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Resumen

Obijetivo. Evaluar el impacto de la reforma de finales de la
década de 1990 en la equidad e imparcialidad del sistema
mexicano de salud. Material y métodos. Para evaluar el
impacto de esta reforma se utilizd un sistema de parame-
tros disefiado por Daniels y colaboradores que se adaptd a
la realidad mexicana y al que se adicionaron indicadores
especificos. Se hizo, finalmente, una revisién documental de
la reforma para calificar su desempefio en cada uno de es-
tos parametros. Resultados. Excepto por las intervenciones
en vivienda y nutricias, la reforma mostré poca preocupa-
cion por los determinantes de las condiciones de salud. En
relacién con la atencion a la salud, las principales iniciativas
de reforma tuvieron que ver con la ampliacion de la cober-
tura de servicios esenciales y con la descentralizacion de
los servicios de salud. Las actividades relacionadas con la
justicia del financiamiento, la fragmentacion del sistema, el
énfasis en la atencidn curativa especializada, la rendicion
de cuentas y la transparencia fueron escasas. Conclusio-
nes. La reforma del sistema mexicano de salud de la segun-
da mitad de la década de 1990 tuvo cierto impacto sobre el
acceso de los pobres a la atencién a la salud y la eficiencia
administrativa, pero un efecto minimo sobre la justicia del
financiamiento y el gobierno democratico. El texto com-
pleto en inglés de este articulo esta disponible en: http://
www.insp.mx/salud/index.html
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Abstract

Objective. To assess the equity and fairness of the Mexi-
can health system reform that occurred in the late 1990°s.
Material and Methods.The Mexican reform process was
evaluated using the benchmark-system designed by Daniels
et al. This benchmark system was adapted to the Mexican
setting by adding specific indicators.A documentary review
of the Mexican reform process was conducted to score its
performance for each benchmark. Results. Except for hous-
ing and nutrition components, the reform included few ac-
tions related to health determinants. For health care, the
main reform initiatives were those related to extending
the coverage of essential health services and decentraliz-
ing health care provision to the states. Reform initiatives
included few activities related to fair financing, tiering, em-
phasis on second and third level care, accountability, and
transparency. Conclusions. The late nineties reform of the
Mexican health system had some positive effect on access
of the poor to health care and administrative efficiency, but
little impact on fair financing, quality of care, and democrat-
ic governance. The English version of this paper is available
at: http://www.insp.mx/salud/index.html
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E n la década de los ochenta se implantaron en Mé-

xico diversas reformas estructurales que no pudie-
ron reducir la incidencia de la pobreza ni modificar las
desigualdades en la distribucién del ingreso. A princi-
pios de esa década, 34% de los hogares mexicanos eran
pobres. En 1998 este porcentaje habia ascendido a
38%.1* Las desigualdades en el ingreso tampoco se re-
dujeron. A mediados de dicha década el 10% de la po-
blacién mas rica del pais disponia de 42.9% del ingreso
nacional, mientras que el 10% mas pobre concentraba
tan s6lo 0.97%.2 En el afio 2000, el 10% ma4s rico con-
centraba 42.4% del ingreso, mientras que el 10% mds
pobre disponia apenas de 1.2%.

La ampliacién de la pobreza y la tenacidad de la
desigualdad se reflejaron en las condiciones de salud:
en la persistencia de dafios pretransicionales (infec-
ciones comunes, padecimientos relacionados con la
mala nutricién y problemas asociados con la reproduc-
cién), sobre todo entre las poblaciones mas pobres, y
de brechas en las condiciones de salud y en el acceso a
recursos y servicios para la salud inaceptables para un
pais de ingresos medios.

Con el fin de mitigar los efectos adversos mas im-
portantes de las crisis y de las medidas de ajuste, a prin-
cipios de los afios noventa se pusieron en marcha
diversos programas e iniciativas dirigidos a atender
las necesidades mds apremiantes de las poblaciones
vulnerables. En el sector salud estos programas e inicia-
tivas buscaron mejorar la equidad, calidad y eficiencia
de los servicios publicos, y en conjunto dieron lugar a
lo que se dio en llamar “reforma del sector salud”.?

Dentro de las diversas iniciativas de reforma des-
tacan las siguientes:

* Aestas cifras se lleg6 haciendo uso de la definicion de pobreza de
la Comisién Econdmica para América Latina y El Caribe (Cepal),
que considera como pobre a quien percibe menos de 120 ddlares
por mes en las zonas urbanas y menos de 78 ddlares en las ru-
rales. Las cifras publicadas por la Secretaria de Desarrollo Social
(Sedesol) para el aio 2000 nos hablan de 24.2% de la poblacién
mexicana viviendo en condiciones de “pobreza alimentaria” (per-
sonas cuyo ingreso es insuficiente para cubrir sus necesidades de
alimentacién —entre 46 y 62 d6lares mensuales en dreas rurales y
urbanas, respectivamente-), 31.9% en condiciones de “pobreza de
capacidades” (personas cuyo ingreso es insuficiente para cubrir
sus necesidades de alimentacion, educacién y salud —entre 56 y
74 ddlares mensuales en dreas rurales y urbanas, respectivamen-
te-) y 45.9% en condiciones de “pobreza de patrimonio” (perso-
nas cuyo ingreso es insuficiente para cubrir sus necesidades de
alimentacion, salud, educacién, vestido, calzado, vivienda y trans-
porte ptiblico —entre 84 y 125 délares mensuales en dreas rurales
y urbanas, respectivamente-). Secretaria de Desarrollo Social. La
medicién de la pobreza en México. México, DF: Sedesol; 2002.
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* La introduccién, en 1997, de un nuevo esquema
financiero dentro del Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS) que implicé el incremento de
la participacion gubernamental en su presupuesto
de 4 a 39%, con la consecuente reduccion de la
contribucion obrero-patronal de 96 a 61%.

* La desconcentracién del IMSS mediante la crea-
cion de 139 dreas médicas que estan recibiendo,
desde enero de 1998, asignaciones presupuestales
sobre la base de una férmula capitada ajustada por
edad y sexo. Estas areas tienen la responsabilidad
de ofrecer, con los recursos recibidos, servicios de
primer y segundo nivel de atencién a todos sus
derechohabientes.

*  Lapromocién de la afiliacion al IMSS de los miem-
bros de la economia informal con capacidad de
pago a través de un nuevo plan financiado con
contribuciones de los trabajadores y un subsidio
federal.

* Laconclusién del proceso de descentralizacién de
los servicios de salud para la poblacion no asegu-
rada, iniciado formalmente en 1983, que implicé
la devolucién de la responsabilidad de la presta-
cion de servicios a los estados.*

* Laentrega de un paquete de 12 intervenciones a
los mexicanos que hasta 1995 no contaban con ac-
ceso regular a servicios basicos de salud.

El propésito de este trabajo es evaluar el impacto
de estas medidas de reforma en la equidad y justicia
del sistema de salud. Para ello se utiliza una version
modificada de un grupo de pardmetros que, a media-
dos de los afios noventa, Daniels, Light y Caplan usa-
ron para evaluar la preocupacién por la equidad y la
justicia de las propuestas de reforma que se generaron
en los Estados Unidos de América (EUA) durante la
primera administracién del presidente Clinton.*

Es importante sefialar que bajo el término “refor-
ma del sistema mexicano de salud” se incluyen tanto
las iniciativas antes descritas, que la administracion del
presidente Zedillo (1994-2000) agrupé bajo el término

* E130 de agosto de 1983 se publica el decreto del Ejecutivo Federal
que establece las bases a las que se sujetaria el Programa de Des-
centralizacién de los Servicios de Salud de la hasta entonces Se-
cretarfa de Salubridad y Asistencia. En esta primera fase, la
descentralizacion se concret6 en 14 estados. En 1996 se firma el
Acuerdo Nacional para la Descentralizacién de los Servicios de
Salud que permitié extender el proceso de descentralizacién a las
32 entidades federativas. A partir de 1998 los recursos descentra-
lizados se transfieren a través del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA).
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de reforma, como diversas medidas aisladas que in-
fluyeron en el financiamiento, prestacion y rectoria de
los servicios de salud en México en la segunda mitad
de los afios noventa.

El objetivo del trabajo de investigacion que dio
origen a este articulo no fue generar informacion pri-
maria sobre la desigualdad en las condiciones de sa-
lud y en la distribucién de recursos y servicios para la
salud en México, sino evaluar los esfuerzos de la re-
forma por abatir dichas desigualdades y construir un
sistema de salud mas justo. Para ello, se utilizé infor-
macioén secundaria generada tanto por las propias ins-
tituciones de salud como por diversas instituciones
académicas y no gubernamentales.

Cabe destacar que los parametros de Daniels y
colaboradores forman parte de una serie de propues-
tas conceptuales, metodoldgicas y analiticas que, a fi-
nales de los afios noventa y principios de esta década,
diversos grupos académicos, varias agencias interna-
cionales y algunas firmas consultoras generaron para
evaluar el desempefio de los sistemas de salud. Den-
tro de estas iniciativas destacan, ademas del trabajo
de Daniels y colaboradores, los trabajos de Knowles
y colaboradores, Jee y Or, Murray y Frenk, y Hsiao y
colaboradores.>®

Material y métodos

Conceptos basicos

De acuerdo con Whitehead y Dahlgren, ciertas dife-
rencias —evitables, innecesarias e injustas— constituyen
el meollo de las preocupaciones por la inequidad en
salud.” 1% Algunas desigualdades en salud son resul-
tado de diferencias biol6gicas que no sabemos como
evitar o atender. Otras son resultado de decisiones li-
bres que tienen que ver con los estilos de vida. Hay
otras mas que tienen un cardcter transitorio, como
aquellas que son producto de comportamientos que
promueven la salud y que son adoptados por un gru-
po antes que por otro (el cual estard en condiciones
eventualmente de adoptar dichos comportamientos).
Estos tres tipos de diferencias no plantean dilemas éti-
cos. Hay otras diferencias, sin embargo, que constitu-
yen casos paradigmaticos de inequidad injustificable.
Se trata de aquellas diferencias que son producto de
comportamientos nocivos para la salud en los que la
capacidad de eleccién se ve severamente restringida:
las que resultan de la exposicién a condiciones de vida
y de trabajo insalubres y estresantes, y las que resultan
de un acceso limitado a bienes y servicios esenciales
de salud.
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Asi, la btisqueda de la equidad en salud supone el
disefio e implantacion de iniciativas que eviten la ex-
posicién a condiciones de vida y trabajo “no saluda-
bles”, incrementen el acceso a los bienes y servicios
esenciales de salud, y garanticen un financiamiento
justo de la atencién a la salud.

La equidad estd intimamente relacionada con la
“imparcialidad”. Segin Rawls, la imparcialidad esta
vinculada al trato correcto entre personas que estdn
cooperando o compitiendo.!! Se trata de personas li-
bres, sin autoridad unas sobre otras, que reconocen las
reglas que definen la competencia o la cooperacién. Un
sistema es imparcial cuando todos reconocen la forma
y las condiciones bajo las cuales el sistema se pondra
en marcha y funcionard, y estas formas y condiciones
son respetadas por todos.

Daniels y colaboradores incluyen todas estas con-
sideraciones bajo el término imparcialidad (fairness, en
inglés), que de acuerdo con ellos incluye la promocién
de: a) la equidad (acceso de acuerdo con la necesidad
y contribucién de acuerdo con la capacidad de pago);
b) la eficiencia (clinica y administrativa), y c) el gobier-
no democrético (informacién y transparencia, rendi-
cion de cuentas y empoderamiento de los ciudadanos).

En la evaluacién de la reforma del sistema mexi-
cano de salud, ademas de las consideraciones genera-
les anteriores, se parte de reconocer que:

*  En México existen desigualdades en salud que se
ubican dentro de las diferencias que plantean di-
lemas éticos, resultado sobre todo de diferencias
en las condiciones generales de vida, pero que tam-
bién tienen que ver con diferencias en el acceso a
los recursos y servicios para la salud.

*  México es un pais por lo menos formalmente pre-
ocupado por la justicia social en general y por la
equidad en salud, como lo indican la Constitucion
de 1917 —que fue la primera Constitucion que re-
conoci6 los derechos sociales- y, mas especifica-
mente, el Articulo 4° constitucional, que garantiza
el derecho a la proteccién de la salud.

*  México es un pais de ingresos medios que cuenta
con los recursos suficientes para abatir en un pe-
riodo de tiempo relativamente breve sus iniqui-
dades en salud.

*  Meéxico es un pais que cuenta con una madurez
suficiente en sus instituciones como para confor-
mar un sistema de salud imparcial.

Metodologia

A principios de los afios noventa, Daniels y colabora-
dores'? desarrollaron una matriz con 10 parametros y
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30 criterios para evaluar la preocupacion por la equi-
dad y la imparcialidad de diversas propuestas de re-
forma del sistema estadounidense de salud (cuadro I).
Los pardmetros y sus criterios permiten relacionar cier-
tas preguntas generales con medidas operativas para
atenderlas. Varios de los pardmetros cubren interro-
gantes relevantes para cualquier sistema de salud:

e ;Qué barreras financieras existen en el acceso a
servicios de salud?

e ;Con qué servicios de atencion a la salud se cuen-
ta y qué tanto se han adecuado a las necesidades
de la poblacién?

*  ,Cémo estan distribuidas las contribuciones para
el pago de la atencion a la salud?

e ;Coémo promueve el sistema la eficiencia clinica y
administrativa de manera que los presupuestos de
salud produzcan valor por el dinero?

*  ;Qué tan responsables ante el ptiblico son las ins-
tituciones de atencién a la salud?

*  ;Qué tipos de libertad de eleccién pueden ejercer
los usuarios dentro del sistema?

No obstante, algunos pardmetros dedican de-
masiada atencion a aspectos muy especificos del siste-
ma de salud estadounidense. Asi también, en este
sistema de parametros estan ausentes criterios para
evaluar la contribucién a la imparcialidad y la equi-
dad de propuestas de reforma de paises en desarrollo.

Fue por estas dos razones que en este proyecto se
modificaron los pardmetros originales para aplicarlos
al andlisis de la reforma del sector salud mexicano. En
el proceso de disefio del sistema de pardmetros para
Meéxico se siguieron los siguientes pasos:

1. Seadapto el sistema de parametros original al con-
texto mexicano, eliminando o limitando la impor-
tancia de aquello que no resultaba particularmente
relevante e incorporando criterios para evaluar
medidas que posiblemente no hubiesen sido dig-
nas de atencién en el proceso de reforma de EUA.
Esto dio como resultado ocho pardmetros y 27 cri-
terios (cuadro II).

2. En consulta con expertos, se definieron indicado-
res de referencia para los parametros. La evolu-
cion de sus valores se utilizaron como medidas
aproximadas de impacto de las acciones de refor-
ma. Cabe sefialar, no obstante, que estos valores
deben tomarse con cautela, dados los problemas
de la calidad de la informacion y su dependencia
de otras acciones extrasectoriales.

3. Apartir delarevisién exhaustiva del sistema mexi-
cano de salud y su reforma, y de la revisién de los

402

Cuadro |
PARAMETROS PARA LA EVALUACION
DE LA IMPARCIALIDAD Y LA EQUIDAD
EN LAS PROPUESTAS DE REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD
DE EsTapos UNIDOS DE AMERICA

Parametro I. Universalidad en el acceso y cobertura
¢ Cobertura obligatoria
* Posihilidad de transferir la cobertura sin perder la continuidad

Parametro II. Universalidad en el acceso, minimizacién de barreras no
financieras

¢ Minimizacién de la mala distribucion de personal, instalaciones e
insumos

* Reforma a la educacion del profesional de la salud

e Minimizacion de las barreras linglisticas, culturales y de clase

e Minimizacion de barreras educativas y de informacion

Parametro Ill. Beneficios integrales y uniformes

¢ Integralidad: todos los servicios necesarios y efectivos que se
consideran financiables

e No exclusion categérica de servicios tales como salud mental y
atencion en asilos

*  Reduccion del escalonamiento y calidad uniforme

*  Beneficios no dependientes de ahorros

Parametro IV. Financiamiento equitativo — contribucién con base en grupos
« Determinacion de poélizas con base en grupos
«  Discriminacion minima via pagos en efectivo

Parametro V. Financiamiento segn capacidad de pago
«Todos los pagos directos e indirectos y los pagos por servicio ajustados
al presupuesto del hogar y capacidad de pago

Parametro VI.Valor por el dinero - eficacia clinica
« Enfasis en la atencion de primer nivel

«  Enfasis en salud publica y prevencion

» Evaluacion sistematica de los resultados

¢ Minimizacion de la sobre y subutilizacion

Parametro VII.Valor por el dinero - eficiencia financiera

e Minimizacion de gastos de administracion

« Estricta negociacion de contratos

¢ Minimizacion de subsidios de costos entre dependencias
¢ Medidas antifraude y antiabuso

Parametro VIII. Responsabilidad ante el publico

*  Procedimientos explicitos, ptblicos y detallados para la evaluacion de
los servicios, con informes publicos

¢ Procedimientos explicitos y democraticos para la asignacion de
recursos

*  Procedimientos justos para quejas y reclamos

*  Proteccion adecuada de la privacia

Parametro IX. Comparabilidad
e Presupuestos para la salud disefiados de modo que puedan ser
comparados

Parametro X. Grado de libertad de eleccion de los usuarios
e Eleccion del proveedor de servicios de primer nivel

«  Eleccion de especialistas

*  Eleccion de otros proveedores de salud

«  Eleccion de los procedimientos
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Cuadro Il
PARAMETROS PARA EVALUAR LA PREOCUPACION
POR LA EQUIDAD Y EVALUACION EN LA REFORMA
MEXICANA DEL SISTEMA DE SALUD

Parametro . Salud publica intersectorial

*  Nutricién bésica

* Vivienda

» Factores ambientales

*  Violencia y seguridad publica

» Educacion y educacion para la salud

» Desarrollo de informacion para monitorear la inequidad en salud

Parametro Il. Universalidad en el acceso, minimizacion de barreras
financieras

»  Cobertura del sector informal

*  Aseguramiento del sector formal

Parametro II. Universalidad en el acceso, minimizacion de barreras no
financieras

*  Minimizacion de la mala distribucion de recursos

*  Minimizacion de las barreras de género

» Minimizacién de las barreras de lengua, culturales y de clase

Parametro |V. Beneficios integrales y uniformes

» Integralidad: acceso a todos los servicios necesarios y efectivos que
se consideran financiables

»  Reduccién del escalonamiento y calidad uniforme

Parametro V. Financiamiento equitativo
« Justicia en la contribucion financiera

Parametro VI. Eficiencia distributiva, efectividad y calidad de la atencién
» Enfasis en la atencion de primer nivel

»  Préacticas basadas en evidencia

» Certificacion de los profesionales de la salud

» Medidas de acreditacion de planes y hospitales

* Participacion comunitaria en la blsqueda de la calidad de la atencion

Parametro VII.Valor por el dinero - eficiencia financiera
*  Minimizacién de gastos de administracion

» Compras que reduzcan costos

» Minimizacién del desplazamiento de costos

*  Medidas antifraude y antiabuso

Parametro VIII. Responsabilidad ante el publico

»  Procedimientos explicitos, pblicos y detallados para la evaluacion de
los servicios, con informes publicos

» Procedimientos explicitos y democraticos para la asignacion de
recursos

*  Procedimientos justos para quejas y reclamos

valores recientes de los indicadores correspondien-
tes, se asignaron calificaciones cualitativas a los
diversos criterios de cada parametro (+, ++y +++)
que ayudaron a evaluar el desempefio del sistema
en relacion con la equidad y la imparcialidad.

Los resultados de este ejercicio también se utiliza-

ron como insumos en un articulo que discute la utili-
zacion de estos pardmetros en paises en desarrollo.!?
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Resultados

Parametro I. Salud publica intersectorial

En este pardmetro se evaluaron las acciones empren-
didas en el terreno de la nutricién, vivienda, factores
ambientales, violencia y seguridad publica, educacion
y la generacion de informacion para monitorear la ini-
quidad en salud. Aunque el sector salud no es directa-
mente responsable de lo que sucede en estos terrenos,
sus obligaciones como instancia rectora incluyen el ca-
bildeo alrededor de actividades extrasectoriales que tie-
nen un impacto sobre la salud.

Nutricion bdsica

En el terreno de la nutricion destaca la puesta en mar-
cha del Programa de Educacién, Salud y Alimenta-
cion (Progresa), que entre 1997 y 2000 ofreci6 apoyos
financieros directos a cambio de la adhesion a inter-
venciones nutricias, de salud y educativas. Los bene-
ficios de este programa se disefiaron de tal manera
que no sdlo incrementaron los recursos financieros
del hogar sino que promovieron la participacion de
las familias en actividades que ampliaron su capital
humano.

Progresa proporcioné suplementos nutricios a to-
dos los nifios de entre 4 y 24 meses de edad de la po-
blacion blanco, a los nifios de 3 a 5 afos de edad
desnutridos, y a las mujeres de bajo peso, embaraza-
das y lactando. A finales de 2000, este programa, que
cont6 con un presupuesto de 800 millones de délares
(0.2% del PIB), estaba beneficiando a 2.6 millones de
familias de 50 mil comunidades, que representan 30%
de los hogares rurales y 10% de todas las familias de
México.® Los resultados de una evaluacién externa
mostraron un descenso de 18% en la prevalencia de
anemia y un incremento de 1 a 4% en la talla de los
ninos menores de cinco anos de edad de la poblacién
blanco."?

Elimpacto a escala nacional de este y otros progra-
mas (Programa de Desayunos Escolares, Programa de
Asistencia Social Alimentaria a Familias, Programa
de Cocinas Populares y Unidades de Servicios Inte-
grales, Leche Industrializada y Programa de Subsidio
al Consumo de Tortilla) ha sido muy variable. La ulti-
ma Encuesta Nacional de Nutricion arroja cifras muy
desiguales en los principales indicadores nutricios
(cuadro III)."* En la dltima década disminuyd la pre-
valencia de bajo peso para la edad en menores de cin-
co anos de edad, que sin embargo sigue siendo elevada
(17.8%). La prevalencia de anemia en mujeres en edad
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Cuadro

VALORES DE LOS INDICADORES DE LOS PARAMETROS PARA EL SEGUIMIENTO DE LA EQUIDAD

Y LA IMPARCIALIDAD EN LA REFORMA DEL SISTEMA MEXICANO DE SALUD

Parametro/Indicador 1990 1999
Parametro |. Salud publica intersectorial
Nutricién basica
* Prevalencia de anemia en mujeres en edad reproductiva* 15.6% 20.2%
*  Prevalencia de bajo peso por edad en < 5 afios* 22.8% 17.8%
» Prevalencia de obesidad en mujeres de 12 a 49 afios de edad* 17.0% 52.5%
Vivienda
+ % de la poblacion que vive en condiciones de hacinamiento* 51% 45.9%
* % de hogares con piso de tierra 19.6% 13.4%
Educacion y educacion para la salud
+  Analfabetismo en poblacion mayor de 15 afios de edad* 12.4% 9.5%
+  Escolaridad promedio en > 15 afios de edad* 6.4 afios 7.5 afios
+  Prevalencia de tabaquismo en personas de 12 a 17 afios de edad® ND 8.7%
Seguridad vial y pUblica
+ Tasa de mortalidad por accidentes de trafico (por 100 000 habitantes)* 17.2 11.9
» Tasa de mortalidad por homicidios (por 100 000 habitantes)” 17.8 12.5
Factores ambientales
+ % de la poblacion con acceso a agua potable* 78% 83.8%
» 9% de la poblacion con acceso a infraestructura sanitaria® 61% 78.5%
+ Indice de calidad del aire (promedio del DF, Guadalajara y Monterrey)® ND 17 (malo)
Pardmetro III. Universalidad en el acceso/barreras no financieras
Distribucion de recursos fisicos y humanos
o Camas por 10 000 habitantes* 11.4 7.9
»  Médicos por 1 000 habitantes* 1.36 117
Género
+ Indice de desarrollo de género* - 0.778
» Mortalidad materna (por 10 000 nacidos vivos registrados)? 54 5.06
Parametro V. Financiamiento equitativo
Justicia en el financiamiento de los servicios de salud
 Indice de justicia financiera® ND 0.903
* % de hogares con gastos catastréficos por motivos de salud® ND 11%

* Referencia 14. Las cifras que por razones de presentacion aparecen como de 1990, corresponden en este caso a 1988

# Referencia 15
$ Referencia 16
# Referencia 17

& Referencia 18. El indice de calidad del aire agrega valores de seis indicadores: hioxido de azufre, biéxido de nitrégeno, ozono, mondxido de carbono,

particulas que dafian a la salud y reducen la visibilidad, y plomo
# Referencia 19
? Referencia 20
¢ Referencia 21
¢ Referencia 22

404

salud piiblica de méxico /vol.46, no.5, septiembre-octubre de 2004



Equidad e imparcialidad en la reforma del sistema mexicano de salud

ARTICULO ORIGINAL

reproductiva (12 a 49 afos) aumento de 15.6%, en 1988,
a 20.2%, en 1999. Un hallazgo alarmante de esta en-
cuesta es el incremento de la prevalencia de sobrepeso
y obesidad, que entre las mujeres en edad reproducti-
va supera ya 50%.

Vivienda

En el rubro de vivienda, las principales acciones desa-
rrolladas en afios recientes incluyen el otorgamiento
de 2 millones de créditos para la adquisicion y mejo-
ramiento de la vivienda, la construccién de 11 000
viviendas en localidades marginadas de los estados
de Veracruz, Chihuahua, Hidalgo y México, y la im-
plantacion de programas para la ampliacién del suelo
de vivienda. Conviene destacar que en la tltima déca-
da el porcentaje de hogares que vive en condiciones
de hacinamiento disminuy6 de 51 a 45.9% y que el por-
centaje de hogares con piso de tierra descendi6 de 19.6
a 13.4%.15%

Factores ambientales

Por lo que se refiere al agua potable y al saneamiento
basico, sus coberturas aumentaron de 78 a 83.8% en el
primer caso, y de 61 a 73% en el segundo entre 1990 y
2000.152¢

En el rubro ambiental destacan las siguientes ac-
ciones: a) el disefio de la Norma Oficial para la Ca-
lidad del Aire, que incluye criterios para la evaluacion
de la calidad del aire de acuerdo con el tipo y cantidad
de particulas suspendidas; b) la puesta en marcha del
Programa para Mejorar la Calidad del Aire en seis
grandes ciudades del pais, y c) la implantacién del
Programa de Regulacién Ambiental de Higiene y Tra-
bajo, acoplado al Plan de Contingencia Ambiental.”®
En el caso de la Ciudad de México, estas medidas re-
dujeron el porcentaje de dias con niveles de contami-
nacion inaceptables de 96% en 1991 a 89% en 1996. El
numero de dfas de contingencia ambiental también se
redujo de 56, en 1991, a siete, en 1995, y a cero en el
afio 2000.%°

Violencia y seguridad piiblica

En el rubro de seguridad vial y puiblica destacan la reac-
tivacién del Consejo para la Prevencion de Acciden-
tes, en el que participan las Secretarias de Salud y de
Comunicaciones y Transporte, y el disefio de la Nor-
ma Oficial Mexicana para la Violencia, que intenta fa-
cilitar la identificacion de lesiones debidas a actos
violentos. Localmente, el gobierno del Distrito Fede-
ral cre6 un Sistema para la Atencion y Prevencién de
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la Violencia Doméstica en la Ciudad de México; puso
en marcha el Programa de Seguridad Ciudadana que
implica el aumento de policias en zonas especificas
de la ciudad con apoyo de “Comités Ciudadanos” que
vigilan sus actividades, y cre6 la Policia Federal Pre-
ventiva como organismo especializado en el combate
a la delincuencia y el crimen organizado.?”

Los indicadores de accidentes y violencia muestran
mejoras que deben tomarse con cautela, dados los pro-
blemas de registro. La tasa de mortalidad por acciden-
tes —la gran mayoria accidentes de trafico- se redujo de
48.5 por 100 000 habitantes en 1990 a 35.8 en 2000.® La
tasa de mortalidad por homicidios disminuy6 de 17.8
por 100 000 habitantes en 1990 a 10.6 en 2000.%

Educacién y educacion para la salud

En el tema de actividades de promocién de la salud,
tan importantes ahora que las principales causas de
dafios a la salud estan estrechamente ligadas a los esti-
los de vida, se hard mencién a las acciones empren-
didas en materia de VIH-SIDA, tabaco y drogas.

En el caso del VIH-SIDA destacan las siguientes
acciones implantadas por la Secretaria de Educacion
Publica y el CONASIDA: a) la distribucién en escuelas
de educacion superior de informacién relativa al uso
del condén y la prueba de VIH-SIDA; b) la introduccion
en secundaria de la asignatura “orientacién educati-
va”, con temas relativos a la salud, la sexualidad y las
infecciones de transmision sexual, y c) la publicacion
de libros para padres de familia sobre la sexualidad de
los hijos y el consumo de sustancias toxicas.?>

En consumo de tabaco, el Consejo Nacional con-
tra las Adicciones (Conadic) eché a andar el Programa
contra el Tabaquismo. Entre las instituciones partici-
pantes se encuentran los programas estatales de las Se-
cretarias de Salud y de Educacién Publica, diversas
organizaciones no gubernamentales y varios organis-
mos privados.

En materia de consumo de alcohol y drogas, Co-
nadic estableci6 en 1997 el Programa de Prevencion y
Control de Adicciones. Entre sus acciones destacan la
insercién de contenidos preventivos en 13 millones de
libros de texto gratuitos y la transmisién de campanas
de prevencion en radiodifusoras y television.®!

Los indicadores relacionados con estos rubros no
son alentadores. La prevalencia del consumo de tabaco
entre la poblacién de 12 y 65 afios de edad aument6 de
25.8% en 1988 a 27.7% en 1998.1 El consumo de droga
—alguna vez-en el grupo de edad de 12 a 65 afios tam-
bién aument6 de 3.9%, en 1993, a 5.3% en 1998. El in-
cremento en el consumo de cocaina es particularmente
alarmante.
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Desarrollo de informacion para monitorear
la inequidad en salud

Por ultimo, en lo que se refiere al monitoreo de la ini-
quidad en salud, las actividades desarrolladas por las
autoridades de salud fueron practicamente nulas. Los
centros académicos —El Colegio de México, el Instituto
Tecnolégico Auténomo de México- y algunos centros
de andlisis no gubernamentales —la Fundacién Mexi-
cana para la Salud- fueron los que estuvieron docu-
mentando en la segunda mitad de la década de 1990
las desigualdades en salud y sus determinantes.

Parametro Il. Universalidad en el acceso:
minimizacién de barreras financieras

Cualquier sistema de salud preocupado por la equi-
dad debe tratar de garantizar un acceso universal a ser-

vicios basicos de salud. En el caso mexicano este acce-
so lo tienen garantizado la clase media y los afiliados a
las instituciones de seguridad social, como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE) y Petrdleos Mexicanos (Pemex), es decir,
los trabajadores de la economia formal, que represen-
tan aproximadamente 40% de la poblacién (figura 1).
La poblacién del sector informal —alrededor de 50 mi-
llones de personas que hacen uso sobre todo de los ser-
vicios ofrecidos por la Secretarfa de Salud- tiene un
acceso limitado.

Cobertura del sector informal
De acuerdo con cifras oficiales, en 1995, 10% de la po-

blacién no asegurada de México (10 millones de per-
sonas) carecia de acceso regular a servicios basicos de

Sistema | Sequridad Social | | Secretarfa de Salud | | Sector Privado
T Contribucién | | Contribucion
Fondos Contribucién del de los Impuestos Empleados Individuos
gubernamental empleador empleados generales
\ [ ] [] ‘ ‘
- Pago de
bolsillos
Compradores Otros
Pemex
ISSSTE ‘ IMSS SSA/IMSS-Solidaridad Aseguradoras
L ) privadas/OCS
Hospitales Hospitales
Proveedores Clinicas Clinicas l
Médicos Médicos ‘ Proveedores privados
| \ l
' ' ' ' ' ' '
i Famili lubilad Pob
U . TLZ??:S&:? s ;;n :Ola;s M t(i)e 1:5 Pobres del || Trabajadores |Autoempleados| Clases media
suarios formal trabajadores ciudad campo informales y alta

Pemex: Petréleos Mexicanos

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
SSA: Secretaria de Salud
OCS: Organizaciones de Conservacion de la Salud

Ficura 1. Los TRES COMPONENTES DEL SISTEMA MEXICANO DE SALUD: SEGURIDAD SOCIAL, SECRETARIA DE SALUD Y
SECTOR PRIVADO.*

* El primer componente incluye a las instituciones que prestan servicios a la poblacién no asegurada —alrededor de 50% de la poblacién total-,
en su mayoria pobres del campo y de la ciudad. Las agencias mds importantes de este componente son la Secretarfa de Salud y el Programa
IMSS-Solidaridad. El segundo componente es el sistema de seguridad social, que se encarga de prestar atencién a poco més de 40% de la
poblacion. Este componente incluye al IMSS, que tiene a su cargo a los trabajadores del sector formal de la economia, y diversas organizaciones
para los empleados ptblicos (ISSSTE), las fuerzas armadas y los trabajadores de la compaiia de petréleos. El tercer componente es el sector
privado, que estd formado por una gran diversidad de prestadores que trabajan en consultorios, clinicas ambulatorias, hospitales y unidades
de medicina tradicional, en su mayoria sobre una base lucrativa. Cabe sefialar que tanto la poblacién asegurada como no asegurada hacen uso
regular de los servicios de salud privados. La poblacién asegurada también utiliza con regularidad los servicios de las instituciones para
poblacién no asegurada.
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salud. Con el fin de enfrentar este problema, la Secre-
taria de Salud implant6 el Programa de Ampliacion
de Cobertura (PAC), que ofreci6 entre 1996 y 2000 un
paquete de 12 intervenciones a esos 10 millones de me-
xicanos.**? La oferta de servicios para ciertas poblacio-
nes pobres que ya contaban con cierto nivel de atencién
también se reforzo a través de este programa. A me-
diados del afio 2000, segtin los responsables del progra-
ma, el PAC habia alcanzado a practicamente toda su
poblacién blanco, lo que significaba que de cada 100
mexicanos, 99 tenfan acceso por los menos a servicios
esenciales de salud. Esta afirmacion resulta, sin em-
bargo, dificil de sustentar, ya que nunca se pusieron a
disposicion del ptiblico los resultados de algtin esfuer-
zo de evaluacion que demostrara este nivel de logro.
De hecho, se sabia que la cobertura de las intervencio-
nes del paquete era muy irregular y que un niimero
importante de personas recibia servicios basicos de sa-
lud de manera muy esporéddica, a través de brigadas
moviles.®

EI PAC en las comunidades Progresa se constituy6
en el componente de salud de este tltimo programa.
Esta combinacién tenia la ventaja de que las familias
afiliadas a Progresa, para recibir el subsidio moneta-
rio, tenian que demostrar, entre otras cosas, compro-
bantes de atencién prenatal, vigilancia del crecimiento
y desarrollo, inmunizaciones, consultas preventivas
periddicas para adultos y educacion para la salud.

Ademas del PAC, con el fin de ampliar la cobertu-
ra del sistema mexicano de salud, en la segunda mitad
de los afios noventa se implanté también el Seguro de
Salud para la Familia. Gracias a este seguro, una fami-
lia del sector informal de la economia puede acceder a
los servicios del IMSS a través de una cuota familiar,
que varia segtn el nivel de ingresos entre 100 y 250
dolares anuales, al que se asocia un subsidio guberna-
mental de aproximadamente 110 délares. Hacia fina-
les de 2000, el ntimero de beneficiados por este seguro
ascendia a 2.5 millones.3* Las posibilidades de ampliar
mas este seguro, sin embargo, son muy pocas, ya que
s6lo un porcentaje muy pequeno de la poblacién del

* El paquete incluia las siguientes intervenciones: a) saneamiento
bésico familiar, b) planificacién familiar, ¢) atencion prenatal, del
parto y del puerperio, y del recién nacido, d) vigilancia de la nu-
tricién y crecimiento infantil, e) inmunizaciones, f) manejo de ca-
sos de diarrea en el hogar, g) tratamiento anti-parasitario a las
familias, h) manejo de infecciones respiratorias agudas, i) preven-
cién y control de la tuberculosis pulmonar, j) prevencién y con-
trol de la hipertensién arterial y de la diabetes mellitus, k)
prevencion de accidentes y manejo inicial de lesiones, y 1) capaci-
tacién comunitaria para el autocuidado de la salud. A este paque-
te se sumo poco despues la deteccién y el tratamiento del cancer
cervicouterino.

salud piiblica de méxico /vol.46, no.5, septiembre-octubre de 2004

sector informal estaria en condiciones de pagar esta
cuota, como lo muestran las cifras de pobreza que se
presentan al inicio de este trabajo.

Parametro Ill. Universalidad en el acceso:
Minimizacién de barreras no financieras

La eliminacion de las barreras financieras a los servi-
cios de salud no garantiza necesariamente su utiliza-
cién, ya que pueden existir barreras geograficas,
organizacionales, culturales, de clase y de género.

Minimizacion de la mala distribucion de recursos

A los obstaculos de tipo financiero de los sistemas de
salud habria que agregar, en primer lugar, los proble-
mas de escasez y mala distribucién de recursos. En
Meéxico, en 1995 habia tasas de 0.5 consultorios, 0.8
camas y 0.06 salas de expulsion por 1 000 habitantes,
que son cifras muy modestas. Pero esta situacién se
complicaba todavia mas por los problemas de distri-
bucioén. Sonora y Baja California contaban con 1.0y 1.5
camas por 1 000 habitantes, respectivamente, mientras
que Puebla y Tlaxcala contaban con s6lo 0.5.3* En
Aguascalientes, Baja California Sur, Coahuila, Colima,
Distrito Federal y Sonora el porcentaje de nacimientos
en instituciones del sector ascendia a més de 90%, mien-
tras que en Chiapas, Guerrero, Estado de México, Oaxa-
ca y Puebla era menor de 50%.%

El Programa de Apoyo a los Servicios de Salud
para Poblacion Abierta (PASSPA 1991-1995) y el PAC
trataron de atender estos problemas. El primero de
estos programas construyé una gran cantidad de obra
y ampli6 la oferta de recursos humanos para la salud,
lo que permiti6 incrementar la cobertura potencial de
los servicios de salud para poblacion no asegurada en
Chiapas, Guerrero, Hidalgo y Oaxaca en cerca de 60%
entre 1990 y 1994.%

Minimizacién de las barreras de género

Es muy poca la informacién con la que se cuenta para
documentar las barreras de género que existen en el
sistema mexicano de salud. Sin embargo, de manera
indirecta se puede tener una idea de los problemas es-
pecificos de acceso a servicios de salud que enfrentan
las mujeres. Uno de ellos es el acceso a la atencion del
parto por personal calificado, problema del que ya se
hablé. Esto ha dado lugar a cifras de mortalidad ma-
terna inaceptables para un pais de ingresos medios al-
tos: 8.4 muertes maternas —-la mayorfa por causas
obstétricas directas— por 10 000 nacidos vivos en 1990.%
En 1999 esta tasa ascendia a poco més de 8.%
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El cancer cérvico-uterino (CaCu), por su parte,
producia en 1995 poco més de 21 muertes por 100 000
mujeres de 25 afios de edad y mds, que era una de las
cifras mas altas del mundo.”” Esto a pesar de que Méxi-
co cuenta, desde 1974, con un Programa de Deteccién
Oportuna de Céncer Cérvico Uterino. Este programa,
sin embargo, sufre de una baja utilizacién de servicios
debido, entre otras cosas, a barreras culturales y geo-
gréficas, mal trato a las usuarias, mala calidad de las
muestras y de su interpretacion, y baja notificacion de
resultados.®” A pesar de esto la tasa de mortalidad por
CaCu descendi6 ligeramente a 19.7 en 1999.3

Entre las acciones con enfoque de género que se
implantaron durante los afios de reforma destaca el
Programa de Salud Reproductiva y Planificacién Fa-
miliar 1995-2000, que incluy6 acciones en materia de
educacion sexual, planificacién familiar, cuidado a la
salud de las mujeres, atencion materno-infantil y sa-
lud preventiva. Gracias a este Programa se increment6
el uso de anticonceptivos y las actividades de auto cui-
dado de la salud. Sin embargo, el control de la nata-
lidad todavia refleja diferencias de género, como lo
demuestra el hecho de que la gran mayoria de los mé-
todos anticonceptivos promovidos no requieren de la
participacion del hombre.

Minimizacion de las barreras de lengua, culturales
y de clase

Los hablantes de lengua indigena de México de cinco
afos de edad y mds representan 7.3% de la poblacion
total (6.3 millones de hablantes de lengua indigena).*’
Estan concentrados sobre todo en los estados de Chia-
pas, Hidalgo, Oaxaca, Veracruz y Yucatdn, en su mayo-
rfa en municipios de alta y muy alta marginalidad. Esto
se refleja en sus condiciones de salud. La tasa de mor-
talidad materna en los municipios indigenas de Chia-
pas, Guerrero, Hidalgo y Oaxaca es de 11,28.3,9.1y 12
por 10 000 nacidos vivos, respectivamente; en contras-
te, las cifras estatales para estas mismas entidades son
de?7,7,54vy5.8, respectivamente.”? La prevalencia de
desnutricion cronica en el &mbito nacional es de 17.7%,
mientras que en la poblacién indigena es de 44%.! Las
mismas diferencias se observan con los recursos. En
Chiapas, en 1995, 42% de los partos se atendian en uni-
dades de salud, en contraste con menos de 35% en las
zonas indigenas de esta misma entidad.*!

Algunas de estas carencias se enfrentaron a través
de Progresa, PASSPA y PAC. Estos dos tltimos progra-
mas ampliaron la infraestructura y los recursos huma-
nos para la salud, y, por lo mismo, la cobertura de
servicios basicos en las zonas indigenas, incluyendo la
atencion del parto.3
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Por lo que se refiere a la discriminacion sexual,
esta siendo lenta pero consistentemente superada gra-
cias al alto nivel de organizacion de los grupos relacio-
nados con el VIH-SIDA. No obstante, 25% de las quejas
que los usuarios de los servicios de salud presentan
ante las Comisiones Nacional y Estatales de Derechos
Humanos se relacionan con negligencia médica y ne-
gacion del servicio, y los enfermos de VIH-SIDA son
los principales afectados.*

Parametro IV. Beneficios integrales y
uniformes

Integralidad: acceso a todos los servicios necesarios
y efectivos que se consideran financiables

La exclusién de poblaciones es producto de la fragmen-
tacién del sistema de salud. El acceso a la seguridad
social ha estado histéricamente limitado a los miem-
bros de la economia formal. Los autoempleados y los
trabajadores rurales han sido menos beneficiados y
han recibido un paquete de servicios considerablemen-
te menor y de menor calidad. El caso mds extremo son
los 10 millones de personas que en 1995 no contaban
con acceso regular a servicios bésicos de salud.

En 1995, para enfrentar especificamente este pro-
blema, se implanté el PAC, que, como ya menciona-
mos, ofrecié un paquete de 12 intervenciones basicas a
una poblacién objetivo que estaba concentrada en
municipios de muy alta marginacion de 19 estados de
la reptiblica. E1 IMSS, por su parte, implanté el Seguro
de Salud para la Familia, dirigido a los miembros de la
economia informal con capacidad de pago, que tam-
bién se discutié con anterioridad.

Reduccion del escalonamiento y calidad uniforme

A pesar de los esfuerzos de ampliacion de cobertura,
la reforma no sélo no ha podido reducir la fragmen-
tacién del sistema, sino que incluso la ha aumentado,
como se muestra en el cuadro IV, en donde se identi-
fican las diversas poblaciones, por un lado, y las insti-
tuciones y programas de atencién, por otro.

Esta fragmentacion se asocia ademds a un gasto y
un paquete de beneficios muy diferentes. La diferen-
cia en el gasto per cdpita entre los servicios médicos
de Pemex y otras instituciones de salud es de 2 a 6 ve-
ces.”2 La relacion entre el gasto per cépita del IMSS y el
gasto per capita de la Secretaria de Salud en el afio 2000
es de casi 2 a 1. Ademds habria que considerar que el
gasto de la Secretarfa de Salud incluye gastos en acti-
vidades de rectoria y vigilancia epidemiolégica que be-
nefician a toda la poblacién, mientras que el gasto de
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Cuadro IV
SEGMENTOS DEL SISTEMA MEXICANO DE SALUD

Poblacion usuaria

» Poblacién en pobreza extrema

Institucion o programa de atencion

e PAC, Progresa

» Poblacién pobre en zonas rurales y zonas urbanas

« Secretaria de Salud, IMSS-Solidaridad

*  Miembros de la economia informal con capacidad de pago

*  Seguro de Salud para la Familia

»  Familias de los trabajadores de la economia formal

o IMSS

»  Familias de los trabajadores al servicio del estado

o ISSSTE, Pemex, Sedena, Secmar

» Clase media y alta

PAC: Programa de Ampliacion de Cobertura
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

»  Servicios privados

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Pemex: Petréleos Mexicanos
Sedena: Secretarfa de la Defensa Nacional
Secmar: Secretaria de Marina

las instituciones de seguridad social, que es sélo gasto
en atencion médica, beneficia exclusivamente a sus de-
rechohabientes.

Calidad uniforme

La segmentacién también trae consigo diferencias im-
portantes en la calidad de la atencién. En un estudio
realizado en la década de los noventa, se demostr6 que
un nifio nacido en un hospital de la Secretaria de Sa-
lud corria un riesgo tres veces mayor de fallecer en los
primeros siete dias de vida que un nifio del mismo peso
nacido en un hospital del IMSS.*® Los investigadores
concluyeron que estas diferencias se debfan funda-
mentalmente a diferencias en la calidad de la atencion.
Poco, sin embargo, se hizo especificamente en este ru-
bro entre 1995 y 2000 en México, salvo documentar el
problema de la mala calidad de los servicios a través
del Diagnostico Basal de Calidad realizado en 1 952
centros de salud urbanos y rurales, y 214 hospitales
generales de la Secretaria de Salud.*® De hecho, en la
Segunda Encuesta Nacional de Satisfaccién con los
Servicios de Salud, realizada por la Fundacion Mexi-
cana para la Salud en el afio 2000, los entrevistados
senalaron que los servicios de salud en su comunidad
habian empeorado, en comparacion con los que tenfan
en 1994 y los calificaron como “inferiores” a los servi-
cios de las escuelas ptblicas.*

Parametro V. Financiamiento equitativo
Justicia en la contribucion financiera

Dentro de un sistema de salud equitativo es de espe-
rarse que cada individuo contribuya al financiamiento
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de acuerdo con su capacidad de pago y que un epi-
sodio de mala salud no genere gastos excesivos.

En este rubro, a juzgar por los datos de un ejercicio
de evaluacion de 192 sistemas nacionales de salud re-
cientemente publicados por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), el sistema mexicano presenta un de-
sempefio pobre. En el componente de justicia financie-
ra, que refleja tanto la incidencia de gastos catastréficos
por motivos de salud como la progresividad del finan-
ciamiento del sistema de salud, México ocupé el lugar
144 a escala mundial, por arriba de Brasil y Chile, pero
muy por debajo de Costa Rica y Colombia.2!

Este mal desempeno se debe al hecho de que mas
de la mitad de la poblacion mexicana carece de seguro
de salud. Esta poblacién se ve obligada frecuentemen-
te a enfrentar sus necesidades de salud con gastos de
bolsillo. Se calcula que en México alrededor de 50%
del gasto total en salud es gasto privado y casi la tota-
lidad de este gasto es de bolsillo.* En Colombia esta
cifra asciende a 25% y en Gran Bretafia a 3%.%

Puesto que siempre existe un elemento de incer-
tidumbre en la pérdida de la salud, la falta de previ-
sion representada por el alto pago de bolsillo deja a las
familias mexicanas expuestas al riesgo de enfrentar gas-
tos catastréficos por motivos de salud. De acuerdo con
un andlisis de la Encuesta Nacional de Ingreso-Gasto
de los Hogares realizado en el afio 2000, entre 2 y 3
millones de hogares mexicanos se ven obligados a uti-
lizar mas de la tercera parte de su ingreso disponible
(gasto total menos gasto en alimentos) para hacer frente
a sus necesidades de salud, incurriendo asi en gastos
potencialmente catastréficos que los pueden llevar a
la pobreza o sumirlos todavia mas en ella.?2 Este fené-
meno es particularmente frecuente entre las familias
de menores ingresos que carecen de seguro médico.
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Los gastos de bolsillo, ademas, son regresivos. En
México, los hogares con mayores recursos utilizan un
menor porcentaje de su ingreso en la atencién de sus
necesidades de salud a través de gastos de bolsillo que
los hogares pobres.2

La regresividad también es caracteristica de los
servicios de salud de la seguridad social. Segtin Scott,
los subsidios ptiblicos a la seguridad social se concen-
tran principalmente en los hogares con mayores recur-
sos. Los deciles de ingresos VIII, IX y X concentran 13.9,
15.3 y 11.4% de los subsidios al IMSS, respectivamen-
te, mientras que los deciles I y Il concentran 4.8 y 3.4%,
respectivamente.

En este rubro la reforma de 1995-2000 se limit6 a
ofrecer el Seguro para la Familia, que al ampliar el ac-
ceso a la seguridad social, seguramente redujo entre
las pocas familias beneficiadas el gasto de bolsillo y,
por lo tanto, los gastos catastréficos por motivos de
salud.

Parametro VI. Eficiencia distributiva,
efectividad y calidad de la atencion

La equidad esta estrechamente relacionada con un uso
adecuado de los recursos. Los desperdicios afectan
sobre todo a aquellas personas cuyas necesidades de
salud estan apenas satisfechas. Asi, cualquier propuesta
de reforma que busque la equidad deberd preocupar-
se por garantizar una mezcla adecuada de interven-
ciones y un énfasis en practicas basadas en evidencia
y en mecanismos que garanticen la efectividad de la
atencion.

Enfasis en la atencion de primer nivel

El gasto publico en México tradicionalmente ha favo-
recido la atencion curativa. Entre 1992 y 1997, alrede-
dor de 70% del gasto total en salud se dedicé a atencion
curativa y menos de 10% a actividades de salud pu-
blica.”” La proporcion del gasto dedicada a la atencién
curativa de hecho se increment6 en los afios de refor-
ma. El gasto en este tipo de atencion, ademas, se con-
centrd en la atencién de especialidad. En el IMSS, por
ejemplo, los hospitales de segundo y tercer nivel de
atencion absorbieron cerca de 75% del presupuesto
de esta institucion.

Ademas de esta concentracién del gasto en la me-
dicina de especialidad, las instituciones de salud han
desarrollado pocos incentivos para mantener a los
médicos en el primer nivel de atencién. Dentro de
los pocos incentivos destacan el fortalecimiento, den-
tro de los programas de enseiianza, de la especialidad
en medicina familiar y atencién comunitaria. La Se-
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cretaria de Salud y el ISSSTE adoptaron, ademds, en
afios recientes, una politica salarial igualitaria entre
niveles de atenciéon como estimulo a los médicos fa-
miliares.

Pricticas basadas en evidencia

Las iniciativas de reforma desarrolladas en la década
de 1990 no incorporaron la promocién de la practica
clinica o de la salud ptblica basada en evidencias.
Aunque en algunos circulos clinicos se crearon grupos
que promovieron la “medicina basada en evidencia”,
su influencia ha sido muy limitada.

Certificacion de los profesionales de la salud

Desde 1943 las licencias profesionales de la salud han
sido responsabilidad de las instituciones de educacion
superior y de la Direccién General de Profesiones de
la Secretarfa de Educacion Publica. En 1994, ademds,
se cred el Centro Nacional para la Evaluacion de la
Educacién, que disefi¢ el Examen Nacional de Cali-
dad Profesional para diversas profesiones. Este exa-
men se estd aplicando ya en varias escuelas de medicina
como requisito de licenciamiento y en otras como op-
cion de graduacion.

La certificacion de especialistas la controlan los
consejos de las diversas especialidades médicas, que
para esta tarea especifica funcionan bajo la coordina-
cién de las Academias Nacional de Medicina y Mexi-
cana de Cirugfa. Esta certificacion estd siendo utilizada
por instituciones ptiblicas y privadas, asi como por las
companias de seguros, como requisito para la contra-
tacion de médicos especialistas.

En 1996 el Colegio Nacional de Enfermeras y la
Federacién Mexicana de Asociaciones de Facultades y
Escuelas de Enfermeria crearon el Sistema Nacional de
Acreditacion y Certificacién de Enfermeria. Este sis-
tema de validacion, sin embargo, todavia no entra ple-
namente en funciones.

Otra tarea pendiente en esta area es la regulacion
de los practicantes de medicinas alternativas, que, con
excepcion de los homedpatas y quiropracticos, por lo
general no pasan por procedimientos formales de ca-
pacitacién y certificacion.

Medidas de acreditacién de planes y hospitales

Hasta mediados de los afios noventa, la “certificaciéon”
de las unidades de salud se habia limitado a la obten-
cién de un registro sanitario. Sin embargo, en 1998 se
eché a andar un proceso que culminé con la creacién
de la Comisién Nacional para la Certificacion de
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Hospitales, que se hizo depender del Consejo de Salu-
bridad General. Esta Comision se encargé de supervi-
sar la acreditacién voluntaria de las unidades ptblicas
y privadas de salud que llevan a cabo diversas agen-
cias privadas haciendo uso de estdndares consensua-
dos de estructura, proceso y resultado. A finales del
ano 2000, alrededor de 500 hospitales habian solicita-
do su evaluacién.”

Participacién comunitaria en la biisqueda
de la calidad de la atencién

Posiblemente el tinico mecanismo a través del cual la
“comunidad” ha participado en afios recientes en el
monitoreo de la calidad de la atencién son las encuestas
de satisfaccion con los servicios de salud. EIIMSS aplica
en sus unidades este tipo de encuesta, cuyos resulta-
dos le sirven para hacer ajustes en sus procedimientos
organizacionales y en los procedimientos de atencion
clinica. Asimismo, la Fundacién Mexicana para la Sa-
lud ha llevado a cabo Encuestas Nacionales de Satis-
faccién con los Servicios de Salud, una en 1994 y otra
en el afo 2000. Estas encuestas han permitido tener
una idea general de la percepcion que tienen los usua-
rios tanto de los servicios ptblicos como privados.

Parametro VII. Valor por el dinero-
eficiencia financiera

Minimizacién de gastos de administracion

Aunque existe una creciente conciencia sobre la nece-
sidad de dirigir la mayor proporcién de recursos a ac-
tividades que mejoren de manera evidente las
condiciones de salud de la poblacién, la reforma del
sistema mexicano de salud ha hecho poco por afrontar
de manera explicita el problema de los gastos admi-
nistrativos excesivos. Las cifras de 1995 indican que la
Secretaria de Salud y el ISSSTE dedicaban 25 y 33%,
respectivamente, de sus recursos a actividades admi-
nistrativas.® Ninguna de las iniciativas desarrolladas
en el sector entre 1994 y 2000 se dirigieron a combatir
este tipo de ineficiencias.

Compras que reduzcan costos

Las compras consolidadas de medicamentos y otros
insumos se incorporaron a las instituciones mexicanas
de salud desde principios de los afios ochenta. La cen-
tralizacién de estas compras trajo consigo ahorros im-
portantes, pero también problemas de abasto que a la
fecha no se han podido resolver. La consumacién de la
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descentralizacion de los servicios de salud para pobla-
cién no asegurada en la segunda mitad de los afios
noventa le permiti6 a los estados abstenerse de parti-
cipar en las compras consolidadas nacionales si asi
convenia a sus intereses.* Esto ha permitido el surgi-
miento en algunas entidades de nuevos mecanismos
de compra consolidada estatal o regional que posible-
mente han generado ahorros importantes, al tiempo
que se acerca al proveedor de insumos a las unidades
de atencion.

Minimizacion del desplazamiento de costos

Uno de los problemas més serios de la segmentacion
del sistema mexicano de salud es el desplazamiento
de costos. Este problema no se ha podido resolver. Las
cifras de las Encuestas Nacionales de Salud 1994 y 2000
indican que la frecuencia de uso de servicios de la Se-
cretaria de Salud por la poblacion derechohabiente no
se ha modificado.*’ El uso de servicios de la Secretaria
de Salud de un estado por habitantes de otra entidad
federativa es también un fenémeno muy comdn. El
ejemplo mds ilustrativo es el de los residentes del Es-
tado de México, que de manera regular hacen uso de
los servicios de salud para poblaciéon no asegurada del
Distrito Federal.

Las iniciativas de reforma que se dieron en los afios
noventa no incluyeron el disefio de mecanismos de
pago cruzado entre instituciones y unidades que limi-
taran el desplazamiento de costos e hicieran mas trans-
parente el traslape de la demanda.

Medidas antifraude y antiabuso

A pesar de los frecuentes abusos que, se sabe, se die-
ron sobre todo en el drea de compra de medicamentos
e insumos, en la década de los noventa practicamente
no se tomaron medidas explicitas de combate a la co-
rrupcion en el sector salud.

* La descentralizacion de los servicios de salud para poblacién no
asegurada se inici6 a principios de la década de los ochenta, se
interrumpio a finales de esa misma década y se concluyo a finales
de los afios noventa. Este accidentado proceso por fortuna culmi-
no con la total descentralizacién de los recursos y responsabilida-
des de prestacién de servicios a las entidades federativas. En el
afo 2000, estas entidades federativas podian ya decidir localmen-
te sobre la distribucién de todos los recursos del llamado Ramo
33 (Fondo de Aportaciones a los Servicios de Salud o FASSA), que
en ese afo representaron casi 60% de los recursos federales dedi-
cados a atender las necesidades de salud de la poblacién no ase-
gurada.

411



ARTICULO ORIGINAL

Gomez-Dantés O y col.

Parametro VIIl. Responsabilidad ante el
publico

Procedimientos explicitos, piiblicos y detallados para la eva-
luacion de los servicios, con informes piiblicos

La evaluacion del desempefio de los servicios de sa-
lud fue una preocupacién constante de las institucio-
nes del sector salud en los afios noventa. En 1995 se
crea dentro de la Secretaria de Salud la Direccion Ge-
neral de Evaluacion y Seguimiento. Sin embargo, los
productos de las iniciativas de evaluacién no se hi-
cieron ptiblicos ni circularon entre los responsables
de los servicios y programas que pudieron haberse be-
neficiado con ellos. Este es el caso, por ejemplo, del
PASSPA y del PAC, que aunque contaron con evalua-
ciones exhaustivas, sus resultados nunca se dieron a
conocer.>

Procedimientos explicitos y democrdticos para la asignacion
de recursos

Uno de los principales problemas del sistema mexica-
no de salud es la enorme desigualdad que existe en la
distribucién de recursos entre agencias, entidades fede-
rativas y grupos de ingreso. Los recursos en general
han tendido a favorecer a las instituciones que cubren
a las poblaciones de importancia estratégica y a las
entidades con mayores capacidades de negociacion.

En un intento por revertir este proceso, a finales
de los afios noventa se disefié una férmula destinada a
promover la equidad en la asignacién de recursos en
la Secretaria de Salud. El principal avance de esta for-
mula es que vinculé de manera explicita la asignacién
presupuestal con las necesidades de salud. Sin embar-
go, esta formula se utiliz6 para distribuir inicamente
los recursos adicionales que pudieran movilizarse en
esta Secretarfa.

Procedimientos justos para quejas y reclamos

Hasta bien entrada la década de los noventa, los usua-
rios de los servicios de salud contaban con pocas ins-
tancias para la presentacién de quejas o querellas: los
departamentos de quejas de las instituciones publicas,
las comisiones de derechos humanos y, muy ocasio-
nalmente, los tribunales. En 1996, sin embargo, se cre6
la Comision Nacional de Arbitraje Médico (Conamed),
cuyo objetivo es contribuir a la solucién de controver-
sias entre usuarios y proveedores ptiblicos y privados
de servicios de salud a través de procedimientos mds
simples que las demandas legales. Hasta finales del
ano 2000, la Conamed habia atendido més de 15 mil
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asuntos y al parecer su desempeiio habia sido acep-
table.!

Discusion
Las medidas de reforma del sistema mexicano de sa-
lud que se llevaron a cabo en la segunda mitad de la
década pasada tenian como objetivos mejorar la ca-
lidad, eficiencia y equidad de los servicios ptblicos

de salud. Destacan dentro de estas iniciativas las si-
guientes:

* Laintroduccién de un nuevo esquema financiero
dentro del IMSS que implic6 un incremento muy
importante de la participacion gubernamental en
su presupuesto.

* La desconcentracién del IMSS mediante la crea-
cion de 139 dreas médicas que estan recibiendo,
desde enero de 1998, asignaciones presupuestales
sobre la base de una férmula capitada ajustada por
edad y sexo.

* Lapromocién de la afiliacion al IMSS de los miem-
bros de la economia informal con capacidad de
pago, a través de un nuevo plan (Seguro para la
Familia) financiado con contribuciones de los tra-
bajadores y un subsidio federal.

e Laconclusién del proceso de descentralizacién de
los servicios de salud para la poblaciéon no asegu-
rada iniciado en 1986.

e Laentrega de un paquete de 12 intervenciones, a
través del PAC, a los 10 millones de mexicanos que
hasta 1995 no contaban con acceso regular a ser-
vicios basicos de salud.

En general, estas medidas tuvieron un impacto
positivo en el acceso de los pobres a la atencién de su
salud. La oferta de un seguro de salud para los auto-
empleados y los miembros de la economia informal
con capacidad de pago ampli6 el acceso de un ntimero
pequeiio, pero no despreciable de hogares a servicios
integrales de una calidad aceptable, y en la medida en
la que ampli6 el prepago, redujo el riesgo de gastos
catastroficos por motivos de salud. La principal limi-
tacién de esta iniciativa es la imposibilidad de exten-
derla a un nimero considerable de hogares debido al
monto de la contribucion familiar, que es inalcanzable
para los mds de 35 millones de mexicanos que viven
en condiciones de pobreza o pobreza extrema.

El PAC redujo considerablemente las barreras fi-
nancieras y diversas barreras no financieras (geogra-
ficas, de lengua, culturales) a las que se enfrentaban
las poblaciones mas pobres del pais y contribuy? a re-
ducir la mala distribucion de algunos recursos para la
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salud. Su reto ahora es ampliar el paquete de bene-
ficios, y mejorar la calidad y la oportunidad de la
atencion. Las 12 intervenciones permitieron atender
problemas que son casi exclusivos de los pobres. Sin
embargo, estas intervenciones son insuficientes para
una poblacion que sufre ya también de problemas cré-
nicos y degenerativos que requieren de atencién mas
especializada. Por el lado de la calidad, es importante
seflalar que se ha demostrado la existencia de un pro-
blema serio y crénico de abasto de medicamentos en
las unidades de este programa.® Asimismo, la oferta
de servicios a través de brigadas méviles, aunque ha
contribuido a ampliar la cobertura, tendrd que irse
sustituyendo por una oferta mas regular.

La descentralizacién de los servicios de salud para
poblacién no asegurada y la desconcentracion del IMSS
han permitido acercar la toma de decisiones a los si-
tios de operacion de los servicios y, en esa medida, han
contribuido a fortalecer la imparcialidad del sistema.
Estos procesos también parece que han incrementado
la eficiencia financiera del sistema al facilitar el ma-
nejo de los recursos y la compra de insumos. El reto en
estos casos es poder extender paulatinamente la toma
de decisiones local al interior de las entidades federa-
tivas y al interior de las delegaciones del IMSS.

Dentro de las medidas tomadas en la segunda
mitad de la década de los noventa que influyeron tam-
bién de manera positiva en la equidad e imparciali-
dad del sistema de salud se incluyen las siguientes
(cuadro V):

e Algunas actividades intersectoriales dirigidas a
mejorar la vivienda y la nutricién basica de las po-
blaciones mds pobres (Progresa);

*  Diversas medidas dirigidas a incrementar la efecti-
vidad y calidad de la atencién, como la certifica-
cion de los profesionales de la salud, la certificacién
de las unidades de salud y el uso incipiente, pero
cada vez mayor, de encuestas de satisfaccion de
los usuarios con los servicios de salud;

e El uso de una férmula que hace explicitos los cri-
terios de asignacion de recursos en la Secretaria
de Salud, y

e El establecimiento de la Conamed, que sin duda
hara que los prestadores de servicios de salud sean
mas cuidadosos y los usuarios mas concientes de
sus derechos.

Por el lado de los pendientes, las iniciativas de
reforma poco pudieron hacer por la justicia del finan-
ciamiento, la mala distribucion de recursos, las barreras
de género, la segmentacién de la atencion, la concen-
tracion en la atencion curativa de segundo y tercer ni-
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vel, y la rendicién de cuentas y la transparencia. En el
ambito intersectorial poco se hizo por atender el cre-
ciente problema de la violencia y la seguridad ptblica,
y practicamente no se hizo nada por documentar las
inequidades en salud.

El gasto de bolsillo sigue siendo muy alto en Méxi-
co y el porcentaje de su ingreso que por esta via dedi-
can los hogares mas pobres a atender sus necesidades
de salud es mayor que el porcentaje que dedican las
familias con mayores recursos. Ademads, el subsidio que
reciben las familias de mayores ingresos de parte de
las instituciones de seguridad social es considerable-
mente mayor que el subsidio que reciben las familias
pobres. No debe sorprender, por lo tanto, el lugar que
ocup6 México en el rubro de proteccion financiera en
las evaluaciones de la OMS.

Por lo que se refiere a las brechas en recursos, aun-
que el PAC contribuy¢ en cierta medida a reducirlas,
éstas siguen siendo enormes, tanto entre instituciones
como entre entidades federativas y grupos sociales.
Las diferencias en el gasto per cdpita entre institu-
ciones, en el niimero de médicos por 1 000 habitantes
entre entidades federativas o en acceso a la atencion
del parto entre municipios con diferentes niveles de
marginacion, por ejemplo, poco se modificaron en los
altimos afios de la década pasada.

En cuanto a la minimizacién de barreras de gé-
nero, existen serios rezagos como lo indica el alto nd-
mero de defunciones maternas por causas obstétricas
directas y los pobres resultados del Programa de De-
teccion Masiva del Céncer Cérvico Uterino.

Un problema persistente del sistema de salud es
su segmentacién. Las instituciones de seguridad so-
cial son las que tienen un mayor gasto per capita. Esta
desigualdad por supuesto que se refleja en la calidad
de la atencién, que es mas deficiente en los servicios
para la poblacién no asegurada.

La reforma tampoco enfrentd la creciente concen-
tracion de los recursos en la atencién curativa de segun-
do y tercer nivel. De hecho, fuera de la preocupacion
por las enfermedades prevenibles por vacunacion, son
muy pocos los servicios preventivos que ofrece el sis-
tema mexicano de salud en su conjunto. Es de llamar
la atencion, por ejemplo, lo poco que se hizo en el te-
rreno de la promocion de la salud, a pesar de la crecien-
te importancia de las enfermedades no transmisibles,
en las que los habitos de vida juegan un papel funda-
mental.

Por dltimo, es muy importante destacar la ausen-
cia casi total de mecanismos de rendicién de cuentas y
transparencia. Entre 1995 y 2000 poco se hizo en el terre-
no dela evaluacion, al grado de que en 1998 desaparece
del organigrama de la Secretaria de Salud la Direccién
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Cuadro VvV
CALIFICACIONES OTORGADAS A LOS PARAMETROS PARA LA EVALUACION DE LA EQUIDAD E IMPARCIALIDAD
DE LA REFORMA DEL SISTEMA MEXICANO DE SALUD

Parametro Calificacion
Parametro . Salud publica intersectorial + [ ++
*  Nutricion bésica ++

* Vivienda ++

» Factores ambientales ++

»  Educacion y educacion para la salud +

*  Violencia y seguridad publica -

 Informacion para monitorear la inequidad en salud -

Parametro II. Universalidad en el acceso, minimizacion de barreras no financieras ++
» Cobertura del sector informal +

*  Aseguramiento del sector formal +++

Parametro Ill. Universalidad en el acceso, minimizacion de barreras no financieras +
» Minimizacion de la mala distribucion de recursos +

* Minimizacién de las barreras de género

»  Minimizacién de las barreras de lengua, culturales y de clase

Parametro IV. Beneficios integrales y uniformes +
» Integralidad: acceso a todos los servicios necesarios y efectivos que se consideran financiables +

» Reduccién del escalonamiento y calidad uniforme +

Parametro V. Financiamiento equitativo +
 Justicia en la contribucion financiera +

Parametro VI. Eficiencia distributiva, efectividad y calidad de la atencién +
 Enfasis en la atencion de primer nivel -

»  Préacticas basadas en evidencia -

» Certificacion de los profesionales de la salud ++

*  Medidas de acreditacion de planes y hospitales ++

* Participacion comunitaria en la busqueda de la calidad de la atencién +

Parametro VIl.Valor por el dinero-eficiencia financiera +
*  Minimizacion de gastos de administracion -

» Compras que reduzcan costos ++

»  Minimizacién del desplazamiento de costos -

*  Medidas antifraude y antiabuso -

Parametro VIII. Responsabilidad ante el ptblico +
»  Procedimientos explicitos, publicos y detallados para la evaluacion de los servicios -

»  Procedimientos explicitos y democraticos para la asignacion de recursos +

*  Procedimientos justos para quejas y reclamos ++

General de Evaluacién y Seguimiento. Ademas, los re-
sultados de los ejercicios de evaluacion que se llevaron
a cabo en la tltima década nunca se hicieron ptblicos
ni se pusieron a disposicién de los tomadores de deci-
siones que pudieron haberse beneficiado de ellos.
Para concluir, podemos afirmar que la reforma del
sistema mexicano de salud de la segunda mitad de los
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afos noventa tuvo cierto impacto sobre algunos aspec-
tos de la equidad —sobre todo los relacionados con el
acceso a servicios esenciales de salud- y la eficiencia
administrativa —en particular lo relacionado con el pro-
ceso de descentralizacién-, pero un efecto limitado
sobre la justicia del financiamiento y el gobierno de-
mocrético.
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