentes partidos politicos,
se aprobd en el Congreso de la Unién, en abril del 2003, una reforma a la Ley
General de Salud que establece el sistema de proteccion social en salud, tomando

como brazo operativo el Seguro Popular de Salud (Gomez-Dantés,2005).

De acuerdo con el documento oficial de la OCDE, México creo el Sistema de
Proteccion Social en salud (SPSS) con el propésito de continuar los esfuerzos
para alejarse de un sistema verticalmente integrado de aseguramiento
institucional, hacia uno méas universal que involucrara a toda la poblacion sin
importar su status laboral, en un sistema mas horizontal distinguiendo las
funciones de modulacion, financiamiento y prestacion de los servicios (OECD,
2005).

Los objetivos de esta Reforma en salud fueron reforzar el rol modulatorio y de
liderazgo y de la Secretaria de Salud; asegurar que todos los individuos tengan
acceso a los servicios de salud a través de un paquete universal de intervenciones
en salud costo-efectivos, incluyendo medicamentos, con contribuciones para
obtener el seguro progresivas hasta logra la equidad financiera. Sin duda con esto
se pretendia inyectar recursos frescos al financiamiento gubernamental existente,
para corregir los desequilibrios originados desde que se creé en 1943 el IMSS; y
de paso involucrar a los gobiernos locales asi como a los hogares, con el
propdsito final de hacer del programa financieramente sustentable, lo cual se

planteaba lograr entre 2004 y 2010.

Con este nuevo sistema se privilegia la demanda, ofreciendo un seguro voluntario
y creando incentivos para los estados con la idea de atraer nuevos miembros y
retener a los afiliados mediante nuevos servicios y ofertas cada vez mas

atractivas.

A pesar de la existencia de diversos enfoques, inclusive totalmente opuestos, hay

una reflexion relativamente comun acerca de que el objetivo del SPS era brindar
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proteccion financiera a los usuarios que no tienen alguna forma de atencion; y que
el fin era una forma de crear Justicia Social, que es una propuesta que si bien se
ha basado en experiencias muy parecidas a las instrumentadas en otros paises
como Espafa y Colombia, no deja de tener una gran dosis de originalidad y
congruencia en nuestro pais, a pesar de que en el mismo existan muchos

diferencias entre las diversas regiones.

Una vez aprobado el SP en el 2003, algunos estados empezaron a trabajar a
manera de ensayo con el SP. En muchas entidades donde el SP no es un hecho
aceptado, como Jalisco, Aguascalientes, Tabasco y Campeche, comenzaron de
manera experimental a funcionar bajo el esquema propuesto. Y aunque se crearon
los REPSS, no se decreto una normatividad estatal como en el caso de Baja
California. Este inicio complejo dio lugar a un intenso debate sobre el estado del
SP en el pais, destacando Nigenda (2006 y 2007), Frenk (2006,2007,2008),),
Laurell (2007).

2.2 El Seguro Popular en Salud en Baja California

Desde que en Baja California se cre6 ISESALUD en 1996, este ha sido el
organismo que tiene a su cargo la salud publica, llevando a cabo todas las
actividades que previamente realizaban los Servicios Coordinados de Salud

Publica en el estado.

El 18 de marzo del 2005 se publicé en el Periddico Oficial del estado de Baja
California, el Decreto que crea el Régimen de Proteccién Social en Salud de Baja
California (REPSS) como organismo publico descentralizado del Gobierno del
Estado. Este fue el primer estado en implementar la figura del REPSS en el pais,
con el fin de garantizar las acciones de proteccion social en salud a través de la
promocién, afiliacion y tutela de derechos; impulsar la calidad de la oferta de los
servicios de salud; y comprar servicios de salud a proveedores de atencion a la

salud. Una vez aprobado el seguro popular por el congreso de la union en el 2003,
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el gobierno de Baja California decidio reestructurar el sistema de salud local y
comenzo la afiliacion de personas al SP, aunque fue hasta marzo del 2005 cuando
el gobernador del estado decretd la creacion del régimen de proteccidon social en
salud de Baja California(REPSS), el cual fue sancionado posteriormente por el
congreso local constituyendo de esta manera el primero estado de la republica
que contd con un organismo de regulacién distinta a la Secretaria de Salud para
brindar proteccion a todos aquellos que no cuentan con una forma de seguridad
social. (Arredondo, 2006, BC, 1997, BC, 2005. REPSS-ISESALUD, 2006). Para
fines de 2007 el REPSS habia afiliado a 237 mil familias.

La idea central para la creacibn del REPSS era contar con un organismo
auténomo para la toma de decisiones y con capacidad de gestion que permitiera
su viabilidad financiera y se constituya en un promotor de la calidad y mejora

continua de los servicios que se ofertan a los bajacalifornianos.

Los recursos del SPS en Baja California se integran por cuotas sociales de las
familias, que son el 15 % del salario minimo; la aportacion estatal minima,
equivalente a la mitad de la cuota social; y la aportacion solidaria federal,

equivalente a una y media veces el monto de la cuota social

Los destinos de estos recursos estan etiquetados en 8% para el fondo de
protecciébn contra gastos catastréficos; 2% para necesidades de
infraestructura de primer nivel y de las especialidades béasicas para los
Estados con mayor indice de marginacion social; 1% para prevision de las
diferencias imprevistas por la demanda de servicios asi como la garantia de

pago por la prestacion interestatal de servicios.

Entre 2002 y 2007, el REPSS de Baja California ha experimentado los siguientes
aumentos: 300% en el presupuesto, 48% en las consultas médicas, 18% en los
egresos hospitalarios, 28% en los partos, 67 % en el nUmero de nucleos basicos,

35 % en el numero de camas censables, 300% del niumero de trabajadores
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eventuales. Y aunque la productividad de consultas por médico disminuyd, el

namero de cirugias por quiréfano por dia sigue igual

En una encuesta practicada durante el 2007 en todo el estado, el 74% de los
encuestados se mostro satisfecho o muy satisfecho con el tiempo de espera para
consulta y el 97% satisfecho con la atencién médica brindada. Hasta diciembre de
2007 estaban afiliados 237,000 familias con un promedio de 2.7 miembros por
familia, lo que da un total de 639 900 afiliados que constituyen alrededor del 20%
de la poblacion total del estado. En promedio, el 52% de los afiliados utilizan los
servicios una vez al aio. El hecho de que casi la mitad de los afiliados no utilicen
los servicios de salud, de acuerdo con las autoridades actuales del REPSS (Del
Real, comunicacion personal), se debe al sub registro, burocracia administrativa,
desabasto, desaliento de la demanda y diferimiento de consultas y cirugias. Mas
especificamente, las autoridades del REPSS reconocen que existe un diferimiento
de dos meses para las especialidades de ginecoobstetricia, urologia, nheumologia,
neurologia y gastroenterologia y de tres meses para cirugia general, pediatria,
medicina interna, otorrinolaringologia, traumatologia y ortopedia, endocrinologia y
subespecialidades pediéatricas. Las cirugias se difieren de dos a tres meses, Si
bien en el caso de algunas como oftalmologia, demoran hasta doce meses.
Laboratorio y gabinete se difieren alrededor de un mes y pruebas mas sofisticadas
de dos meses en adelante. En materia de medicamentos es frecuente que se
encuentren faltantes medicamentos fundamentales como antibioticos,
antiinflamatorios y otros. Sin embargo, las deficiencias se atribuyen mas al hecho
de que la demanda se ha vuelto mucho mayor de lo esperado y ha rebasado la

capacidad de resolucion.

Por el lado de los prestadores del servicio, hay opiniones adversas siendo las
principales quejas las siguientes: aumento excesivo del trabajo, salario que no
corresponde a ese aumento de trabajo e limitados los recursos de la gente. Entre
las respuestas aparecié la de “no trabajo para el Seguro Popular, trabajo en

ISESALUD”, la cual refleja que en muy poco tiempo la SSA se convirtio en el
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principal proveedor de los servicios de salud. Esto resaltdé la necesidad de ir
incorporando nuevas instituciones conforme el REPSS fuera teniendo mayor
capacidad para solventar esos gastos y las Unidades de Especialidades Médicas

(UNEMES) se vayan ampliando para sustituir a las unidades de ISESALUD.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA
Siguiendo a Bardach, en la construccion de alternativas y seleccion de criterios, el Internacional
Development Research Center, de Ottawa, recomienda que se observan los siguientes pasos

para el proceso de toma de decisiones en salud (ver figura 7).

Figura 7. Proceso de toma de decisiones en salud

Decisiones de politicas Decisiones operativas
1. Reconocimiento de! < 7. Evaluacion de
punto en cuestién consecuencias
| f
2. Definicién de problemas 6. Intervencion #
|
3. Identificacién de necesidades 5. Congderaciéon de opciones

4. Elaboracion de metas

En la l6gica de construir una red de interacciébn entre los problemas que
obstaculizan el sistema de salud y los pasos establecidos en la figura 7, es posible

establecer el origen y el destino de la politica a instrumentarse (ver figura 8).

Figura 8. Problemética de las politicas publicas en salud
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Atendiendo a sdlo tres de los obstaculos sefalados, es decir, a la inequidad, la
insuficiencia y a la inseguridad, se observa que la influencia externa ha influido
para que la respuesta del sistema de salud se oriente a la creacién de programas
como el seguro popular, el cual pretende reducir el problema de inequidad al
permitir que un numero mayor de personas tengan acceso a los servicios de
salud, que el sistema mejore en su capacidad instalada y reduzca el problema de
la insuficiencia. Ademas, el Seguro Popular tiene por objeto reducir el gasto
catastrofico en salud que muchas familias incurren dado el creciente aumento de
los precios en servicios e insumos para la salud. La mejora de los indicadores de
salud, prevé una transicién epidemioldgica que ya presente, las consecuencias de
esta transicion y las prioridades para investigar y atender en el futuro mediato

mediante consenso de expertos, se observan en la figura 9.

PROBLEMA DE RESPUESTA DEL
ESTUDIO SISTEMA
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INDICADORES
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EPIDEMIOLOGICA

Elaboracién propia
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Para ello, la metodologia de este trabajo, después de la definicién del problema, sigue la pauta
analitica de Bardach (2004) y con base en el establecimiento de una red de interaccion de
politicas publicas propuesta por Laura Chaques-Bonafont (2004) se aplica para el caso de la

salud y se plantea en la siguiente grafica.

Grafica 10. Red de interacciones del sistema de salud
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Tomando en consideracion que el diagrama pemite visualizar muchos caminos
que ligan la apertura comercial, tanto con las dimensiones de salud como con los
obstaculos a vencer, se puede notar que algunos de esos caminos incluyen los
efectos sobre: la modulacion, el financiamiento y los servicios, con un énfasis en
el fortalecimiento del pluralismo en la prestacion de los mismos y el
reconocimiento de la libre eleccidén de prestadores primarios de salud por parte de

la poblacion.

Una vision panoramica del estado que guarda el Seguro Popular en México y en
Baja California, hacen pensar que la opinion de los expertos que tienen a su cargo
los programas resulta mas reveladora que los elementos cuantitativos que se
puedan enumerar, por lo que este trabajo se elige el camino para un analisis
cualitativo sobre el futuro de lo que se podria significar el Seguro Popular como
respuesta del sistema para la reduccion de la inequidad, la insuficiencia y la
inseguridad en salud. Esto permitiria analizar los efectos que sobre la salud ha
tenido la apertura comercial y la globalizacién, cuales seran las condiciones en un
futuro para el sistema de salud mexicano y establecer las bases para recomendar

la jerarquizacion de prioridades, no solo de intervencion sino de investigacion.

Para alcanzar este objetivo se realiz6 una encuesta a 29 tomadores de decisiones
de las cuatro instituciones mas importantes del estado: ISESALUD, IMSS, ISSSTE
e ISSSTECALI. Para ello se llevd a cabo un taller de “Politicas de Salud sobre
Base Cientificas. La toma de decisiones basada en evidencias”, en la Universidad
Autonoma de Baja California.(UABC) con el patrocinio del consorcio INDESES,
grupo de investigacion formado por el Instituto Nacional de Salud Publica, La
Universidad de Guadalajara, el Colegio de la Frontera Sur y la UABC. La encuesta
se realizé en coordinacion con otros instrumentos que miden la capacidad estatal
para realizar investigacion a partir de un instrumento propuesto por la Fundacion
Canadiense para la Investigacion en Sistemas de Salud, y que el INDESES
adapto para ser usado en México. De la experiencia de este instrumento se pudo

obtener la informacion del presente trabajo.
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En el foro donde se reunieron a 29 tomadores de decisiones en salud del estado.
En esa reunidon participaron 13 directores de ISESALUD asi como 7 jefes y
directores de ISSSTE, 3 jefes de programas de la delegacion del IMSS y 6
directores de ISSSTECALI. En dicho foro realizado durante tres dias seguidos, se
establecieron las bases de las politicas publicas y la toma de decisiones en salud,
haciéndose al mismo tiempo un ejercicio para conocer las prioridades en materia

de atencién que habran de ocupar todos los esfuerzos del sistema de salud,

Se trata de un estudio cualitativo, descriptivo., que asume que la capacidad del
sistema de salud depende en gran medida de la percepcion que todos los actores
tienen de los escenarios que habran de tenerse en el futuro a corto y largo plazo,
por lo cual se vuelve pertinente un énfasis fenomenoldgico que los explique a
partir de la manera como estos actores observan el futuro y no sélo de un andlisis
cuantitativo. Pa ello se desarrollaron entrevistas con actores clave que desde su
propia visidbn sefialan cuales han sido las ventajas y desventajas de la
instrumentacién del seguro popular y cuales deberian ser los cambios que deben
hacérsele, si es que esa es la mejor respuesta para la solucién de los problemas
de falta de acceso, insuficiencia e inseguridad o si existe una mejor opcién para

atender las prioridades que debe atender el sistema de salud.

Las entrevistas estuvieron enfocadas en la problemética de la inequidad,
insuficiencia e inseguridad en salud, con base en la opinibn de 10 expertos
tomadores de decisiones de Baja California, que han jugado un papel relevante en
la instrumentacion del Régimen Estatal de Proteccion es Salud (REPSS). También
se entrevistaron a los que administran esta figura cuando soélo estaba funcionando

en Baja California, con la idea de explorar y analizar los siguientes aspectos:
Cuales han sido los efectos que han tenido la globalizacién y la apertura comercial

en el sistema mexicano de salud

Si el Seguro Popular es una solucion efectiva y viable
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Qué opinidon se tiene del REPSS por parte de los tomadores de decisiones, la
sociedad y el sector politico

Cuales son los problemas que enfrenta el REPPS

Si es la mejor solucion para reducir la inequidad, insuficiencia e inseguridad

Cual es el futuro del SP en México y en BC.

La entrevista y sus caracteristicas se sefialan en los anexos. Una vez analizada la
informacion recolectada de las entrevistas, se procediéo a su andlisis, intentando
describir los escenarios al final de la administracién gubernamental estatal que
concluy6é en 2013, asi como posibles cambios y ramificaciones que se puedan

generar en la opinién de los actores clave.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Siguiendo la secuencia de los ocho pasos de la politicas publicas de Bardach
(2004), la definicidon del problema parte de la incapacidad del sistema de salud
para brindar una atencion universal que incluya a todos los grupos sociales,
gue sea suficiente y completo y brinde la seguridad de que los servicios de

salud seran otorgados sin que las familias incurran en gastos catastroficos.

Los tomadores de decisiones en salud entrevistados, estuvieron de
acuerdo en gue el problema de Inequidad, insuficiencia e inseguridad es

real y congruente con lo planteado en este proyecto.

El ejercicio tom6 como modelo de estudio el caso de Baja California por ser el
anico estado en donde se habia instrumentado el Régimen Estatal de
Proteccion Social en Salud (REPSS) en forma obligatoria, mediante decreto
firmado por el ejecutivo del Estado con el propdsito de explorar si en la visiéon
de los tomadores de decisiones, esa seria la respuesta mas adecuada a los
problemas de inequidad, insuficiencia e inseguridad sefaladas por la academia
Nacional de Medicinay FUNSALUD.

Un enigma no resuelto es como se implantaria en todo el pais y si en la
visidon de los entrevistados es factible y util repetir la experiencia de BC,
0 que dadas las caracteristicas socioecondmicas, culturales y politicas

del estado y sus habitantes, esta experiencia no puede repetirse.

Los antecedentes y la descripcion del sistema asi como la secuencia historica
de la evolucion del sistema de salud mexicano, explican no solo como se
generd el problema, sino como fueron planteadas las posibles soluciones.
¢,Cuales alternativas se han planteado? En primer lugar, reconocido el
problema se gener60 una Reforma del Sistema de Salud que ha venido
dandose en los ultimos 25 afios, la cual ha pretendido ser comprehensiva. Una

mas profunda, propuesta por el binomio Academia-FUNSALUD, no fue
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adoptada por razones justificables, dado que implicaba la reestructuracion total
de las instituciones de salud, lo que era politicamente imposible de llevar a
cabo. Sin embargo, a partir de esta propuesta se dio la pauta para proponer la
creacion del seguro Popular como una medida utii que normada por la
federacidon, pudiera ser operada en las entidades estatales sin cambios
adicionales en la estructura institucional. Por supuesto, la propuesta origino
que algunos gobiernos de oposicion propusieran otros programas, como el
caso del Distrito Federal, que tenia un programa distinto y se resistio a aceptar
el SP. En los demas estados tampoco hubo una aceptacion verdadera del SP,
sin embargo, los gobiernos estatales se dejaron llevar por la dinamica impuesta
desde la presidencia de la republica para no entrar en conflicto de intereses
con la federacién; y aunque lejos de aceptarlo lo concibieron como un
mecanismo de allegarse recursos federales, sin formular decreto estatal alguno

y dejando el SP en manos de las secretarias estatales de salud.

Los entrevistados en este trabajo estuvieron de acuerdo de manera casi

unénime que la mejor opcién para eliminar la inequidad es el SP.

Con el REPSS se establece un mecanismo administrativo que permite operar a
favor de la cobertura universal, observando que las dificultades hasta ahora
han sido producto de la implantacion reciente y que la curva de aprendizaje
necesaria se dard de manera natural, mejorando el sistema. De cualquier
manera en el esquema mental de los entrevistados esta la idea de que el
SP es el mejor de los escenarios que derivo de una propuesta mas radical
como la que hizo FUNSALUD a propdésito de la firma del TLC, quedando

la propuesta del SP como la mas viable.

Una vez decretado y en operacion, el REPSS en BC fue reduciendo poco a
poco el niumero de familias que no tenian acceso a los servicios, lo cual es
reconocido por los actores involucrados, ya que al aumentar la afiliacion fue

creciendo la capacidad instalada, en principio aumentado los turnos de
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atenciéon por la propia Secretaria, aumentando el personal contratado y
posteriormente con la creacion de las UNEMES, SORIDS, CAPAS.

Hay una gran aceptacion del Seguro Popular por parte de la sociedad, que se
comprueba porque el discurso mediatico gubernamental no amerita oposicion
de parte de los sectores que podrian rechazarlo, como lo es la medicina
privada y, por supuesto, los partidos politicos que parecen encontrar en el SP
la bondad suficiente como para no atacarlo. Ni en las campafias electorales
mas negativas se ha observado un ataque de parte de los partidos de
oposicion al gobierno estatal.

Los entrevistados sefialan que el REPSS, a pesar de tener muchos
problemas operativos, es un sistema perfectible, lo cual implica
necesariamente que lo aceptan como una solucion verdadera y que sélo se
tendrian que ajustar algunos programas para que poco a poco funcione para lo
que fue creado. Algunos de los entrevistados consideran que es la

verdadera solucién ala problemética de inequidad en salud.

Con el ritmo de crecimiento de la afiliacion, se considera que antes de que
termine la administracién estatal 2007-2013, se habra llegado al 100% de
cobertura, lo cual conlleva a una reduccion casi total de las personas que no
tienen acceso a los servicios. Una vez logrado eso, la proxima administracion

debera enfocarse en mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios.

En gué momento se podra decir lo mismo para a todo el pais ? Esto es muy
dificil de contestar ya que otros estados enfrentan la problematica de la
marginacion, que parecen tener prioridad a pesar de que todos los que
trabajan en salud consideran que no es posible alcanzar ningun nivel de
desarrollo en esta materia, si se carece de servicios basicos como agua,
energia eléctrica, drenaje, alimentacion y educacion. Evidentemente el

problema es complejo porque sin salud tampoco se pueden solucionar los
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otros factores mencionados. Bajo estas circunstancias, Baja California se
configuré como el laboratorio ideal para establecer el REPSS, ya que el nivel
de carencias de los otros satisfactores, no se podria comparar con los estados
del sureste mexicano. Aunado a ello existe un ambiente politico propicio, para
su implementacion, debido a que los gobiernos federal y estatal pertenecian al

mismo partido.

Varios temores se esbozan en las opiniones de los entrevistados, que pueden
tener repercusiones negativas en la consolidacion en el SP. Una de ellas es la
falta de solidaridad y conocimiento de los actores en el momento de la
instalacién del REPSS. Debido a la verticalidad con que fue impuesto el
programa por el ejecutivo estatal, no fueron consultados los actores clave,
rechazando el decreto de manera natural. La decision poco democratica del
decreto creo una nube de desconcierto del propio personal de la Secretaria de
Salud y ha tenido que pasar un tiempo para que este personal empiece a
tomar conciencia de las ventajas del programa. Otro temor muy legitimo de
parte de los propios actores, es la incapacidad de controlar el uso del
programa para fines distintos de los que fue creado, como son proyectos
politico-electorales, acciones corporativistas e incluso que no sea

inmune a la corrupcion.

La justificacién de los temores obedece en gran medida a que quienes toman
las decisiones de politicas publicas, no estan considerando una evaluacion
cuantitativa como un mecanismo relevante para la reafirmacién del SP, dando
lugar a la sospecha de que se puede utilizar para fines diferentes para los que
fue creado. Si bien la opinidon experta de todos los actores tiene una gran
importancia, sus determinaciones estan hechos mas en base a una suma de
visiones subjetivas que a fundamentos cuantitativos que aun no terminan de

construirse.
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En la exploracion sobre las ligas entre los cambios experimentados en México
en materia econdémica con la atencibn a los obstaculos de salud,
particularmente sobre la inequidad, insuficiencia e inseguridad , se pregunto
sobre la influencia que la globalizacion y la apertura comercial ha tenido sobre
la economia y la salud en México y Baja California. La opinion generalizada es
que el ambiente de preinstalacion del REPSS en el Estado era muy propicio en
virtud de que aqui se conocian la apertura desde siempre, ya que antes de la
firma del TLC se contaba con un régimen de libre comercio que permitia a los
consumidores locales disfrutar de lo que fue realidad en el resto del pais hasta
después de la firma del TLC.

Los cuestionarios recogieron opiniones parecidas a las que el propio REPSS
hizo en el 2007. Aunque no deja de ser una opinion y reflexiéon de tomadores
de decisiones a nivel local, es notorio que la mayoria est4 convencida que el
Seguro Popular es una excelente opcion para reducir y eventualmente eliminar
la inequidad en salud y que es un mecanismo para mejorar los servicios y darle
una mayor capacidad resolutiva que abata la insuficiencia. El que las familias
mas necesitadas puedan ser atendidas con una erogacion familiar minima,
constituye una forma de reducir considerablemente los gastos catastroficos en
que incurren las familias y por ende eliminar la inseguridad de poder ser

atendidas que sienten las familias de escaso recursos.

Todos los entrevistados de la encuesta del REPSS, piensan que el SPS ha
mejorado en alguna manera los principales problemas de los sistemas
estatales de salud, como la falta de cobertura de servicios, la falta de
medicinas y la falta de recursos humanos. También identificaron resistencia de
los proveedores de atencion como un principal obstaculo de la implantacion del
SPS. Algunos identificaron la ignorancia o la resistencia de los pacientes como
los obstaculos mayores y otros citaron como principales obstaculos los

problemas de abasto de medicamentos o insuficientes infraestructura.
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La mayoria de los entrevistados sefialaron dos aspectos de la reforma que aun
no se ha entendido: a) la provision de servicios catastroficos y b) la creacion de
los REPSS con contratos de administracion. Solo uno de los entrevistados
menciond que en su estado se habia trasformado el sistema basado en la
demanda. Otros piensan que este proceso se esta iniciando. A pesar de esto,
en Baja California como en practicamente todos los estados, se habia
empezado a contratar a proveedores privados. De hecho, a pesar de que en
Baja California ya se tiene el Régimen por decreto, es cierto que en los hechos,
en muchos otros estados ya se esta llevando a cabo un proceso similar con el
uso de proveedores privados. La Unica diferencia que se ha dado en Baja
California, es la relativa autonomia de la que goza el REPSS de ISESALUD, la

cual es vista de manera distinta por las altas esferas de ambas instituciones.

Mientras en el REPSS se concentran en mejorar la calidad y cantidad de los
servicios, en ISESALUD se piensa que debe haber mayor control de parte de
la Secretaria para que se puedan financiar los programas priorizados por la
propia secretaria, sin las condiciones ni restricciones que implica la autonomia
y control de los recursos de parte del REPSS. Por ello es que el futuro del
Seguro Popular esta mas en manos de la parte politica que de la parte técnica.
Los interesados en usar los beneficios del SP tienen la idea que este puede
favorecer la permanencia en el poder, mientras que los técnicos creen que el
SP puede financiar al Sistema de Salud independientemente de las

consideraciones politicas.

Es claro que cuando se hace un analisis del futuro del REPSS de manera
cuantitativa, se carece de certeza sobre el mismo, puesto que ese futuro
depende mas de decisiones politicas que de la atencion a las necesidades de
salud. El andlisis cualitativo tampoco proporciona certeza sobre lo que ocurrira,
aunque si plantea escenarios que eventualmente se pueden transformar en

politicas sectoriales en salud. En las entrevistas realizadas se pueden
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encontrar esas opiniones, algunas veladas y otras francamente visibles sobre

lo que puede ocurrir en el futuro con el SP.

A pesar de todo, una de las razones del progreso del SP, ha sido la carencia
de un proyecto alternativo convincente, que pueda ofrecer garantias de
eliminar las trabas al desarrollo del sistema de salud. La propuesta alternativa
que se dio en el DF, practicamente carece de sustento financiero, porque
otorgar servicios totalmente gratuitos no parece factible y sustentable, como ha

sido el caso de la SSA en toda su historia.

De acuerdo son la opinién de los expertos entrevistados, en Baja California el
Sistema de salud enfrenta retos muy serios para atender a una poblacion cada
vez mas longeva. La transicion epidemioldgica y la transicion demografica ya
son un hecho, por lo que a futuro se deberan contemplar mecanismos para
hacerle frente a las enfermedades crénico-degenerativas, cuyo costo es muy

grande, particularmente en lo que concierne a medicamentos.

Los 20 principales problemas que fueron sefialados:

e SOBREPESO Y OBESIDAD

e DIABETES

e HIPERTENSION ARTERIAL

e CA.DE MAMA

e ACCIDENTES Y VIOLENCIAS

e DISLIPIDEMIAS

e INFECC. REPIRATORIAS

e CA.DE CERVIX

e CANCER DE PROSTATA

e ENFERMEDADES DE TRANSMISION
SEXUAL

e INFECCIONES DE APARATO DIGESTIVO

e INSUFICIENCIA RENAL

e PREMATUREZ Y TRASTORNOS

PERINATALES

HEPATITIS VIRAL

OTRAS NEOPLASIAS

DESNUTRICION ANEMIAS

TUBERCULOSIS

FARMACODEPENDENCIA

INFECCIONES URINARIAS

ARTRITIS.

58



En resumen los hallazgos principales de las entrevistas y la reunion con los
actores centrales del sistema de salud, se pueden manejar en los siguientes

mensajes centrales:

e Hay acuerdos entre los directores estatales del SPS de que ha mejorado el
acceso de los hogares pobres a los medicamentos y servicios de salud, lo
cual se ha acompafiado de una mejoria en los tiempos de espera y un
mejor acceso a servicios de salud.

e Los usuarios del SPS se manifiestan mas satisfechos y han empezado a
modificar su mentalidad en el sentido de que son mas demandantes con los
médicos, lo cual han resentido los proveedores acostumbrados a esquemas
de atencién determinados por la oferta.

e La creacion de la figura “gestores médicos” o defensores de los intereses
de los pacientes, ha constituido una medida positiva que ha mejorado la
implantacion del SPS

e La principal queja entre los directores estatales del SPS, es que los
recursos financieros de este seguro se han utilizado para financiar otras
prioridades del sector, en lugar de de concentrarse en la prestacion de
servicios de salud a los afiliados.

e Hay preocupacion por el hecho de que el gobierno federal se esta
involucrando cada vez mas que en el pasado, en las decisiones sobre la
afiliacion.

e Tanto en el nivel nacional como en el nivel estatal, los participantes se
guejaron de que la politica se interpuso en el camino de los criterios
técnicos, sobre todo en lo que se refiere a donde enviar el dinero y a quien
afiliar.

e Los estados no han sido capaces de crear mercados internos o separar
funciones, ante el hecho de que los contratos eran “pactos de caballeros”
gue no habia manera de hacer cumplir. Los recursos financieros siguen
siendo enviados directamente a los servicios estatales y no a los REPSS,

que siguen sin recibir mayor autonomia fiscal.
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CAPITULO 5. DISCUTIENDO EL FUTURO DEL SEGURO POPULAR

A partir de los ochenta se empezaron a visualizar grandes reformas en todos los
paises, inclusive en los Estados Unidos de Norteamérica. Las recomendaciones
se convirtieron en un tema de campana antes de la llegada de William Clinton. Sin
embargo, el complejo medico industrial de ese pais le obligaron a retroceder y la
reforma no se concreto. En general, las reformas frecuentemente se han
acompafnado de malos desempefios de los sistemas de salud. Eso no ha sucedido
en México. En general el desempefio del sistema mexicano de salud ha mejorado
durante el periodo de negociacion, liberacion legislativa e implantacion parcial de
la reforma. Los recursos para la poblacion no asegurada se han incrementado; ha
habido una disminucién de la inequidad en la distribucién de estos recursos entre
estados; se ha ampliado la cobertura efectiva para el pais en su conjunto y para
los asegurados; ha mejorado la satisfaccién con la calidad de los servicios y el
trato recibido por el usuario; y han disminuido los gastos catastréficos por motivos
de salud ante el papel jugado por la secretaria de salud federal y estatales.

A pesar del tiempo transcurrido desde 2005, se puede decir que el SPSS todavia
se encuentra en sus fases iniciales de implantacién; y que los resultados que ha
generado son positivos. El estudio observacional indica que la afiliacion al seguro
Popular esta beneficiando a los grupos mas pobres; la utilizacion de los servicios
es mayor entre los afiliados a este seguro y ha aumentado de manera significativa
la cobertura efectiva del tratamiento de la hipertension, la mamografia, la
deteccion de cancer cérvico uterino y el tratamiento de las infecciones
respiratorias agudas. Esta mejora en la prestacion de servicio se ha acompafado
del descenso en los gastos catastroficos, que puede deberse a la proteccidon
financiera que proporciona el paguete de servicios esenciales SPS y/o las
intervenciones que se financian con el Fondo de Proteccion Contra Gastos
Catastroficos. También hay evidencia de un fortalecimiento de la oferta en los
Servicios Estatales de Salud (SESA). La poblacion no afiliada vive en
comunidades que presentan altos niveles de afiliacion al SPS y se esta

beneficiando de este fortalecimiento de oferta de servicios.
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Tal vez lo mas importante es que se estd atendiendo de mejor manera las
necesidades de las poblaciones mas pobres. El resultado mas notable de esta
evaluacion es que el objetivo fundamental de la reforma, proteger a los hogares
mexicanos que incurren en gastos de bolsillo que les generan gastos catastroficos
y empobrecedores, parece estarse cumpliendo. Todos los resultados disponibles
indican que SPSS esté teniendo un efecto protector contra los gastos catastroficos
de las familias afiliadas. Este es un hallazgo extraordinario, sobre todo si se toma
en consideracion el corto periodo de implantacion de la Reforma. Se trata de un
hallazgo muy estimulante que sugiere que el SPSS esta cumpliendo con su
cometido.

Los andlisis de conglomerados y hogares individuales del estudio controlado,
detectaron efectos atribuibles al SPS en las areas de proteccién financiera (gasto
del bolsillo y gasto catastrofico) y en la satisfaccion con los servicios. Como se
esperaba, no fue posible a estas alturas, detectar la cobertura efectiva y las
condiciones de salud de la poblacién objetivo. Sin duda la siguiente ronda de
mediciones proporcionara mas evidencias sobre el efecto del SPS en la cobertura
de diversas enfermedades y en las condiciones de salud de la poblacion.

Si las administraciones estatales mantienen el SPSS y su sanidad financiera, la
expansion de la afiliacion conducira a un incremento sustancial de los recursos
que el gobierno federal transferira a los estados, en proporcién directa al nimero
de familias afiliadas. La reforma ha legislado un derecho que, una vez
materializado, reducira la inequidad entre estados en el gasto per cépita por
individuo no asegurado. La inequidad no ha declinado de manera importante
porque los mayores incrementos de la afiliacion estan aun por producirse. La
expansion del gasto y la reduccion de la inequidad en su distribucion dependeran
de que el gobierno federal sea capaz de movilizar los recursos requeridos, lo que
a su vez dependera de la habilidad de la administracion federal 2012-2018 para

legislar una reforma fiscal.
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La siguiente fase de expansion de la reforma puede presentar retos mayores por
dos razones. En primer lugar, las secretarias estatales se han enfocado a aquellas
localidades con cierto nivel de infraestructura en salud. El reto de expandirse a
comunidades mas marginadas, al tiempo que se manejan un volumen creciente de
servicios impuesto por la expansion de afiliados al SPS, obligara el despliegue de
esfuerzos adicionales para ampliar los recursos disponibles, mejorar la oferta de
insumos y mejorar y ampliar la infraestructura fisica. Los nuevos recursos
asociados a la afiliacion ayudaran a los estados a cumplir con estos obijetivos,
pero es un hecho que no va a ser una tarea facil. En el largo periodo de transicion,
los estados enfrentaran el reto de mantener altos niveles de satisfaccion entre los
afiliados que garantice su re-afiliacion. Los resultados en la ENSANut 2005-2006,
sugieren que la percepcion de la calidad de los servicios entre los afiliados al SPS
y los no asegurados, no difiere ni era mayor en las comunidades en donde el SPS
esta disponible. La secretaria de salud federal debera vigilar que los estados
afilien en las comunidades mas marginadas y utilicen los recursos adicionales
para enfrentar los rezagos en materia de recursos humanos e infraestructura que

presentan estas comunidades.

En segundo lugar, la mayor parte de los hogares afiliados al SPS estan siendo
clasificados como pertenecientes al quintil de ingresos mas bajos y, por lo tanto
como exentos de la contribucién familiar. Una comparacion del perfil de ingreso de
los afiliados de acuerdo con la informacién del censo y de acuerdo con la
informacion de la CNPSS, sugiere que muchos hogares que no estan ubicados en
el quintil de ingreso mas bajo, estan afiliados como hogares no contribuyentes al
SPS. La ley sefiala que los hogares de los quintiles 2 y mayores deben pagar una
contribucion familiar que se incrementa con el ingreso. La clasificacion de la
mayoria de los hogares como hogares del quintil mas bajo, no podra sostenerse
en el largo plazo. La expansion y la afiliacion del SPS hacia hogares de mayores
ingresos supondran la recoleccion de la contribucién familiar. Estas familias solo
estaran dispuestas a contribuir si valoran los servicios recibidos como mejores. En

este analisis no se pudieron cuantificar los costos administrativos del proceso de
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afiliacion, pero es posible que los costos por familia se incrementen conforme la
afiliacion se expanda hacia los grupos de mayores ingresos y las comunidades

mas marginadas y las practicas burocraticas no se combatan adecuadamente..

La reforma ha creado un incentivo muy poderoso para que los estados de la
republica se preocupen por la afiliacion voluntaria. Los afiliados conocen los
contenidos del paquete de servicios y demandaran los medicamentos, el personal
y el equipo requerido para proporcionar esos servicios. Los consumidores sin
embargo, tienden a ser muy malos jueces de la calidad técnica de la atencion y
tienden a hacer juicios sobre la calidad a partir del trato recibido. Ademas, la
calidad percibida de la atencion por parte de los afiliados, dificilmente tomara en
cuenta la prestacion efectiva de las intervenciones comunitarias o no personales.
Por estas dos razones, el monitoreo de la cobertura efectiva, tanto de los servicios
personales como no personales de salud, con énfasis en la medicién de la calidad
técnica, es de suma importancia. México ha avanzado considerablemente en esta
area, pero sera necesario disefar informes anuales mas sensibles para garantizar
que las intervenciones se estan proporcionando a la poblacién que las requiere
con la calidad esperada. Estos esfuerzos deben continuar y expandirse para
capturar de manera adecuada la cobertura efectiva de intervenciones para los
padecimientos no transmisibles y las lesiones. Conforme avance la reforma, los
incentivos financieros para que los estados re afilien a los hogares habran de
incrementarse. Hay dos efectos adversos relacionados que pueden llegar a
producirse si se dedican demasiados esfuerzos a mejorar el trato de los afiliados:
se podrian utilizar para este fin recursos originalmente destinados a los no
afiliados mientras no se alcance la cobertura universal, y se podria sacrificar la

calidad técnica a favor del trato.

El monitoreo de los recursos humanos y la infraestructura es un area que requiere
mayores inversiones en el sistema mexicano de salud. En la medida que los
recursos humanos y fisicos estan atrayendo cada vez mas atencion como

responsables de los cambios en el sistema de salud, serd importante que la
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secretaria de salud invierta en sistemas de monitoreo confiables, para permitir
futuras evaluaciones del impacto de la reforma en estas funciones clave del

sistema de salud.

La reforma ha creado un mecanismo para garantizar el adecuado financiamiento
de los servicios no personales de salud. Dado el grado de avance de la transicién
epidemioldgica de México, con 82% de la carga de la enfermedad concentrada en
las enfermedades no transmisibles y las lesiones, sera muy importante ampliar el
paquete de intervenciones comunitarias y de salud publica que estan relacionadas
con las principales causas de dafio a la salud. La epidemia de obesidad, los
accidentes de trafico y el excesivo consumo de alcohol, son ejemplos de las
amenazas que no estan siendo bien atendidas por el paquete de beneficios del
SPS. Ademaés, la diabetes se esta incrementando de manera muy importante y las
estrategias vigentes de combate no parecen estar funcionando. Como principal
causa de muerte, es necesario formular una estrategia mas coherente e

incorporarla al paguete de servicios.

La filosofia de la reforma ha sido redisefiar el sistema mexicano de salud para que
los diferentes actores cumplan con diversas funciones, mas que preservar el
actual sistema verticalmente segmentado. Sin embargo, la reforma no ha podido
tocar el sistema de seguridad social en México, que hoy concentra 62% de los
recursos publicos dedicados a la salud. Las razones politicas que han impedido
transformar a este sector son poderosas. Conforme se extienda la implantacion
del SPS, se reducira considerablemente la brecha en el gasto per capita entre la
seguridad social y la poblacion afiliada al SPS. Esta educacion, si se acompafa de
un mejor trato y una mejor calidad técnica de la atencion en los Sistemas Estatales
de Salud, puede crear oportunidades para negociar cambios mayores en la

organizacién y las funciones del Sistema Mexicano e Salud.

En una entrevista realizada a Julio Frenk, por Alma Lépez, en abril del 2008, el ex
Secretario de Salud consideré que el Seguro Popular junto con la creacién de la

Comision Federal para la Proteccibn contra Riesgos Sanitarios, fueron los
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aciertos mas importantes de su gestiéon, pero que la aplicacion de los recursos en
los estados requiere mas supervision y que aunque hubo mucha oposicion,
inclusive del director del IMSS, Santiago Levy, de cualquier forma el SP cont6 con
toda la aceptacion del Presidente de la Republica y por ello se cred. Otros de los
aspectos clave para el funcionamiento futuro del SP es que se deben crear
incentivos para que el personal de salud sea mas creativo, mas productivo y

mejore el trato a los usuarios.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los diferentes enfoques que se aplican de la globalizacion hace que
practicamente cualquier persona tenga su propia definicion de ella. Por ello no
escapa a la atencion de este trabajo, que los actores entrevistados tengan en su
mayoria una idea centrada en la economia como concepto de la globalizacion. De
hecho, se “podria definir la globalizacion como un proceso caracterizado por una
creciente interpenetracion de las economias, motivada a su vez por la integracion
de los distintos mercados de productos y factores--bienes, servicios, trabajo,
capital, tecnologia y conocimiento-- que traspasan las limitaciones geogréficas y
son sustituidos por un mercado mundial en un contexto de paulatina liberalizacion,
desregulacion y procesos de integracion regional” (Barea y Billon 2002). Esta
visualizacion de la globalizacion se inscribe en la necesidad de buscar el equilibrio
entre economia y equidad, entre mercado y Estado. Pero la globalizacion se
puede concebir como “una accién a distancia llevada a cabo por agentes sociales
localmente, con efecto o consecuencias significativas para otras personas
distantes” (Giddens 1990).

La globalizacion tiene una connotacion trascendente que va mas alla de los
aspectos meramente econdmicos 0 comerciales, porque ademas del flujo de
bienes econdmicos, incluye lenguaje extranjero, leyes y normas distintas y se
establecen condiciones para regularizar las distintas formas de interconexién (Held
& McGrew, 2003). Las consecuencias derivadas de esos flujos conllevan cambios
de patrones culturales entre los distintos grupos que se encuentran relacionados a
distancia, de tal suerte que se van creando rasgos de transculturizacién derivados
de las corrientes que en principio tenian una intencion econdmica. Esta
consecuencia es una de las principales razones de la llamada respuesta
globalifébica, que entre otras cosas trata de impedir esa penetracion considerada
ideologica y que se frecuentemente también crea desigualdades entre las

naciones.
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De las entrevistas se desprende que los actores del sector salud tienen un
concepto de la apertura comercial y de la globalizacién que coincide con la
poblacidn general; y aunque se aprecia una aceptacion al proceso globalizador, no
se tiene muy claro sobre cuales son los beneficios y los perjuicios que traen

consigo.

Las principales recomendaciones que surgen del debate sobre la definicion social,
la implementacion y la observacion del Seguro Popular en México, serian las

siguientes:

1. Continuar con la inversion en la evaluacion de SPSS durante su fase de
expansion y hasta alcanzar la cobertura universal. Los resultados de estas
evaluaciones son invaluables en esta fase de expansion y seran muy Uutiles para
comprender y enfrentar los retos por venir. En términos de evaluacion, tanto el
estudio observacional como el estudio controlado pueden ser muy utiles como

guia para la toma de decisiones.

2. Ampliar las inversiones en estudios o grupos focales para asi obtener mayor
informacion de diversos factores claves. La propuesta presentada en este trabajo

puede servir de base para futuras discusiones con diversos grupos focales.

3. Evaluar de manera exhaustiva el funcionamiento del fondo contra gastos
catastroficos para determinar si esta cubriendo a los individuos que califican para
recibir sus beneficios y si los tratamientos proporcionados estan teniendo el efecto

esperado.

4. Comparar el modelo de financiamiento mas eficiente para la administracion del
Seguro popular en Salud (SPS). Los estudios de caso en dos o tres estados con
diferentes mecanismos de financiamiento y grados variables de eficiencia en la

administracion del SPS, generarian evidencias y recomendaciones utiles.
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5. Dar seguimiento a la evolucion de la cobertura efectiva en los siguientes afios.
Conforme se amplia la afiliacion al SPS, la Secretaria de Salud tendra que
garantizar una mayor cobertura efectiva que se generara solo si mejora la calidad

técnica con la que se proporcionan las intervenciones del paquete de beneficios.

6. Dar seguimiento a lo que sucede con el diagnéstico y tratamiento de los
pacientes diabéticos en el nivel individual. La cobertura efectiva del tratamiento de
la diabetes es un asunto clave del sistema de salud en que el SPSS debe

intervenir, sobre todo por el peso de este problema en el perfil de la salud del Pais.

7. Monitorear los recursos humanos y la infraestructura fisica durante la fase de

expansion del SPS.

8. Medir y dar seguimiento a los costos administrativos del SPS, en particular y el
SPSS en general, sobre todo si se toma en consideracion la futura expansion de

este seguro.

9. Mejorar la clasificacion de los hogares por deciles de ingreso en el momento de
su afiliacion en el SPS, pues se observa que en los dos deciles mas bajos de
ingresos se asignan mas familias de las que se debiera. Al mismo tiempo sera
indispensable instrumentar mecanismos confiables para la recoleccion de las

contribuciones de las familias que se ubican en los deciles tres a diez.

10. Asegurar que las familias de los deciles tres a diez estén convencidos de que
estan recibiendo suficiente valor por el dinero con que contribuyen al sistema, si es
que se espera que se reafilie al afio siguiente. Esto significa que la calidad
percibida de los servicios, el trato que reciben los usuarios y la calidad técnica de

la atencibn deben mantenerse en niveles elevados.

La Secretaria de Salud en general y el SPS en particular, deben enfocar sus

esfuerzos en la prevencion, diagnéstico y tratamiento efectivo de las
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enfermedades cronicas. En general, México esta desempefidndose bien en la
cobertura de intervenciones materno infantil. Sin embargo, un alto porcentaje
(alrededor del 88%) de la carga de enfermedad se concentra en las enfermedades
no transmisibles. El desplazamiento del énfasis de los programas de la Secretaria
de Salud hacia estas condiciones es crucial. Algunas enfermedades crénicas
como hipertension, hipercolesterolemia, deteccion de cancer cérvico-uterino vy
deteccién de cancer de mama, muestran bajos niveles de cobertura efectiva a
todo lo largo del Pais entre los grupos mas marginados. Mejorar la cobertura
efectiva de estas intervenciones debe de constituirse en una de las principales
prioridades de la Secretaria de Salud y del SPS.

Como se ha demostrado a lo largo de la historia, no siempre las decisiones
politicas incluyen una instrumentacion inmediata. De hecho los actores que
intervienen en las decisiones politicas frecuentemente se enfrascan en “regateos y
compromisos entre ellos, cuyas perspectivas son casi siempre disimiles. Si la
relevancia politica tiene algun significado, esta descansa en la relevancia de los
participantes de un proceso politico complejo (Lynn, 1978). La arena donde se
resuelven las diferencias politicas siempre es un conflicto de intereses y el
equilibrio se alcanza cuando los actores estan de acuerdo en tomar una decision

desde su propia perspectiva y expectativas politicas.

El caso de SP es ilustrativo en la medida que después de algunos afos de
lanzado por el Gobierno Federal, no se implanté como un mecanismo auténomo
en ningun estado de la republica excepto en Baja California, que se convirtio en el
laboratorio nacional de observacion del resto de la federacion. En otros estados no
solo hubo renuencia a su instrumentacion, sino franca oposicion, como el caso del
Distrito Federal, que plante6 un esquema casi opuesto en el que no se acepto que
el programa tuviera una participacion monetaria por parte de la sociedad, por tener
esta un derecho constitucional de proteccion a la salud, y por tanto, una
obligatoriedad del estado de proporcionar los servicios de salud de manera

completamente gratuitas. A pesar del impulso a nivel nacional, el tiempo
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transcurrido y de la gran cantidad de estudios y andlisis acerca de la bondad del
proyecto del SP, aun se encuentran muchas discrepancias en todo el pais.

Pensar que el SP se convierta en un instrumento homogéneo a nivel nacional es
un tanto aventurado, cuando menos a corto plazo. Por ello se entiende que el
curso de los acontecimientos tendra que ser como lo plantea Lindbloom, pues
“para los propésitos de elaboracién de politicas se requiere conocer solo las
consecuencias de los aspectos en los que cada politica difiere” (Lindbloom, 1959).
En ese contexto es trascendente la experiencia bajacaliforniana, que puede
compartir sus resultados con el resto del pais, aunque tendrian que sumarse las

compartidas por gobiernos de origen partidista distinto.

Para que el SP prospere en todo el pais, sera necesario analizar las probables
diferencias entre experiencias, examinando las consecuencias diversas que
resultarian respecto de las consecuencias de las politicas previas. Sera un
programa viable cuando su implementacibn pueda basarse en una larga
secuencia de cambios incrementales (Lindbloom, ibid). Este andlisis incremental,
limitado y sucesivo no ofrece soluciones exhaustivas e instantaneas del problema
publico. Sin embargo, una experiencia exitosa tiende a reproducirse y
generalizarse, de tal suerte que aungque no fuera una decision basada en la teoria
y el analisis, si lo puede ser por los resultados y capital politico. Aun cuando los
decisores en el resto del pais no tengan claro todos sus alcances, el solo hecho de
constituir un proyecto capitalizable en el campo politico electoral por ejemplo, es
mas que atractivo. El gradualismo propuesto por Lindbloom, parece ser el
esquema tedrico mas congruente con la propuesta actual del SP como solucién a
los obstaculos de inequidad, insuficiencia e Inseguridad del Sistema Nacional de
Salud.
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ANEXOS
CARTA DE ACEPTACION DE LA ENTREVISTA

Estimado participante,

Como usted sabe nuestro pais ha instrumentado el programa del Seguro Popular
con el propdésito de alcanzar la cobertura universal de los servicios de salud.

Baja California fue el primer estado de la Republica en decretar la creacion del
régimen de Proteccion social en salud.

El presente es un estudio autorizado por el programa de Maestria y Doctorado en
Estudios del Desarrollo Global que ofrece la UABC en colaboracion con un
consorcio de universidades. Con el trabajo se pretende tener una vision sobre el
futuro del REPSS tanto en el estado como en el pais.

Usted fue contactado por ser una persona involucrada en este programa y su
vision de experto es fundamental para examinar el panorama que se tiene para
este programa y su futura evolucion.

Tenga la plena seguridad que la informacién que usted provea para este estudio
sera completamente confidencial y de ninguna manera comprometen su posicién
laboral ni seran usadas con otro fin que no sea el académico.

De antemano agradezco su participacion y buena disposicion para llevar a cabo
esta entrevista.

ACEPTO PARTICIPAR EN LA ENTREVISTA

NOMBRE Firma
Lugar
Fecha
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GUIA DE LA ENTREVISTA
Después de explicar el motivo de la entrevista y de conseguir el
consentimiento asi como la autorizacion para grabar la entrevista
se procede a tomar los datos de:
FICHA DE IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO
NOMBRE
EDAD
PUESTO ACTUAL
PUESTO DURANTE EL ULTIMO SEXENIO ESTATAL
FECHA DEL PUESTO

ENTREVISTA REALIZADA A DECISORES EN SALUD DEL ESTADO DE BAJA
CALIFORNIA OBJETIVO: Analizar el marco de influencia que ha tenido la
globalizacion y la apertura comercial sobre BC y su sistema de salud.
Supuesto: el hecho de BC sea el Unico estado de la Republica donde se ha
instrumentado el REPPS, esta determinado por su localizaciébn geografica, la
vocacion progresista del estado que condiciona aspectos socioeconémicos,
socioculturales y politicos que han hecho posible la instalacién del REPPS en BC.
Preguntas a realizar:

1) Por favor describa todo lo que sabe sobre la globalizacion.

2) ¢ Cual es su opinién sobre ella?

¢,De qué manera cree usted que el TLC y la apertura comercial

han contribuido al crecimiento y desarrollo del pais.

3) Por favor describa todo lo que sabe sobre el Seguro Popular

4) Conoce algun sistema de salud en el mundo que haya hecho

algo semejante a la propuesta del Seguro Popular?

5) Describa por favor su opinion sobre el TLC y la apertura

comercial en el contexto socioecondémico de México.

6) Describa por favor su opinion sobre el TLC y la apertura

comercial en el contexto de la Salud Publica de México.
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7) Describa por favor su opinion sobre lo que ha significado para
el Estado de Baja California los procesos de globalizacion.

8) Describa por favor su opinion sobre lo que ha significado para
el sector salud del Estado de Baja California los procesos de
globalizacion.

9) Visualiza usted a los bajacalifornianos diferentes al resto de los
mexicanos en términos sociales, culturales, econdmicos Yy
politicos.

10) Han sido estas diferencias importantes para el
Establecimiento del REPSS en BC

Preguntas a realizar:

11) Por que se acepto segun usted la instalacion del REPSS
12) Por que se acepto por la institucion la instalacion del REPSS
13) En que condiciones sociales, politicas, econdmicas se dio el
decreto
14) Quienes fueron los actores fundamentales en la creacion del

REPPS en BC
15) Hubo grupos a favor o en contra
16) Hubo debate para su instalacion
17) Qué papel jugaron los medios
18) Qué papel jugo el Congreso Qué papel jugaron los partidos
politicos
19) Se visualizo el REPSS como parte de una Reforma Nacional
de Salud

OBJETIVO: Explorar el desarrollo que ha tenido el SP en BC y sus posibles
ramificaciones y modificaciones en el futuro mediato e inmediato asi como en el

largo plazo.
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Supuesto: A pesar de haberse aceptado de manera muy expedita, el SP se
decreto e instrumento el REPPS casi de inmediato, esta siendo cuestionada su
operatividad efectividad y valia, opiniones vertidas por diversos medios tanto de
tomadores de decisidn como por usuarios, por lo que inevitablemente el SP en BC
sufrird cambios, bajo las recomendaciones que proceden de esas opiniones.
Preguntas a realizar:

20) De acuerdo con usted cuales han sido los principales

obstaculos que enfrenta el REPSS

21 Desde su opinién hay obstaculos que enfrenta el REPSS. Si

es asi, ¢cuales son los principales obstaculos?

22) Desde su opinién como debid haberse establecido el REPSS

en Baja California.

23) Desde su opinion se cometieron errores en el establecimiento

del REPSS. Si es asi, ¢, Cuales son los errores?

24 Desde su opinibn se han corregido los errores en el

establecimiento del REPSS. Si es asi, 25)¢Cuales se han

corregido?

26) Desde su opinién ¢Qué cambios deben darse para que el

REPSS funciones de manera 6ptima?

OBJETIVO: Explorar el efecto que la experiencia BC tendra sobre el SNS.
Supuesto: el hecho de que BC haya sido pionero en la instrumentacion del REPPS
significa que se esta observando como un laboratorio a nivel nacional y que cada
estado ira sumando la experiencia de BC con las propias adaptando a su entorno
los procesos. Eventualmente surgira de todos las propuestas un sistema nacional
gue sea mas efectivo para reducir la inequidad, reducir la insuficiencia que carga
el SNS, atenuar o cancelar los gastos catastréficos en los que incurren millones de
familias en México
Preguntas a realizar:
27) Desde su punto de vista ¢Funciona el Seguro Popular en
Baja California?
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28) ¢,Por qué si o por qué no?

29) Desde su punto de vista el seguro popular es la solucién para
la inequidad, insuficiencia e inseguridad que se observa
actualmente en el Sistema Nacional de Salud?

30) Desde su punto de vista ¢ El seguro popular podra funcionar a
nivel nacional?

31) Desde su punto de vista ¢ Qué se tendra que adecuar en Baja
California para el buen funcionamiento del seguro popular?

32) Desde su punto de vista ¢Qué se tendra que adecuar en el

pais para el buen funcionamiento del seguro popular?

ENCUESTA PARA LA PRIORIZACION DE PROGRAMAS QUE DEBE
INSTRUMENTAR EL SISTEMA DE SALUD EN BAJA CALIFORNIA SOBRE LAS
QUE DEBE EL SEGURO POPULAR PRIVILEGIAR LOS RECURSOS.

Primera parte: Considerando que los recursos son siempre limitados y que deben
orientarse todos los esfuerzos hacia la solucion de los problemas mas
apremiantes, cuales considera usted que son los 10 problemas en los cuales su
institucion debe enfocar sus recursos. Tome en cuenta tanto la morbilidad como la
mortalidad, asi como las expectativas a mediano y largo plazo que habran de
ocupar la atencion del sector salud del cual su institucién es parte importante.

Segunda parte: Esta es la lista completa de problemas seleccionados por todo el
grupo de expertos aqui reunidos. De nuevo le solicito que sea usted tan amable de
escoger los 20 problemas mas importantes que considere usted que seran los
mas sensibles en el futuro inmediato y que tendran que ser abordados por el

sistema de salud.
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