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PROLOGO

EN LOS ULTIMOS ANOS el pensamiento econémico mundial ha incorporado un
nuevo paradigma de enormes implicaciones para comprender los problemas
del desarrollo. Si bien desde hace tiempo se sabe que el nivel de ingreso de un
pais determina sus condiciones de salud, estudios recientes demuestran que esa
relacién opera también en sentido contrario: es decir, que el nivel de salud deter-
mina cudnto crecen las economias.

Adelantado a su tiempo, el doctor Salvador Zubiran escribié en 1943: “Hasta
hace pocos afios el auxilio que el Estado impartié a los indigentes y débiles
sociales del pafs fue en tal forma insuficiente, raquitico, que ficilmente podia
observarse un enorme contraste entre la ayuda proporcionada y las grandes
necesidades que nuestra poblacién siempre ha tenido en materia de servicios de
cardcter asistencial, especialmente en el aspecto médico, en virtud de que el
pueblo mexicano es un pueblo enfermo, [...] un pueblo débil fisicamente, y
como derivacién légica de ambos males, un pueblo también débil desde el
punto de vista econémico.”

Pasarfan varias décadas antes de que la concepcién visionaria del gran
médico mexicano se hiciera presente en el pensamiento econdmico mundial.
Ante la pregunta de por qué algunos paises son mds exitosos que otros en lograr
metas de crecimiento, los economistas del desarrollo tradicionalmente esgrimi-
an argumentos de orden macroeconémico. Después, hace ya varias décadas, se
introdujo la idea de que la educacién era un determinante del crecimiento a tra-
vés de la formacién de capital humano, y esto se convirti6 en una linea bien
establecida del pensamiento econémico central. Finalmente, lo que después de
muchos afios encontrd cabida en la teorfa fue este cambio de paradigma en que
la salud empezé a considerarse no sélo una resultante sino también un deter-
minante del nivel de ingreso de un pafs.

Como directora de la Organizaciéon Mundial de la Salud, la doctora Gro
Harlem Brundtland decidié analizar los alcances globales del nuevo paradigma
y al efecto convocé a un grupo de trabajo constituido por los mds prestigiados
especialistas en la materia a nivel mundial. Habiendo llegado a la Organizacién
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Mundial de la Salud después de ser primera ministra de Noruega durante diez
afos, el gran programa de la doctora Brundtland era darle una visién mucho
mds amplia a la salud: no como un tema especializado de los técnicos en salud
publica sino como un tema de la agenda de desarrollo. Asf, con esa visién amplia
y con el fin de darle un sustento intelectual firme a sus propdsitos, nace la
Comisién sobre Macroeconomia y Salud.

Se tomo la sabia decisién de invitar como presidente de la Comisién global
a Jeffrey Sachs, en ese entonces profesor de Harvard y actualmente de la
Universidad de Columbia, y uno de los economistas del desarrollo mds conno-
tados del mundo, un hombre con un enorme liderazgo intelectual y una gran
energfa. Bajo su presidencia, la Comisién quedé configurada por dieciocho
miembros: quince de ellos muy reputados macroeconomistas o economistas del
desarrollo, incluyendo un premio Nobel de economia, y tres miembros del drea
de la medicina y de la salud, incluyendo un premio Nobel de medicina.

Como director ejecutivo del drea ligada a la investigacién y la informacién
para las politicas de salud, me tocé el gran privilegio de tener a mi cargo el espa-
cio que proporcionarfa, dentro de la Organizacidn, el secretariado para la
Comisién. La persona directamente responsable fue el profesor Dean Jamison,
que me reportaba a mi como director ejecutivo, y contamos con el apoyo de
Sergio Spinachi como secretario técnico.

Esta Comisién de altisimo nivel, lidereada por el doctor Sachs bajo la inspi-
racién y gufa de la doctora Brundtland, llevé a cabo un ejercicio intelectual ver-
daderamente exitoso. Se organizaron grupos de trabajo, se encargaron estudios
novedosos y se compil6 toda la evidencia cientifica existente, llegdndose a la
conclusién de que, en efecto, ese cambio de paradigma estaba bien sustentado,
de modo que si querfamos avanzar en la agenda de desarrollo era indispensable
invertir mds en salud.

Se hicieron ademds reuniones regionales, y se dio la afortunada circunstan-
cia de que la reunién regional para América Latina se llevé a cabo en México en
junio de 2001, organizada por la Secretarfa de Salud. La reunién incluyé una
cena con el presidente de la Reptiblica, el secretario de Hacienda y otros perso-
najes de la vida piblica mexicana. Fue la tltima de las reuniones regionales y en
diciembre de ese afio 2001 se present6 al mundo el Informe de la Comisién
sobre Macroeconomia y Salud, un documento muy influyente dada la autoridad
intelectual de los actores involucrados. Uno de los méritos indiscutibles del



PROLOGO 11

informe fue que sacé toda esa literatura del mundo de los académicos y lo puso
en el mundo de los tomadores de decisiones.

Entre las muchas recomendaciones del informe estaba la de establecer
comisiones nacionales de macroeconomia y salud. Durante la Conferencia
Internacional sobre la Financiacién para el Desarrollo llevada a cabo en 2002
en Monterrey, que agrupé a un enorme numero de jefes de estado y de gobier-
no, una sesién fue dedicada al Informe de la Comisién sobre Macroeconomia
y Salud.

A la luz del papel que habifa jugado México y de la recomendacién del
informe global, nos dimos a la tarea de organizar la Comisién Mexicana sobre
Macroeconomia y Salud como una iniciativa conjunta entre la Secretarfa de
Salud y la Secretarfa de Hacienda y Crédito Publico. Se tom¢ la decisién de
invitar como presidenta de dicha Comisién a la doctora Nora Lustig, una muy
distinguida economista que habfa formado parte de la comisién global y que
era a la sazon rectora de la Universidad de las Américas.

La Comisién se integré con un grupo, nuevamente muy distinguido, de eco-
nomistas mexicanos, complementado por un grupo de especialistas en la salud de
México, a imagen y semejanza de la comision global. A través de comisionar algu-
nos trabajos analiticos y de hacer multiples deliberaciones y foros de discusién, se
ha llegado al informe que ahora se presenta, cuyo propdsito es aportar elementos
ajustados a la realidad mexicana sobre el creciente cuerpo de pruebas cientificas
acerca del papel determinante de la salud en el desempefio de la economia.

Esta nueva visién es importante porque saca a la salud del nicho acotado de
los aspectos técnicos de la salud publica para ubicarlo en el lugar que le corres-
ponde: como un tema central de la agenda nacional de desarrollo y de supera-
cién de la pobreza. Estoy seguro que este informe enriquecerd el debate publico
sobre las politicas de desarrollo en México, subrayando el papel central que la
salud juega en dichas politicas. Invertir en salud es un requisito cada vez mds
evidente para lograr la equidad y el desarrollo sustentable que exige la perte-
nencia al mundo globalizado de hoy y de mafana.

Julio Frenk Mora
SECRETARIO DE SALUD DE MEXICO






PRESENTACION

LA CoMISION SOBRE MACROECONOMIA Y SALUD, iniciativa impulsada por la
Organizacién Mundial de la Salud bajo la presidencia del economista Jeffrey
Sachs, fue creada en enero de 2000 y casi dos anos mds tarde, el 20 de diciembre
de 2001, publicé su informe. El principal objetivo de la Comisién fue dar sus-
tento a la tesis de que mejorar los niveles de salud de un pais es de vital impor-
tancia para impulsar su desarrollo econémico. Asimismo, enfocando su aten-
cién en el caso de los paises que se caracterizan por tener una economia emer-
gente, la Comisién se propuso estimar los recursos e identificar las acciones,
tanto a nivel nacional como internacional, que se requieren para lograr que lo
planteado en dicha tesis se verifique en los hechos.

Como parte de sus conclusiones, la Comisién propuso que se crearan comi-
siones similares a nivel nacional. En respuesta a dicha recomendacién el doctor
Julio Frenk Mora, Secretario de Salud, estableci6é la Comisién Mexicana sobre
Macroeconomia y Salud (cMms) el 29 de julio de 2002, bajo la presidencia de la
economista Nora Lustig y con la participacién de personalidades provenientes
de los sectores ptiblico y privado, del dmbito académico y de la sociedad civil,
todos ellos expertos en el andlisis del vinculo entre la salud y el desarrollo eco-
némico.

El mandato de la Comisién Mexicana consistié en: i) analizar la relacion
entre la inversién en salud y el crecimiento econémico de México, especialmen-
te en lo que se refiere a la reduccién de la pobreza y el abatimiento de la inequi-
dad; ii) evaluar el grado de avance en la inversién en salud (en cuanto a su nivel
y distribucién), la actuacién del sistema de proteccién social frente a choques
adversos de salud, y la produccién de bienes publicos, y iii) proponer acciones e
iniciativas, sobre todo en el dmbito de las politicas publicas, para lograr los
beneficios que una inversién adecuada en salud genera para el crecimiento eco-
némico y la reduccién de la pobreza.

Los resultados potenciales de invertir en salud son sin duda muy significa-
tivos. Estamos conscientes, sin embargo, de que documentar los argumentos y
precisar las estrategias es una condicién necesaria pero no suficiente para lograr
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los resultados deseados. Se requiere de un conjunto de acciones y esfuerzos por
parte de toda la sociedad en torno a metas compartidas y, sobre todo, de una
unidad de propdsitos para supeditar la voluntad politica a un objetivo superior:
el desarrollo econémico y el bienestar social del pueblo de México.

Un avance en sf mismo importante es crear conciencia sobre la necesidad de
invertir mejor y mds en salud, dada la trascendencia de esta medida en materia-
lizar el bienestar de las personas y el importante papel que desempena en la pro-
mocién del desarrollo y crecimiento econémicos. Asf, este informe estd dirigido
a los funcionarios publicos de nivel federal, estatal y municipal para unirlos en
el esfuerzo de garantizar el pleno ejercicio del derecho a la proteccién de la salud;
a las personas que integran organizaciones de la sociedad civil para coadyuvar
en la consolidacién de una mejor salud para todas las personas; a los dirigentes
del sector empresarial para convencerlos de asumir un papel protagénico en la
promocién de la salud; y, a los profesionales de las instituciones académicas de
todos los niveles para alentarlos a evaluar las acciones vigentes, y desarrollar
nuevas estrategias para invertir en salud y generar nuevos conocimientos. Con
la participacién activa de todos los sectores de la sociedad tenemos la seguridad
de que en un futuro cercano México serd un modelo a nivel mundial por sus
avances en materia de salud.

Este informe se concentra en el papel que tiene la inversién en salud sobre
los procesos de acumulacién de capital humano, sobre las condiciones de
pobreza, y sobre el crecimiento econémico. Las ventajas de producir un docu-
mento acotado y enfocado obligan a la exclusién de algunos temas que, si bien
involucran politicas de salud, pudieran desviarse de la idea central del informe.
De esta forma y sin pretender que ésta sea una lista exhaustiva de temas exclui-
dos, no se analizan temas como: los crecientes costos en la provision de atencién
médica; los efectos de la descentralizacion del Sistema Nacional de Salud; la pro-
blemadtica financiera del 1MSS y el ISSSTE, y la exencién de impuestos al consu-
mo de medicamentos.

Julio de 2006
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SINTESIS EJECUTIVA

SALUD, CRECIMIENTO ECONOMICO Y POBREZA
Salud y crecimiento econdmico

LA SALUD ES UN ACERVO que poseen las personas. No es so6lo la ausencia de
enfermedad; es también la capacidad que cada quien tiene de desarrollar su
potencial fisico y cognitivo a lo largo de su vida. Por ello, el acceso a servicios
bésicos de salud debe de considerarse un derecho fundamental de los ciudada-
nos. Ademads de tener un valor intrinseco, ya que estar sano es una de las princi-
pales fuentes de bienestar, la salud tiene un valor instrumental por ser uno de los
determinantes fundamentales del crecimiento econémico.

La salud contribuye al crecimiento econémico de largo plazo a través de los
siguientes mecanismos: incrementa la productividad laboral del adulto y el desa-
rrollo cognitivo del nifio a través de mejoras en la nutricién; reduce las pérdidas
de produccién de los trabajadores y de asistencia escolar de los nifios ocasionadas
por enfermedades; permite utilizar recursos naturales que, debido a las enferme-
dades, eran inaccesibles, y libera, para diferentes usos, recursos financieros que de
otro modo serfa necesario destinar al tratamiento de las enfermedades.

Es importante sefalar, sin embargo, que la relacién entre salud y crecimien-
to no es mecdnica ni automdtica. Obviamente, para que se convierta en realidad
la dindmica econémica tiene que ser tal que se generen los empleos suficientes
para capitalizar los beneficios de una mano de obra mds productiva. Lo contra-
rio también es cierto: de no invertirse en mejorar los niveles de salud y nutricién
de los habitantes de manera importante, la posibilidad de convertir una expan-
sién econdmica (ocasionada, por ejemplo, por un mercado internacional
favorable para las exportaciones) en crecimiento alto y sostenido, estard fuerte-
mente limitada.

La relacién entre salud y crecimiento en el largo plazo ha sido corroborada,
unay otra vez, por la evidencia empirica, tanto en estudios sobre paises especifi-
cos, como de corte transversal. Entre los primeros destacan aquellos realizados
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20 MACROECONOMIA Y SALUD

por Robert Fogel, el Premio Nobel de economfa, sobre el caso de Inglaterra,
donde los resultados indican que mds de un tercio del crecimiento econémico
de dicho pafs en los dltimos doscientos anos se puede explicar por mejoras en
la salud (incluyendo la nutricién). En los trabajos de corte transversal se ha
encontrado que un aumento en la esperanza de vida de 50 a 70 afos (un incre-
mento de 40%) eleva la tasa de crecimiento potencial en 1.4 puntos porcentua-
les anuales (lo que equivale a una duplicacién del ingreso en el lapso de dos
décadas).' En promedio, la evidencia sugiere que cada afio de aumento en la
esperanza de vida se asocia a un incremento de entre 2% y 4% en el ingreso per
cdpita (potencial).” En los paises de América Latina y el Caribe, las mejoras en
salud —medidas como la probabilidad de sobrevivir de un grupo de edad al
préoximo— se asocian con aproximadamente un tercio del crecimiento (poten-
cial) de largo plazo.’

Los analisis del impacto de enfermedades especificas y la nutricién sobre el
crecimiento encuentran resultados similares. Un estudio sugiere que una redu-
ccién de 10% en la prevalencia del paludismo se asocia con un crecimiento
anual 0.3% mayor.* Otro estudio demuestra que la desnutricién causa una
reduccién de la tasa anual de crecimiento del PIB per cédpita que va del 0.23% al
4.7% dependiendo de las regiones y paises.’

En todos los paises hoy desarrollados, las mejoras en la alimentacién (es
decir, la nutricién) condujeron a un cambio notable en la estatura media de sus
habitantes en el largo plazo. Este proceso se conoce como la “transicién de la
estatura media”. La importancia de esta transicién reside en que la estatura
media es un indicador (indirecto pero robusto) de las mejoras en la nutricién y
la productividad de los habitantes. La evidencia internacional muestra que cada
centimetro adicional en la estatura adulta media de la poblacién estd asociado a
un incremento de 6% en el ingreso per cdpita, en promedio. En el periodo
reciente se destaca el caso de Corea del Sur donde en el lapso de una generacién
(1962 a 1995) la estatura media aumenté de 1.66m a 1.80m, proceso que estuvo
acompanado de un incremento de 78% en el ingreso per cépita.

'Véase Barro (1996).

*Véase Weil (2005) y Bloom, Canning y Sevilla (2003). Estos resultados estdn por niveles y no por tasas de
crecimiento, lo cual capta de manera mds adecuada la relacién entre salud y crecimiento ya que se trata de un cam-
bio transicional y no de un incremento permanente en la tasa de crecimiento de largo plazo.

*Véase Mayer-Foulkes (2001b).

*Véase Gallup y Sachs (2000).

°Véase Arcand (2001).
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La asociacion positiva entre salud y crecimiento también se observa en el
caso de México. Un estudio sobre la relacién entre la esperanza de vida y la tasa
de mortalidad (para diferentes grupos de edad), por un lado, y el crecimiento
econémico, por el otro, sugiere que la salud es responsable de aproximadamen-
te un tercio del crecimiento (potencial) para el periodo 1970-1995.°

Es importante sefialar que México tiene todavia por delante el generar las
mejoras en la nutricién promedio que pueden llevar a un nivel mds elevado del
ingreso per cépita potencial. El rezago de México en materia de salud se puede
observar cuando se comparan indicadores clave de salud con los que corres-
ponden a un pafs con su nivel de ingreso per cdpita. Esto significa que si se
intensifican los esfuerzos de mejorar la nutricién de los hogares pobres (sobre
todo en la etapa prenatal y los primeros afios de vida), el impacto sobre el ingre-
so per cdpita podria ser muy significativo. Un andlisis mds reciente encuentra
que un incremento en la proporcién del gasto total en el sistema de salud con
respecto al PIB de 6.1% en el 2003 hasta alcanzar un 7.7% en el 2015 permitirfa
reducir la tasa de mortalidad en menores de un afo en 40.5% y la tasa de mor-
talidad materna en 57.8% y asf lograr las metas de los Objetivos del Milenio,
tanto para la tasa de mortalidad infantil, como la de mortalidad materna.” Estas
mejoras, no sélo elevarfan el bienestar inmediato de la poblacién afectada, sino
también contribuirfan al crecimiento de largo plazo.

Salud y trampas de pobreza

El nivel de salud es también uno de los principales determinantes de la pobreza
y su persistencia en el tiempo: las llamadas trampas de pobreza. Las trampas de
pobreza ocurren porque la salud y la nutricién infantiles determinan de mane-
ra importante la capacidad de desarrollo cognitivo y la productividad del adul-
to y, por ende, su nivel de ingreso.” A su vez, el nivel de ingreso y la educacién de

‘Véase Mayer-Foulkes (2001a).

’Estimaciones realizadas por la Secretarfa de Salud a peticién de la CMMS. Para este célculo se utilizé una
regresion lineal para cada una de las tasas de mortalidad mencionadas, tomando como variables independientes el
gasto total en salud, la proporcién de hogares con agua potable y la proporcién de poblacién alfabeta. Se utilizé una
muestra compuesta por 171 paises. Las variables se introdujeron en su transformacién logaritmica. Cabe destacar
que las estimaciones asumen que la eficacia del gasto en salud de México es similar al promedio de la muestra.

*Para que exista una trampa de pobreza basta que se presenten estos dos elementos: a) una baja o nula acu-
mulacién de capital educativo para un grupo de la poblacién, caracteristica que impide una insercién exitosa en el
mercado laboral y conduce a un bajo nivel de ingresos laborales, y b) una baja o nula movilidad econémica para la
poblacién de dicho grupo.
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los padres afectan la salud y nutricién de los hijos, y de esta manera se reprodu-
ce el circulo vicioso de la pobreza extrema.

Diversos estudios sobre los efectos de la salud y la nutricién en la educacién
muestran que las deficiencias de micronutrientes y la presencia de desnutricién
proteico-energética afectan de forma negativa el desempeno escolar. De igual
manera, la sensacién de hambre genera falta de atencién. Sin embargo, el impac-
to del estado de salud sobre el rendimiento educativo no se presenta solamente
a través de deficiencias en la ingestién de nutrientes. El desarrollo infantil tem-
prano es un elemento critico para el progreso cognitivo, emocional y fisico de
los individuos. Mds auin, un desarrollo infantil adecuado depende en gran medi-
da de una apropiada atencién prenatal de la madre, de un parto realizado bajo
supervision médica adecuada, y de la oportuna y apropiada atencién médica
preventiva y curativa durante la nifiez.

Cuando los miembros de una familia gozan de buena salud, el padre y la
madre estdn en posibilidad de buscar y tener un trabajo remunerado, pueden
generar riqueza y consecuentemente pueden alimentar a sus hijos y enviarlos a
la escuela. Nifios sanos y bien nutridos tendrdn un mejor rendimiento escolar,
lo que impactard positivamente en el ingreso futuro. Ademds, si los padres estdn
seguros de que sus hijos tienen una alta probabilidad de vivir hasta ser adultos,
tendrdn por lo general un menor nimero de hijos y podran invertir mds en la
salud y la educacién de cada uno de ellos. Este es el circulo virtuoso que resulta
de invertir en las primeras etapas de la infancia.

En México hay evidencia estadistica de que un grupo de la poblacién vive en
una trampa de pobreza. Romper con dicha trampa tendria un impacto sobre la
poblacién afectada y también sobre el crecimiento econémico en su conjunto.

Situaciones adversas sistémicas e idiosincrdsicas
y trampas de pobreza

Las trampas de pobreza se pueden desencadenar no sélo por invertir de mane-
ra insuficiente en el desarrollo humano en la edad temprana, sino también
como consecuencia de enfermedades catastréficas, discapacidad (temporal o
permanente) y muertes prematuras, no sélo por los gastos adicionales que
dichas situaciones generan sino también porque cuando éstas afectan a los per-
ceptores de ingreso, el hogar puede quedar sumido en niveles de pobreza que se
transmiten de manera intergeneracional. De allf la importancia de contar con
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mecanismos de proteccién social que mitiguen el impacto de situaciones adver-
sas en la poblacién pobre o en severo riesgo de empobrecerse.

Sila salud es un acervo, no sélo es importante crear incentivos e implemen-
tar las politicas para invertir en salud, sino también evitar, o por lo menos mini-
mizar, su deterioro en situaciones adversas. Estas situaciones adversas pueden
ser idiosincrésicas (enfermedad, muerte, desempleo, o una mala cosecha) o sis-
témicas (epidemias, crisis econémicas o desastres naturales).

En general, las crisis macroeconémicas tienen un impacto negativo sobre la
inversion en capital humano. En México, durante la crisis de los ochenta, los
indicadores mds sensibles a cambios en los niveles de ingreso se deterioraron.
Por ejemplo, la mortalidad de menores de un ano y de nifios en edad preescolar
causadas por deficiencias nutricionales se incrementaron, revirtiendo la ten-
dencia observada en la década anterior. Si bien no se han analizado de manera
sistemadtica el impacto de los desastres naturales, la escasa evidencia disponible
indica que pueden afectar de manera importante el acervo de capital humano
de la poblacién afectada y el ritmo con que éste se acumula.

Las trampas de pobreza que se generan por eventos adversos sistémicos e
idiosincrdsicos no sélo exponen a numerosas personas a una situaciéon de
pobreza, sino que las excluyen de contribuir productivamente (o tan producti-
vamente como podrian) a la economia del pafs. Para evitar estas consecuencias
es importante contar con redes de proteccién social que minimicen el impacto
de riesgos catastréficos sobre las familias. Dados los niveles de pobreza prevale-
cientes en México y la presencia de fallas de mercado, la accién publica es
necesaria para evitar estragos asociados a los riesgos sistémicos. Es necesario
contar con redes de proteccién social de respuesta rdpida y focalizada, como
transferencias en efectivo o en especie, programas de retencién escolar, progra-
mas de empleo temporal, para nombrar algunos ejemplos.

En el caso de situaciones adversas idiosincrdsicas, la compra de asegura-
miento ayuda a los individuos a protegerse contra posibles eventos adversos que
pueden reducir temporal o permanentemente su nivel de consumo. En el caso
de eventos adversos sobre la salud, los individuos pueden protegerse mediante
la adquisicién de seguros médicos privados o el acceso a seguros publicos. Sin
embargo, el acceso de las personas y familias a mecanismos formales de asegu-
ramiento se ve limitado por problemas de informacién, asi como por practicas
a través de las cuales ciertos proveedores captan la parte mds rentable de la
demanda. Por otra parte, las restricciones de acceso al crédito también reducen
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la capacidad de los individuos para suavizar su consumo intertemporal. Uno de
los efectos mds comunes de un evento adverso en salud son los gastos adiciona-
les que tienen que realizar las personas y los hogares. Debido a estos gastos, las
personas de bajos ingresos que no cuentan con acceso a los mecanismos formales
de aseguramiento se encuentran expuestas al circulo vicioso que vincula el pade-
cimiento de una enfermedad con el empobrecimiento temporal o permanente.

En suma, la accién publica tiene un papel importante en la proteccién del
acervo de salud ante situaciones adversas. La accién gubernamental oportuna
puede mitigar las consecuencias negativas de los eventos adversos sobre el cre-
cimiento y la pobreza.

Las fallas del mercado y la inversion en salud

En todos los paises y sobre todo en aquéllos donde hay un grupo significativo
de poblacién pobre, la inversidn privada en salud estard por debajo del 6ptimo
social debido a la presencia de las llamadas “fallas del mercado”. Las fallas del
mercado estdn asociadas, por ejemplo, a los siguientes factores:

+ Las restricciones de acceso al crédito y al aseguramiento que enfrenta
sobre todo la poblacién pobre y que le llevan a invertir por debajo del 6ptimo
en nutricion, salud y educacién.

+ La falta de informacidn, sobre todo en la poblacién de bajos ingresos, de
los beneficios que conlleva invertir en nutricién, salud y educacién durante las
primeras etapas de la infancia.

« La excesivamente alta preferencia por el consumo presente de la poblacién
pobre, dados los bajos ingresos y la reducida esperanza de vida.’

Ya que existe evidencia de fallas de mercado en la inversién en salud, la
accién publica estd mds que justificada desde el punto de vista econémico.
Dicha accién puede darse, por ejemplo, a través de los siguientes mecanismos:

+ Crear un sistema de salud financiado total o parcialmente con recursos
gubernamentales, al cual puede tener acceso toda la poblacién de manera gra-
tuita o casi gratuita. Estas son las acciones publicas por el lado de la oferta de
salud que incluyen la construccién de infraestructura y el pago de los servicios
y bienes asociados a su operacion.

*Por ejemplo, los hogares pobres dan prioridad a alimentar y cuidar al perceptor de ingresos porque no pueden
darse el lujo de que éste falle. Esto ocurre a expensas de invertir en la nutricién y la salud de las mujeres y los nifios.
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+ Subsidiar la demanda de servicios de salud a través de un sistema de asegura-
miento publico universal, financiado total o parcialmente con recursos guberna-
mentales donde los proveedores pueden ser tanto del sector piblico como privado.

+ Subsidiar la inversién de los hogares en la salud de sus miembros. Estas
son las acciones publicas por el lado de la demanda de salud que incluyen los
programas de transferencias condicionadas en efectivo, como es el caso de
Oportunidades.

» Establecer los marcos regulatorios requeridos para corregir las fallas del
mercado o mitigar su impacto. Por ejemplo, hacer obligatoria la contribucién al
sistema de seguridad social para evitar las distorsiones relacionadas con un
mercado exclusivamente privado.

Ademds de las fallas del mercado, el sector salud se caracteriza por una fuerte
presencia de los llamados bienes publicos, cuyo papel se analiza a continuacién.

Los bienes puiblicos y la inversion en salud

Un bien publico es aquel que puede ser consumido de manera simultdnea por
todas las personas y del que no se puede excluir a ninguna. Es decir, es un bien
accesible para todos sin que su uso por cualquier agente cuestione su disponi-
bilidad para los demds. Esta caracteristica implica que es imposible o muy difi-
cil que resulte rentable invertir plenamente de forma privada en la produccién
de bienes publicos. Por ende, este tipo de bienes y servicios deben ser provistos
o promovidos por el sector ptblico.

Los bienes publicos en el sector salud incluyen: aquellos que influyen en la
salud publica, como el control de enfermedades transmisibles, los sistemas para
asegurar la potabilidad del agua, la reduccién de la contaminacién; aquellos rela-
cionados con la informacién y el conocimiento, como la proteccién de los dere-
chos a la propiedad intelectual para asegurar que se siga avanzando la investiga-
cién cientifica o la diseminacién y estandarizacién de la informacidén; aquellos
relacionados con la proteccién contra riesgos sanitarios como las campanas de
inmunizacion, la vigilancia epidemioldgica y la prevencién de siniestros.

Este tipo de bienes ptblicos contribuyen al crecimiento econémico a través
de los siguientes mecanismos: incremento en la productividad laboral (por ejem-
plo, el control de enfermedades transmisibles, la distribucién de micronutrientes
y las campafias de informacién sobre la buena salud); ahorros en gasto en salud e
incremento en la productividad en el sector; aumento del atractivo de inversién
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en el capital humano, aumento de la longevidad de los trabajadores y menor tasa
de depreciacién de tal inversién (por ejemplo, la ausencia de enfermedades, el
control epidemioldgico, los alimentos inocuos, la seguridad en el trabajo, la inves-
tigacién y el desarrollo para nuevos tratamientos, los sistemas de agua potable y
otros); fomento del desarrollo tecnolégico (por ejemplo, los sistemas de informa-
cion estandarizados, la proteccion a la propiedad intelectual, el conocimiento de
tratamientos nuevos, el descubrimiento y diseminacién de nuevas tecnologfas);
mejor ambiente de inversion; expansion del tamano del mercado (por ejemplo, el
acceso a la alimentacion inocua, el acceso al agua potable, los sistemas que asegu-
ran la calidad de los servicios de la salud, asi como las campanas de informacién,
entre otros), e infraestructura para los discapacitados.

Asimismo, los bienes publicos de la salud contribuyen a reducir las trampas
de pobreza, por ejemplo a través de la erradicacién de enfermedades mediante
la vacunacién de la poblacién, la reduccién de la contaminacién, la prevencién
de siniestros, la seguridad en el lugar de trabajo, las medidas publicas de pre-
vencién de desastres, y la vigilancia epidemioldgica, entre otros. Los bienes pu-
blicos, por su naturaleza no exclusiva, llegan a segmentos mucho mds amplios
de la poblacién y, por lo tanto, ayudan a disminuir las desigualdades que existen
en una sociedad.

El gobierno puede compensar la subinversién que, por definicién, existe en
bienes publicos. Esto no significa, sin embargo, que sea aconsejable invertir en
todos los bienes ptblicos sin analizar primero los costos y beneficios de cada
uno. La evidencia muestra que, por ejemplo, la inversién en la prevencién y en
politicas “saludables” (por ejemplo, en agua potable) tiene grandes beneficios.

En suma, si el objetivo es optimizar el uso de los recursos desde el punto de
vista social, la accién publica es necesaria tanto por la presencia de fallas del
mercado como de bienes publicos.

LA sALUD EN MEXICO
Los niveles de salud
Dado que la salud es un determinante clave del bienestar y el crecimiento poten-

cial de un pafs, ;cudl es el desempefio de los indicadores convencionales de
salud tanto en términos de niveles como de su evolucidn en el caso de México?
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Sitomamos la esperanza de vida al nacer como un indicador sintético del esta-
do de salud, México presenta niveles promedio de salud consistentes con su
nivel de ingreso per cdpita.” Sin embargo, cuando se utilizan indicadores
menos generales, como por ejemplo la tasa de mortalidad en menores de un
afio, se encuentra que México tiene una tasa 22% mayor que la esperada para
paises de un nivel de desarrollo similar. En 1998 (fecha del estudio), esto repre-
sentd cerca de 20 mil muertes infantiles por encima de lo que debiera obser-
varse." Es decir, con base en este indicador tan relevante, México muestra un
nivel de salud deficiente.

En términos de su evolucién, una forma de valorar el progreso de los indi-
cadores es comparar el avance observado con las metas de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.” Hasta la fecha, los avances son mixtos: por ejemplo,
el avance es adecuado para la tasa de mortalidad infantil y para la prevalencia
de bajo peso en menores de cinco afios, pero inferior al necesario para la tasa de
mortalidad materna. Entre 1990 y 2001, el avance de México en este tltimo
indicador fue de 32.7%, por debajo del ritmo de reduccién que serfa consis-
tente con la meta de los Objetivos, es decir, 44%. Por lo tanto, acelerar la reduc-
cién de la tasa de mortalidad materna representa uno de los retos importantes
para México. Los factores que estdn detrds de la alta mortalidad materna son la
persistencia de problemas de acceso oportuno a los servicios de salud y la ina-
decuada atencién del embarazo, parto y puerperio en los medios rurales y las
zonas urbanas marginadas.

Mas alld de los avances en los indicadores a nivel nacional, los indicadores de
salud en México presentan enormes diferencias entre regiones, etnias y grupos
socioeconémicos. Un ejemplo de esto es que en el municipio con menor Indice
de Desarrollo Humano, es decir, Metlaténoc, en el estado de Guerrero, la tasa de
mortalidad en menores de un afo es de 66.9 por cada mil nifios nacidos vivos,
mientras que la delegacién Benito Judrez de la Ciudad de México presenta una

"*Véase Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (2005).

"'Véase Bertozzi y Gutiérrez (2003).

" Las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio incluyen, entre otras, reducir a la mitad, entre 1990 y
2015, el porcentaje de personas cuyos ingresos sean inferiores a 1 d6lar por dia; reducir en dos terceras partes, entre
1990y 2015, la mortalidad de los nifios menores de 5 afios; reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la mor-
talidad materna y haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la propagacién del VIH/SIDA, la inci-
dencia del paludismo y otras enfermedades graves.
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tasa de 17.2." La tasa de mortalidad infantil del decil mds pobre es de 38 por mil
y la del decil mds rico es de 19.7 por mil. La estatura media de un adulto del decil
mads pobre es de 1.53m y la del decil mds rico es 1.61m.

La tasa de mortalidad materna también muestra grandes contrastes, pues las
cifras mds elevadas se registran en las zonas sur y centro del pais, y seis entida-
des federativas de estas zonas concentran mds del 50% de las muertes maternas.
Esto es probablemente el reflejo de las enormes disparidades en la cobertura del
parto en unidades médicas. La mitad de las entidades federativas tienen cober-
turas mayores a 90%, pero hay estados con coberturas por debajo de 60%. A
nivel municipal, segin la Encuesta Nacional de Salud (ENsa) 2000, el porcenta-
je de partos atendidos en los 386 municipios de muy alta marginacién (del total
de 2443 municipios en el pais) es ligeramente superior al 36%. En contraste, en
los 247 municipios menos marginados, la cobertura en unidades médicas alcan-
za casi el 94%. Algunos estudios presentan cifras todavia mds alarmantes: en
algunas comunidades indigenas el porcentaje de nacimientos atendidos en uni-
dades médicas es menos del 10%.

Dada la enorme desigualdad en los indicadores de salud, las metas de México
deben plantearse no sélo para el promedio del pafs, sino establecer maximos (o
minimos segun el indicador de que se trate) que deberdn alcanzarse, por ejemplo,
en el 2015 a nivel estatal y para los que sea posible también a nivel municipal.

Adicionalmente, las metas de México en materia de salud deben incluir los
nuevos desaffos de las enfermedades crénico-degenerativas, como los padeci-
mientos cardiovasculares y la diabetes mellitus. Esta dltima ha tenido un gran
crecimiento en los dltimos afos, ya que a finales de los afios setenta era la cuar-
ta causa de muerte en nuestro pafs y ahora es considerada la primera, provo-
cando el 12% de todas las muertes. Las enfermedades crénicas estdn asociadas
a cambios en los niveles de ingreso y en la estructura demografica.

La inversion puiblica en el sistema de salud
La inversion total (publica y privada) en salud que México realizé en el ano 2004
fue de 6.3% del p1B. Este porcentaje es menor al promedio latinoamericano
(6.5% durante 2003) y relativamente bajo si se le compara con el nivel de inver-

sién observado para 2003 en otros pafses con un nivel de ingresos semejante:

“Véase PNUD(2004).
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Costa Rica (7.3%), Brasil (7.6%) y Uruguay (9.8%). Asimismo, es un porcentaje
de inversién bajo comparado con los registrados en promedio para los paises de
la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (8.7%). En
Canadd, por ejemplo, la inversién en salud ascendié a 10.1% en 2004, y en los
Estados Unidos representé el 16.0% del PIB en 2004. En México la inversién
publica en el 2004 represent6 el 47% de la inversion total en salud, mientras que
paises latinoamericanos con ingresos similares o incluso inferiores al nuestro,
como Chile y Honduras, tuvieron una mayor participacién de la inversién publi-
ca (48.8% y 56.5%, respectivamente durante 2003)."

Mis alld de la comparacién internacional cabe preguntarse si los niveles de
inversién publica en salud en México son adecuados. La inversién publica en
salud se puede analizar considerando su monto total, las fuentes de financia-
miento y la distribucién de recursos canalizados al sistema de salud. La infor-
macién disponible sugiere que en México la inversién en salud es menor a la
requerida y a la esperada para un pais con el nivel de desarrollo y necesidades
como el nuestro; que el financiamiento tiene deficiencias y la distribucién de los
recursos no contribuye cabalmente a reducir las grandes disparidades en los
indicadores de salud mencionadas antes. Ademds, indica que los recursos no se
utilizan necesariamente en aquellas intervenciones que permiten obtener los
mejores resultados para la poblacién en su conjunto.

Como evidencia de que la inversién publica en salud es menor a la requeri-
da o esperada estdn las comparaciones internacionales mencionadas mads arriba,
pero, sobre todo, el comportamiento de los indicadores de salud descritos ante-
riormente. Otro elemento que evidencia la insuficiencia de la inversién publica
en salud son la proporcién de la poblacién no cubierta y el peso del llamado
“gasto de bolsillo” en el gasto en salud, sobre todo para la poblacién pobre.

"La inversién publica en salud incluye el gasto en todas aquellas actividades cuyo objetivo esencial es el restable-
cimiento, mantenimiento, mejoramiento y proteccién de la salud. La inversién sucede tanto fuera como dentro del sis-
tema de salud. Dentro del sistema de salud, las actividades de inversién mads relevantes comprenden: la promocién de la
salud y la prevencién de las enfermedades, el tratamiento de las patologias y la reduccién de la mortalidad prematura, la
provisién de cuidados a las personas con enfermedades crénicas, la provisién de cuidados a las personas con deficien-
cias, incapacidades o discapacidades relacionadas con la salud, la rehabilitacién, la provisién y administracién de la salud
publica, la gestién de programas de salud, seguros de salud y otros mecanismos de financiamiento, y la rectoria del sis-
tema de salud, asi como la inversién en bienes publicos del sistema de salud. Fuera del sistema de salud, las actividades
de inversién mds importantes incluyen los programas que mejoran la calidad de vida, nutricién y educacién de los indi-
viduos, la infraestructura sanitaria bésica y de agua potable, el desarrollo ecolégico sustentable, las comunicaciones y
transportes y la vivienda asi como la inversién en bienes ptiblicos fuera del sistema de salud. En este informe s6lo se ana-
liza el gasto dentro del sistema de salud y el correspondiente al programa focalizado de transferencias condicionadas
Oportunidades. Las cifras mencionadas en el texto se refieren al gasto dentro del sistema de salud tinicamente.
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Uno de los principales objetivos de un sistema de salud moderno es garan-
tizar la equidad, a través de esquemas de financiamiento justos que protejan a
toda la poblacion contra gastos excesivos por motivos de salud —particular-
mente contra riesgos que pudieran generar trampas de pobreza— y que pro-
muevan una mayor igualdad en el acceso a la atencién y en las oportunidades
para mejorar las condiciones de salud. En este sentido el sistema mexicano pre-
senta un desempeno inadecuado. Una alta proporcién de las personas (mds del
50%) no estd cubierta por la seguridad social, el gasto de bolsillo representa més
de la mitad del gasto total en salud y, por lo mismo, un alto porcentaje de los
hogares mexicanos corre el riesgo de incurrir en gastos catastréficos por moti-
vos de salud e intensificar su grado de pobreza o convertirse en pobres.

En el estudio comparativo internacional realizado por la Organizacién
Mundial de la Salud en el afio 2000 se establecié que el problema mds critico que
present6 México a finales del milenio, al ocupar el lugar nimero 144 de entre 189
paises, fue el de la “equidad en la contribucién financiera,” ya que mds de la mitad
de la poblacién estaba excluida de sistemas de seguridad social y casi la totalidad
del dinero que circulaba en el sector privado provenia de gastos de bolsillo.
Ademds de que el sistema de salud, medido a través de otros indicadores de
desempeiio y calidad, estaba entre los lugares 55 y 64, posiciones poco halagiiefias
para un pafs que se encuentra entre las principales economfas del mundo.

El peso desproporcionado del gasto de bolsillo tiene dos consecuencias
negativas: es ineficiente, porque se pierde la oportunidad de agrupar riesgos y
refuerza la desigualdad econémica. Esto ocurre porque el gasto de bolsillo tien-
de a ser mayor, como porcentaje del ingreso total familiar, en los hogares mds
pobres. Segtin la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH)
de 2004, si bien el gasto de bolsillo promedio por familia es mayor en términos
absolutos conforme aumenta el ingreso, la poblacién mexicana ubicada en el
decil mds bajo de ingresos dedica, en pagos directos, alrededor de 8.5% de su
ingreso a la atencién de su salud, mientras que los hogares del decil de mayores
ingresos dedican el 2.6% del mismo.

El gasto publico ejercido a favor de la poblacién sin acceso a la seguridad
social es altamente progresivo (y pro-rural) y el gasto en beneficio de la pobla-
cién con acceso a la seguridad social es altamente regresivo (y pro-urbano). El
efecto combinado de la suma de ambos gastos implica que la distribucién del
gasto publico total en salud resulta ligeramente regresiva a nivel nacional, aun-
que se vuelve pricticamente neutral si se excluyen, en el caso del Instituto
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Mexicano del Seguro Social, las contribuciones de los beneficiarios (trabajado-
res y patrones) y sélo se consideran las contribuciones del gobierno federal (a
través de impuestos generales).

Dada la gran desigualdad observada en los indicadores de salud, encontrar
que el gasto publico en salud es, en el mejor de los casos, neutro desde el punto
de vista distributivo es un defecto del sistema que habrd que corregir. Lo desea-
ble y conveniente serfa que el gasto ptiblico en salud fuera altamente redistribu-
tivo. Es importante senalar que en los dltimos afios se han hecho esfuerzos por
corregir esto pero que resultan todavia insuficientes. El cambio mads significati-
vo entre los aflos 2000 y 2006 ha sido el incremento de mds de 70% en términos
reales de los recursos federales para la poblacién sin seguridad social.
Considerando que la poblacién sin seguridad social representa poco mds de la
mitad de la poblacién nacional, a pesar del incremento todavia existe un desba-
lance en el gasto publico por beneficiario a favor de la poblacién asegurada.

El aumento mencionado en el pédrrafo anterior estd asociado a la reciente
introduccién del Seguro Popular. Al cierre de 2005, el Seguro Popular habia
incorporado a 11.4 millones de personas principalmente de los dos deciles de
menor ingreso. El Seguro Popular es un esquema de aseguramiento en salud
que se enfoca a las familias que por sus condiciones laborales no cuentan con
acceso a la proteccion de las instituciones de seguridad social. La progresividad
del gasto canalizado a través del Seguro Popular permite esperar que el incre-
mento del gasto en salud a través de este instrumento tendrd un impacto posi-
tivo en la cobertura de la poblacién en condiciones de pobreza. Es importante
recalcar que el Seguro Popular debe verse como una solucién transitiva ya que
el esquema ideal es aquel adonde la totalidad de la poblacién esté inscrita en el
sistema formal de seguridad social.

El aseguramiento en salud que provee el Seguro Popular cuenta con un
paquete de intervenciones médicas y medicamentos explicitamente definidos.
La incorporacién de familias se realiza mediante un esquema de prepago subsi-
diado, mientras que los servicios de salud a la persona se distribuyen en un
paquete de servicios esenciales y en un paquete de servicios de alto costo finan-
ciado a través de un Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos.

Al mismo tiempo que existen marcadas diferencias en la asignacién de
recursos entre la poblacién cubierta y no cubierta, hay también una desigualdad
en la asignacion geografica de recursos, resultado de la distribucién histérica de
fondos federales hacia las entidades con base en los requerimientos determina-
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dos por la oferta de servicios. La distribucién muestra una diferencia de 6 a 1
entre la entidad con mayores recursos publicos per cépita y la entidad con
menores recursos, sin que esta diferencia se explique por variaciones en las con-
diciones o en las necesidades de salud de la poblacién en unos y otros estados.
Por ejemplo, el gasto per cdpita para la poblacién asegurada del Distrito Federal
es seis veces mayor que el gasto correspondiente al Estado de México. El gasto
per cdpita para poblacién no asegurada es cuatro veces mayor en Baja
California Sur que en Chiapas. La diferencia mds marcada se observa entre el
gasto per cdpita en la poblacién asegurada del Distrito Federal (7,046 pesos en
2003) y el de la no asegurada en el Estado de Puebla (616 pesos). De hecho,
Puebla tiene el indice de mayor desigualdad en la asignacién del gasto en salud
entre poblacién asegurada y no asegurada, a pesar de la enorme pobreza que
priva en el estado.

Con base en el indice de marginacién elaborado por el Consejo Nacional de
Poblacién se concluye que aquellos estados con un indice de marginacién
menor son los que reciben mayor cantidad de recursos publicos, y que a la vez
su poblacién cuenta con una mayor cobertura de la seguridad social. Muy por
el contrario, en los estados que presentan un indice de marginacién mayor, los
recursos publicos destinados a la salud son menores y su poblacién, en gran
medida, no se encuentra protegida por la seguridad social. Esta diferencia en
cobertura, aunada al hecho de que las entidades federativas con grado de mar-
ginacién alto gastan, en promedio, menos recursos en la poblacién no asegura-
da, ocasiona una gran disparidad.

En la medida en que las tasas de mortalidad materna e infantil estén deter-
minadas de manera importante por las condiciones de acceso a los servicios de
salud, entonces es vélido preguntar cudl serfa el costo de eliminar las barreras al
acceso. En 2004, cada asegurado por algin esquema publico de aseguramiento
costé al sector publico $2,682 pesos en promedio. Si tomamos este costo pro-
medio como pardmetro, ofrecer la misma cobertura a toda la poblacién reque-
rirfa que el gasto publico en salud se incrementara en un monto equivalente a
alrededor de 1% del p1B."”

Estudios recientes muestran que la inversién publica en salud es rentable
cuando ésta ocurre en contextos institucionales razonablemente adecuados.

" Estimaciones realizadas por la CMMS. Se asume que los recursos destinados a otros servicios de salud dis-
tintos a la atencién médica permanecen sin modificacién.
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Segun estimaciones del Banco Mundial (2004), para paises con un indice de
calidad de las instituciones igual a la media, un incremento de 10% en el gasto
publico en salud como proporcién del PIB estarfa asociado a una reduccién de
7% en la mortalidad materna, una reduccién de 0.69% en la mortalidad en
menores de cinco anos y una disminucién de 4.14% en el bajo peso de nifos
menores de cinco anos.

Subsidios al consumo familiar en salud: el programa Oportunidades

Ademads del sistema de salud, existen en México diferentes programas guberna-
mentales que producen beneficios para la salud, el mds importante en términos
de recursos y cobertura es el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades
administrado por la Secretarfa de Desarrollo Social.

Oportunidades es un programa de transferencias en efectivo, condiciona-
das al cumplimiento de ciertas pautas. El gobierno transfiere dinero de manera
directa a la familia, con la condicién de que todos los miembros acudan a los
servicios de salud, que las madres asistan a sesiones de informacién nutricional
e higiene y que los ninos asistan a la escuela. Este programa no sélo incrementa
los ingresos de manera temporal, sino que, ademds, fomenta mejoras en la pro-
ductividad y en los salarios futuros de los nifios beneficiados por su impacto en
el capital humano. En el 2005 Oportunidades atendid, aproximadamente, a 5
millones de familias en mds de 70 mil localidades de todo el pais, tanto en zonas
rurales como urbanas, con un presupuesto superior a los 25 mil millones de
pesos. Esto representa mds del 100% de las familias situadas por debajo de la
linea de pobreza alimentaria en el afio 2002."

El programa Oportunidades ha sido sujeto a una rigurosa evaluacién de
impacto, incluyendo el impacto sobre indicadores de salud. Algunas estimacio-
nes indican que la incorporacién al programa Oportunidades se asocia con una
reduccion de 11% en la mortalidad materna y de 2% en la mortalidad en meno-
res de un ano. Para el caso de la mortalidad materna, el efecto de Oportunidades
es mds fuerte en municipios de media y muy alta marginacién, y para el caso de
mortalidad infantil, en municipios de muy alta marginacién. El consumo pro-
medio de alimentos de los hogares de Oportunidades, después de un ano de
operacién del programa, era 11% mayor al de hogares no participantes. Este

"*Fosado y Lépez-Calva (2004).
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aumento se debe en gran parte a mayores gastos en frutas, verduras y produc-
tos animales. La ingesta calérica media de los hogares aument6 en 7.8%.
Debido al procedimiento de seleccién de los beneficiarios, Oportunidades
es un mecanismo redistributivo importante. Un andlisis de la incidencia del
gasto publico en salud muestra que el pago a los pensionados del ISSSTE es el
gasto mds regresivo y las transferencias del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades (antes Progresa) es el rubro de gasto mds progresivo.”

La proteccion social para riesgos de salud

Hacer frente a la enfermedad cuando no se cuenta con mecanismos que permi-
tan protegerse ante el riesgo de su ocurrencia, conlleva la posibilidad de empo-
brecerse o, incluso, de caer en una trampa de pobreza. Esta situacién no afecta
de igual forma a toda la poblacién. Es mds probable incurrir en gastos catastro-
ficos de salud o caer en una trampa de pobreza conforme disminuye el nivel de
ingreso de la familia, lo cual implica una alta inequidad en el impacto que tiene
la falta de salud sobre la poblacién.

El aseguramiento es fundamental para reducir el impacto de los eventos
idiosincrdsicos de salud. En la medida en que los esquemas de aseguramiento
no lleguen a los grupos mds pobres, aumenta la probabilidad de que las familias
caigan en trampas de pobreza. La falta de proteccion social ante riesgos idiosin-
crasicos de la salud causé que en el 2002 cerca de 900 mil hogares incurrieran en
gastos catastréficos y 4 millones de hogares sufrieran un gasto “empobrecedor”.

Desde una perspectiva meramente econémica, el aseguramiento puede
verse como “la otra cara de la moneda” de la inversién en capital humano. El ase-
guramiento previene el deterioro del capital humano ante eventos adversos de
salud que el individuo o las familias no pueden evitar.

La proporcién de personas aseguradas en México es relativamente baja:
como ya se dijo, mds del 50% de la poblacién no cuenta con seguro médico a
través de la seguridad social. Hasta antes de la puesta en marcha del Seguro
Popular, en el sistema de salud han existido programas y esquemas asistenciales
para quienes no tienen acceso a la seguridad social, sin embargo, su cobertura
ha sido limitada. Como lo refleja la gran participacién del gasto de bolsillo en el
gasto en salud, los servicios publicos no estdn otorgando un nivel de proteccién

"7Véase Lustig (2005).
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adecuado sobre todo desde el punto de vista financiero. El esquema de los pro-
gramas de aseguramiento publico vigente, es deficiente: no es universal, no
mancomuna riesgos, deja desprotegidos a los usuarios ante ciertos eventos ries-
gosos, y la asignacién de recursos estd sesgada a servicios menos costo-efectivos
que los servicios preventivos.

Algunos elementos deseables que debe tener el sistema de aseguramiento en
México son: un esquema universal que cuente con un fondo tinico de mancomu-
nacién que contribuya a eliminar los problemas de informacién asimétrica; un
marco legal y regulatorio que contemple de manera integral y general los aspectos
de recaudacién, mancomunacién, pago y provisién de servicios de salud, inte-
grando a todas las entidades involucradas en el sector y con cobertura a toda la
ciudadania; que se separen las funciones de financiamiento de las de mancomu-
nacién y de la provisién de servicios; una cobertura bdsica que si bien puede ser
responsabilidad gubernamental no necesariamente tiene que ser provista por el
Estado, y un conjunto de servicios que sea a la vez el mds costo-efectivo en térmi-
nos econémicos y aceptable desde la perspectiva de la sociedad.”

En su forma actual el sistema de salud no cumple atin con las condiciones
deseables de un esquema de aseguramiento, aunque presenta iniciativas de ase-
guramiento voluntario que hacen posible avanzar de manera paulatina hacia el
modelo buscado. Como ya se ha mencionado, con el establecimiento del Seguro
Popular ya se ha logrado asegurar alrededor de una quinta parte de las personas
que anteriormente carecfan de proteccidn financiera contra riesgos de salud.

Este esquema de aseguramiento muestra también algunos elementos que
pueden permitir avanzar hacia una separacion efectiva del financiamiento y la
provision de servicios de salud. En este caso el Gobierno Federal opera signifi-
cativamente como un asegurador, mientras que los gobiernos estatales adquie-
ren el papel de administradores y proveedores. Sin embargo, no se observa de
manera generalizada un mecanismo similar para el flujo de recursos desde los
gobiernos estatales hacia las unidades médicas, que son las prestadoras directas
de los servicios de salud. Para que la separacion entre financiamiento y provi-
sién de servicios derive en una mayor correlacién entre recursos publicos y
necesidades de salud, el Seguro Popular debe madurar hasta que los mecanis-
mos de transferencia de recursos desde su origen y hasta llegar a las unidades
médicas queden perfectamente definidos.

®Véase Cruz et al. (2004).
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Mads ain, un mecanismo de pagos claro y eficiente harfa mds facil transitar
en el futuro hacia un fondo tnico de financiamiento. La existencia de un fondo
de financiamiento mancomunado es posible incluso ante la fragmentacion del
sistema de salud en varias instituciones, pero para esto es necesario establecer
también mecanismos claros de portabilidad de beneficios entre los diferentes
sistemas de aseguramiento que conforman la proteccién social en salud.

La universalidad en la cobertura requiere que la poblacién actualmente no
asegurada tenga acceso a un esquema formal de aseguramiento con financia-
miento predominantemente publico. Esto representarfa un avance importante
hacia la consolidacién o agregacién de riesgos de la poblacién no asegurada. La
canalizacién de una buena parte del gasto de bolsillo a través de un esquema
formal de prepago representa una mejora significativa para minimizar el riesgo
en salud al que las familias estdn actualmente expuestas.

RECOMENDACIONES

Recomendacion 1. Establecer metas de resultado congruentes con el nivel de ingre-
so per cdpita de México

En México, pais que se encuentra entre las economias mds importantes del
mundo, hay un rezago significativo y una gran desigualdad en indicadores bdsi-
cos de salud como la tasa de mortalidad infantil y la tasa de mortalidad materna.
En este ultimo, el grado de avance estd por debajo del requerido para cumplir
con la meta de los Objetivos del Milenio. Con el fin de enfocar mejor los esfuer-
zos institucionales y los recursos, se requiere un replanteamiento de las metas,
para ir “mads alld” de los Objetivos del Milenio:

1. Para los indicadores de salud como la mortalidad infantil y la mortalidad
materna, se debe plantear una fecha mds cercana que el 2015 para el logro de la
meta.

2. En el caso de indicadores que presentan grandes brechas entre regiones,
deben plantearse metas a nivel subnacional y en términos absolutos: por ejem-
plo, que en el 2015 ningtin municipio tenga una tasa de mortalidad infantil por
encima del promedio nacional de 1990.

3. Incorporar metas para reducir la incidencia de enfermedades crénico-
degenerativas mismas que han crecido de manera alarmante.
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Recomendacidn 2. Aumentar la inversion publica en salud, cambiar su composi-
cion e introducir nuevos mecanismos de transparencia y rendicion de cuentas, con
miras a mejorar la efectividad y eficacia del gasto en salud

El nivel y la distribucién de la inversién en salud son inadecuados para abatir los
rezagos existentes. Se propone:

1. Incrementar la inversién en salud dentro del sistema de salud, entre 1%
y 1.5% del P1B de aqui al 2015. Este aumento —si los recursos son bien utiliza-
dos— corregirfa parte importante de los rezagos y la desigualdad en los indi-
cadores de salud.

2. Corregir cuanto antes la relacién inversa entre grado de marginacién del
municipio y recursos publicos recibidos y vincular la reasignacién de recursos
al logro de las nuevas metas propuestas a nivel subnacional y a un esquema de
cobertura universal frente a riesgos de salud.

3. Garantizar la disponibilidad de recursos presupuestales para el cumpli-
miento de los objetivos planteados por la reforma a la Ley General de Salud
realizada en 2003 que establece la creacion del Sistema de Proteccién Social en
Salud.

4. Garantizar un esfuerzo coordinado de la inversién requerida fuera del
sector salud para el logro de las metas y la cobertura universal: por ejemplo,
agua potable, vialidad segura, mayor educacién bdsica de las mujeres, informa-
cién sobre prevencion de enfermedades y proteccién del medio ambiente.

5. Introducir nuevos esquemas de transparencia y rendicién de cuentas con
la participacién de los usuarios y llevar a cabo ejercicios de evaluacién técnica,
financiera y de impacto de los programas gubernamentales.

6. Privilegiar el financiamiento de aquellas intervenciones, tanto de salud a
la persona como de salud publica, que sean mds costo-efectivas. Para esto es
necesario establecer formas de jerarquizar los programas y acciones con susten-
to técnico. En particular, es importante reorientar el gasto de la atencién médi-
ca a la prevencion.

Lo anterior, aunado a las reformas a la seguridad social que se mencionan
mads adelante, debiera llevar a los siguientes resultados: i) lograr las nuevas
metas de resultados mencionadas anteriormente, ii) garantizar una cobertura
universal contra riesgos de la salud (sobre todo los catastréficos) iii) reducir la
proporcién de gasto de bolsillo a niveles comparables con las mejores précticas
a nivel internacional y iv) disminuir el desperdicio de recursos.
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Recomendacién 3. Reformar el sistema de proteccion social para riesgos de salud

El sistema de seguridad social para riesgos de salud actual es ineficiente porque
no integra la totalidad de los riesgos, y es desigual porque mds del 50% de la
poblacién no estd cubierta. Por ello se propone una reforma al sistema actual
que no necesariamente implica tener que eliminar o fundir las instituciones
encargadas de la atencién médica.” A continuacién se detallan los componen-
tes del esquema propuesto:

1. Establecer un fondo tnico de financiamiento para la compensacién de
riesgos a nivel nacional. Esto permitirfa obtener una ganancia fuerte en la efi-
ciencia del sistema, porque eliminaria la fragmentacién actual.

2. Definir de manera explicita las intervenciones de atencién médica que
estarfan cubiertas por este fondo. El propésito de esto es identificar aquellos
riesgos que se consideren prioritarios, ya sea por su impacto en el nivel de
salud de la poblacién en general o porque el costo de su atencién pueda des-
capitalizar a la poblacién de menores ingresos (y crear o profundizar las tram-
pas de la pobreza). La amplitud de las intervenciones cubiertas por este segu-
ro estard determinada, en primer lugar, por la capacidad financiera del gobier-
no federal, toda vez que su financiamiento provendria principalmente de
recursos presupuestales (contribuciones complementarias menores de los
hogares de mayores ingresos podrian considerarse por cuestiones de equidad
y eficiencia).

3. Cualquier otra contingencia de salud debera ser atendida por esquemas
complementarios, que pueden o no estar asociados al régimen laboral de los
beneficiarios.

4. Permitir a multiples instituciones ser proveedoras de servicios de salud.
Si bien los recursos para la atencién médica saldrén del fondo tnico de finan-
ciamiento, esto no significa que deba existir una institucién tnica para la pro-
vision de los servicios. En particular, se puede considerar la posibilidad de que
el 1Mss, el 1SSSTE y los servicios de salud de los estados ofrezcan los servicios
que cubre este seguro, sin quedar excluida la posibilidad de que otras institu-
ciones (publicas o privadas) puedan también participar como proveedores.

" Idealmente, la reforma integral del sistema de salud deberia hacerse con base en una concentracién de los
sistemas actuales, para generar la mayor eficiencia. Sin embargo, hacerlo puede llevar afos sino décadas debido a
los predecibles obstéculos politicos que esto llevaria. Por ello, el informe propone seguir una alternativa que con-
juga una mayor eficacia (que el sistema actual) con la viabilidad politica.
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Permitir la existencia de multiples proveedores podria mejorar la eficiencia y
resultar en servicios mds sensibles a las preferencias de los usuarios, como
resultado de la competencia.

5. Garantizar la portabilidad de derechos. La cobertura de los servicios
incorporados en este seguro a toda la poblacién significa, también, que los
beneficiarios pueden cambiar su situacién laboral o su ubicacién geografica sin
perder su derecho a la atencién médica.

Recomendacion 4. Invertir en programas de prevencion de mortalidad materno-
infantil y desarrollo infantil temprano

La mayorfa de las causas de la mortalidad materna y de la mortalidad en meno-
res de 5 afnos se presenta con mayor frecuencia en las comunidades mds pobres
del pais y actualmente ya se cuenta con alternativas costo-efectivas para su pre-
vencidn. Su atencidn prioritaria puede no sélo reducir la mortalidad para el pais
en su conjunto, sino también puede ser un instrumento importante en la reduc-
cién de la desigualdad en el acceso a servicios de salud. En particular, se reco-
mienda lo siguiente:

1. Establecer redes de urgencias obstétricas que gocen de capacidad resolu-
tiva para brindar atencién médica oportuna y asi prevenir y tratar padecimien-
tos hipertensivos y de hemorragias del embarazo, que constituyen las principa-
les causas de mortalidad materna.

2. Asignar recursos etiquetados para combatir las principales causas de
mortalidad materna e infantil.

El desempeiio laboral y la capacidad de aprendizaje a lo largo de la vida se
fundamentan en el desarrollo infantil temprano. Asegurar la nutricién y la salud
desde la gestacién y los primeros dos anos de vida, constituye un elemento esen-
cial del combate de la pobreza. Se recomienda:

1. Continuar con los programas exitosos como el programa de transferencias de
ingreso condicionadas Oportunidades y la consolidacién del Seguro Popular de
Salud, asf como otros cuya evaluacién arroje resultados positivos y llevar a cabo las
modificaciones requeridas para aumentar mds aun su efectividad.

2. Desarrollar programas que contribuyan a mejorar los niveles de educa-
cién, las oportunidades de ingreso y el poder de decisién dentro y fuera del
hogar de las mujeres, tanto en zonas urbanas como en zonas rurales margina-

das.
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Recomendacidn 5. Proteger el acervo de salud en situaciones adversas sistémicas

México ha enfrentado crisis econémicas y desastres naturales, los cuales han
tenido impactos importantes sobre los niveles de salud de la poblacién sobre
todo en la poblacion pobre. A veces las situaciones adversas no afectan al pais
pero tienen efectos devastadores para las zonas pobres (como cuando baja el
precio del café, por ejemplo). Para mitigar el impacto de situaciones adversas
sistémicas se recomienda:

1. Generar fondos de contingencia durante los periodos de bonanza con
reglas claras y transparentes para su uso.

2. Tener la capacidad institucional para poner en marcha programas de res-
puesta rdpida que protejan a los hogares pobres de pérdidas irreparables en su
capital humano: por ejemplo, programas de respuesta rdpida a damnificados de
desastres naturales, programas de nutricién para mujeres embarazadas y nifos,
programas de transferencias en efectivo o en especie (condicionadas o no con-
dicionadas) y programas de empleo temporal.

No contar con estos mecanismos de proteccidn social frente a situaciones
adversas de cardcter sistémico puede retrasar de manera significativa el logro de
las metas de salud y con ello perder el impacto positivo que las mejoras en salud
pueden tener sobre el crecimiento econémico y la reduccién de la pobreza.



I. SALUD, CRECIMIENTO ECONOMICO Y
SUPERACION DE LA POBREZA

PARA ENTENDER LA RELACION entre salud y crecimiento econémico es necesa-
rio no solamente comprender las fuerzas positivas que la sustentan, tales como la
acumulacién de capital humano y fisico y el cambio tecnolégico, sino también las
fuerzas negativas que interfieren con ella, como fallas en el financiamiento de la
salud y la educacién. En este capitulo se estudia la salud como determinante del
nivel de ingreso y del crecimiento econémico, asi como de los niveles de pobreza.
Se identifican los canales a través de los cuales la salud actda y la posibilidad de
que los problemas de salud provoquen que las familias caigan en trampas de
pobreza; todo esto, enfocado al caso especifico de México. El andlisis de la salud
como determinante del desarrollo econémico se sustenta en la teorfa del creci-
miento y en el papel que la salud juega en la acumulacién de capital humano.

La nutricién y la salud desempenan un papel sustancial en el crecimiento
econdmico, tal como lo demuestran diversos estudios histéricos que se remon-
tan hasta dos siglos atrds en el caso de paises desarrollados. En los paises latino-
americanos se ha verificado una correlacién importante entre la esperanza de
vida y el ingreso, observacién que también se ha corroborado en el caso de
México. Una mejor comprension de la magnitud de este fendmeno y de los
mecanismos bajo los cuales opera, permitirfa disefiar e implementar politicas de
salud mds eficaces y por tanto mejor eslabonadas con el desarrollo econémico.

El vinculo entre salud y desarrollo econémico es bidireccional. Un mayor
desarrollo econémico permite a la poblacién de un pais obtener un mejor esta-
do de salud, y a la inversa: un mejor estado de salud promueve de modo natu-
ral un mayor desarrollo econémico, entendido este tltimo como una combi-
nacién del nivel de ingreso, su tasa de crecimiento y su distribucién entre la
poblacién.”

*Aunque no existe una definicién clara y precisa de desarrollo econémico, es comtn asociar un buen desa-
rrollo econémico con un buen nivel de ingreso, que ademds crece de forma sostenida y suficiente, y se distribuye
equitativamente entre la poblacién.

41
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Un mayor nivel de ingreso permite generar un mejor estado de salud median-
te la compra de servicios médicos, el acceso a la recreacién y el ejercicio fisico, la
ingesta de una dieta adecuada y el mejoramiento de la calidad del medio ambien-
te. En la direccién inversa, cuando los miembros de la familia estdn saludables y
cuentan con las medidas de higiene necesarias, la familia tiene mds posibilidades
de trabajar, de producir riqueza y de nutrir y educar a los hijos. En cambio, cuan-
do en una familia se padecen enfermedades o resulta demasiado dificil mantener
la higiene, se disminuye este conjunto de capacidades. Los que mads sufren la mala
salud son los menores, y las consecuencias pueden durar toda la vida.

El cardcter bidireccional de la relacién salud-ingreso fue formalizado ini-
cialmente por Grossman (1972), que considera la salud como un bien perdura-
ble. Todo individuo nace con un capital de salud, que se va depreciando con la
edad y puede ser incrementado mediante la inversién en insumos para la salud.
De esta manera, los individuos demandan salud por dos razones. Primero,
como bien de consumo, un buen estado de salud proporciona bienestar al indi-
viduo (dicho de otra forma, la enfermedad le genera malestar); en salud, como
en la mayorfa de los bienes, mds es mejor que menos, y por tanto conforme crece
su ingreso el individuo desea y puede consumir un mejor estado de salud. En
segundo lugar, como bien de inversidn, la salud determina el tiempo disponible
para desempenarse en el mercado laboral, donde el individuo genera ingresos
monetarios, y para trabajar en la produccién doméstica de bienes que le gene-
ran bienestar.”

Contextualizar la relacién salud-ingreso en un marco de demanda del con-
sumidor permite comprender mejor los mecanismos mediante los cuales opera.
En este marco, el vinculo bidireccional entre la salud y el ingreso estd determi-
nado principalmente por un vinculo, también de doble via, entre la salud y la
productividad laboral, donde esta tltima se determina a su vez, en gran medi-
da, por la capacidad del individuo para acumular capital humano.” La eficien-
cia con la que los individuos transforman servicios médicos y otros insumos en
un mejor estado de salud se incrementa conforme su educacién es mayor. Un

*En el modelo de Grossman, es crucial la distincién entre la demanda por salud y la demanda por servicios
médicos. En este caso, la atencién médica es sélo uno de los varios insumos para la salud, por lo que su demanda
se considera como derivada de la demanda de salud. El contexto tedrico necesario para este tratamiento de la
demanda por salud lo brindé Becker (1965) en su modelo de produccién doméstica.

?Becker (1993) afirma que se llama capital humano debido a que las personas no pueden ser separadas de su
conocimiento, de sus habilidades, de su salud o de sus valores de la misma forma que si pueden ser separados de
sus activos financieros y fisicos.
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individuo mds sano puede ser mds eficiente para transformar servicios educati-
vos y conocimiento en capital humano, y ademads tiene una mayor esperanza de
vida, es decir que cuenta con un horizonte de tiempo mds largo para explotar los
rendimientos de sus inversiones en capital humano.

Estos vinculos, que convierten a la salud en un generador de ingreso para las
familias, son los que interesan en particular para los efectos de este informe,
debido a que el objetivo principal es el disefio e implementacién de politicas
publicas que a través de mejorar el estado de salud de la poblacién estimulen el
desarrollo econémico. La salud no solamente es un importante determinante
del nivel de ingreso, sino también de la dindmica de crecimiento del mismo. Al
considerarse, junto con la educacién, como una forma de capital humano, un
buen estado de salud puede incrementar la capacidad de una familia o de un
pais para acumular riqueza.

LA SALUD COMO DETERMINANTE DEL INGRESO
Y EL CRECIMIENTO ECONOMICO

Las investigaciones sobre el impacto de la salud en el crecimiento econémico
analizan temas como la productividad laboral adulta, la inversién en capital
humano a lo largo del ciclo de vida, la carga econdémica de las enfermedades y
los problemas en la inversién de capital fisico debido a la existencia de epide-
mias (oMs, 2001).

Robert W. Fogel (1991,1992,1994a, 1994b), galardonado con el Premio Nobel
de Economia en 1993 por sus estudios de historia econémica sobre la relacién
de largo plazo entre la nutricidn, la salud y el crecimiento econémico, encuen-
tra que mds de la tercera parte del crecimiento econémico de Inglaterra en los
ultimos 200 afios puede atribuirse a mejoras en la alimentacién. La existencia de
un impacto de esta magnitud de la salud sobre el crecimiento econémico ha
sido verificada en diversos paises y épocas, incluyendo Latinoamérica y en par-
ticular México.

La salud no es sélo la ausencia de enfermedad, sino también la capacidad de
las personas para desarrollar todo su potencial a lo largo de la vida. La salud es
un acervo que los individuos poseen y que tiene un valor intrinseco y un valor
instrumental. La salud impacta el crecimiento econémico por muchos canales.
Reduce, por ejemplo, las pérdidas de produccién ocasionadas por la enferme-
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dad de los trabajadores; incrementa la productividad laboral del adulto y la
escolar de los nifos; aumenta la matricula escolar de los nifos y les permite
aprender mejor; hace posible utilizar recursos naturales que, debido a las enfer-
medades, eran total o practicamente inaccesibles, y libera recursos financieros
que de otro modo serfa necesario destinar al tratamiento de las enfermedades.

Aqui nos interesa analizar los primeros dos efectos, es decir, los relacionados
con la productividad laboral y con el capital educativo. En el primer caso, la salud
(o la falta de salud) impacta en el crecimiento econdmico a través de la produc-
tividad laboral adulta y la carga econdmica de las enfermedades. En el segundo
caso, la salud impacta de manera indirecta en el crecimiento econémico, ya que
aspectos como la salud infantil afectan el ingreso futuro de las personas a través
de la educacion. Este canal indirecto es mas facil de entender si se observa a nivel
de la familia: cuando una familia estd saludable, los padres tienen la posibilidad
de buscar y tener un trabajo, pueden generar riqueza y alimentar, proteger y
enviar a sus hijos a la escuela. Nifios sanos y bien nutridos tendrdn un mejor ren-
dimiento escolar; un mejor rendimiento escolar impactard positivamente en el
ingreso futuro. Ademds, si los padres estdn seguros de que sus hijos tienen una
alta probabilidad de vivir hasta ser adultos, tendrdn un menor nimero de hijos y
podrdn invertir mds en la salud y la educacién de cada uno de ellos.

Los resultados de investigaciones a nivel macroeconémico establecen que la
salud afecta el crecimiento y la educacién de manera positiva. Barro (1996) uti-
liza una muestra de 138 paises y encuentra que el crecimiento calculado para
tres periodos (1965-1975, 1975-1985, 1985-1990) tiene una correlacion positi-
va con la salud, medida a través de la esperanza de vida al nacer. En un andlisis
para siete paises avanzados, utilizando series de tiempo de mds de un siglo de
duracién, Arora (2001) concluye que las innovaciones en salud tuvieron un
impacto mayor en el crecimiento econémico que otras innovaciones como la
invencién de maquinaria y los avances en el transporte de la época. En un tra-
bajo comparativo entre paises, Gallup y Sachs (2000) encuentran que aquellas
regiones que presentan graves problemas de malaria tienen un crecimiento eco-
némico menor. Por su parte, Arcand (2001) analiza el impacto de la nutricién
sobre el crecimiento econémico en un estudio comparativo entre paises; los
resultados de su investigacién muestran de manera inequivoca que la nutricién
afecta el crecimiento econémico.”

*Véase ademds Barro (1991), Barro y Lee (1994), Barro y Sala-i-Martin (1995), Knowles y Owen (1995,
1997), Sachs y Warner (1995, 1997), Easterly y Levine (1997), Bhargava, Jamison, Lau, y Murray (2000).
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En el caso de los paises de Latinoamérica y el Caribe, Mayer-Foulkes (2001a)
encuentra que la salud, medida como la probabilidad de sobrevivir al préximo
grupo de edad y obtenida de la esperanza de vida por edad y sexo, presenta una
fuerte relacién de largo plazo con el crecimiento.” Para analizar la relacién direc-
ta entre salud y crecimiento en México, Mayer-Foulkes (2001b) hace un andlisis
sobre los determinantes del crecimiento entre las entidades federativas del pafs
para el periodo 1970-1995. El autor utiliza variables como la esperanza de vida y
la mortalidad para diferentes grupos de edad y presenta datos iniciales desde
1950 o0 1955, por lo que se puede observar la relaciéon de los rezagos en salud con
el crecimiento econémico. Los resultados sobre México y Latinoamérica con-
cuerdan con los resultados macroeconémicos e histéricos internacionales ya
mencionados, en tanto que indican que la salud es un factor causal responsable
de aproximadamente un tercio del crecimiento econémico de largo plazo.

Estudios a nivel microeconémico también encuentran un impacto directo
de la salud adulta sobre la productividad y el ingreso, si bien el efecto observa-
do es menor al que se reporta en los estudios comparativos o histéricos a nivel
de paises y regiones.” No obstante, cuando se analiza el impacto de la salud
sobre el ingreso a través del canal causal indirecto de la educacién, la magnitud
que se encuentra es muy importante.

Case, Lubotsky y Paxson (2002) documentan que en Estados Unidos la
salud de los ninos estd positivamente relacionada con el ingreso futuro del
hogar. Los nifios provenientes de hogares pobres llegan a la edad adulta con pro-
blemas crénicos de salud y habiendo perdido tal cantidad de dias de escuela,
que la habilidad futura para generar ingresos se reduce. Case, Fertig y Paxson
(2003) se basan en el Estudio Nacional de Desarrollo Infantil de 1958 de Gran
Bretafia, el cual da seguimiento a la vida de todos los nifios nacidos en una de
las semanas del mes de marzo de ese afo hasta la fecha, y concluyen que la salud
infantil temprana es la variable que explica la correlacién existente entre salud e
ingreso en la edad adulta. Los resultados muestran que la salud de los nifios
durante sus primeros aiios determina las condiciones futuras de esa generacion,
y que la salud durante esos primeros afios depende de las condiciones del hogar.
Se corrobora que la salud temprana afecta de manera importante el estado de

*Los paises incluidos en el andlisis son: Argentina, Bolivia, Brasil, Costa Rica, Chile, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Haitf, Honduras, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Pertd, R. Dominicana, Uruguay y Venezuela.

»Véase Schultz (1992, 1997, 1999), Thomas, Schoeni y Strauss (1997), Strauss y Thomas (1998), Savedoff y
Schultz (2000).
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salud y el rendimiento educativo de los jévenes, lo que a su vez tiene un efecto
significativo en la salud y el ingreso de los adultos (figura I.1). Los autores
encuentran que a similares ingreso, estatus social y educacién de los padres,
aquellos nifios con una salud precaria tienen logros educativos significativa-
mente menores, y en la edad adulta su salud es significativamente mds pobre y
sus ingresos promedio son menores. Los dos estudios anteriores muestran que
a nivel microeconémico la salud infantil tiene un impacto indirecto sobre el
ingreso adulto a través de la educacién, y que dicho impacto resulta significati-
vamente mayor que el impacto directo.

Resumiendo, la riqueza de la familia afecta fuertemente el desarrollo infan-
til temprano, y éste es a la vez un determinante importante de la educacién y la
salud del adulto joven y por tanto de su ingreso, educacién y salud a lo largo de
la vida.

En otros estudios, Moock y Leslie (1986) encuentran que los nifios de
mayor estatura completan mds grados que los nifios de menor estatura en Nepal
y China. En Ghana y Filipinas, Glewwe y Jacoby (1995) observan que los efectos
de una deficiencia nutricional temprana sobre la madurez del nifio para la
escuela es la principal causa de una matriculacion tardfa. Glewwe, Jacoby y King
(2001) concluyen que la nutricién temprana es un determinante importante del
logro académico. Paxson y Schady (2004) encontraron que en Ecuador los
ninos de hogares mds ricos y con padres mds educados tienen capacidades cog-
nitivas y vocabulario mds elevados a partir de los 4 afos de edad: es decir, lo que
ocurre en la etapa prenatal y durante los primeros cuatro afos de vida define el
desarrollo futuro de una manera précticamente irreversible.

Diversos organismos internacionales han estudiado los efectos de la salud y
la mala nutricién sobre la educacién (Levinger, 1994). Los resultados demues-
tran que el desempeno escolar es afectado negativamente por deficiencias de
micronutrientes y por la presencia de desnutricién proteico-energética, asi
como por problemas visuales y auditivos.” Asimismo, el hambre temporal pro-
voca falta de atencidn.

El impacto del estado de salud sobre el rendimiento educativo no se presen-
ta solamente a través de deficiencias en la ingestién de nutrientes. El desarrollo

*Por ejemplo, las deficiencias de yodo se asocian con inteligencia reducida, retraso psicomotor, dafio mental
y neurolégico, y cretinismo. La anemia por falta de hierro se asocia con malos resultados en pruebas de desarrollo
mental y motor. Esta tdltima condicién afecta en el mundo a 1,300 millones de personas, de las cuales 210 millones
son nifios en edad escolar. Las deficiencias de vitamina A se asocian con problemas visuales y otros padecimientos.
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FIGURA I.1. Ciclo intergeneracional de formacion de capital humano

Ingreso, salud y

educacion
familiar
Ingreso, salud y Oportunidad de
educacion desarrollo infantil
adulta temprano

FueNTE: Mayer-Foulkes, 2004b.

infantil temprano es un elemento critico para el progreso cognitivo, emocio-
nal y fisico de los individuos. Mds atin, un desarrollo infantil adecuado depen-
de en gran medida de una apropiada atencién prenatal, de un parto realizado
bajo supervision médica y de la atencién médica preventiva y curativa duran-
te la nifez.

Los problemas de salud mental también afectan considerablemente el ren-
dimiento escolar. En un estudio realizado en Canadd y Estados Unidos, Currie
y Stabile (2004) advierten que los nifios con Trastorno de Déficit de la Atencién
e Hiperactividad —el problema de salud mental mds comtin entre los nifios de
esos paises—, tienen mal desempeno en pruebas de aptitud académica y una ele-
vada probabilidad de repetir el grado escolar, por lo que ese trastorno de la salud
tiene implicaciones importantes en la capacidad para acumular capital huma-
no.” En otro ejemplo, algunos padecimientos crénicos como el asma, pueden

¥ En México, se estima que entre 5% y 10% de los nifios en edad escolar presentan trastornos de atencién o
hiperactividad (SSA,2000).
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generar ausentismo escolar e inhibir la participacién de los nifios en actividades
escolares, minando asf su desempefio académico.

Las deficiencias en salud infantil afectan de manera negativa el potencial de
la salud y educacién futuras y, por lo tanto, la capacidad para generar ingresos.
En sintesis, las personas que no logran acumular capital humano estdn destina-
das a continuar viviendo en la pobreza.

La pertinencia de los conceptos centrales de estos estudios en el caso de
México es corroborada por Mayer-Foulkes (2004b), quien concluye que la
nutricién juega un papel sustancial en la permanencia escolar infantil. El estu-
dio muestra que los programas de suplementacién nutricional infantil serfan
muy redituables econémicamente, y que a largo plazo el impacto de la salud
sobre el ingreso a través de este mecanismo explica una parte importante del
impacto agregado que se reporta en los estudios macroeconémicos e histori-
cos mencionados.

A estos resultados hay que agregar los de un estudio reciente basado en la
Encuesta Nacional sobre Niveles de Vida de los Hogares 2002 (ENNVH), que
incluye informacién sobre aspectos cognitivos. Rubalcava y Teruel (2004)
muestran que la estatura influye significativamente en la habilidad cognoscitiva
de la madre y que ésta a su vez tiene un impacto mds significativo sobre la esta-
tura de los hijos que la propia estatura de la madre. Asf, el desarrollo infantil, tal
como se refleja en la estatura, parece ser un factor determinante en la transmi-
sién intergeneracional de la capacidad cognoscitiva y la salud. Este y otros estu-
dios que existen a nivel internacional sitdan la capacidad cognoscitiva como
uno de los ejes fundamentales de la salud y de su vinculo con el desemperio eco-
némico. Por ejemplo, Lynn y Vanhanen (2002) muestran que existe una fuerte
correlacién entre el ingreso de los paises y el cociente intelectual promedio de
sus habitantes.

En sintesis, la salud es un determinante fundamental del crecimiento eco-
némico. En el caso de México, el estudio disponible sobre la relacién directa
entre salud y crecimiento (utilizando como indicadores de salud la esperanza
de vida y la tasa de mortalidad para diferentes grupos de edad) sugiere que la
salud es responsable de aproximadamente un tercio del crecimiento econémi-
co de largo plazo, para el periodo 1970-1995. Por cada afno en que se incre-
mente la esperanza de vida se logrard entre 2% y 4% mads ingreso. Por otra
parte, México apenas inicia la transicién de la estatura que refleja un buen
desarrollo infantil temprano. Por cada centimetro adicional que suba la estatu-
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ra adulta promedio se puede esperar un 6% de crecimiento. Si la condicién de
los niflos mexicanos mejorara como mejoré en Corea del Sur entre 1962 y
1995, esto contribuirfa un 0.87% al crecimiento anual durante 33 anos. Puesto
de otra manera, si el promedio nacional de estatura aumentara del actual
1.66m a 1.80m, el ingreso per cépita incrementarfa en 78%.

SALUD, DESIGUALDAD Y POBREZA

Sila salud tiene un impacto sobre el ingreso y el crecimiento econémico, enton-
ces la salud también es un determinante de la pobreza, ya sea porque la pobla-
cién pobre acumula menos capital humano o porque como senala Deaton
(2001), ademads de enfrentar mayores probabilidades de contraer alguna enfer-
medad, la poblacién mds pobre tiene una menor capacidad monetaria para
mitigar sus consecuencias y les resulta mds dificil buscar atencién médica ade-
cuada y sujetarse a tratamientos médicos complejos. Las diferencias en salud se
reflejan en diferencias en niveles de ingreso y, por lo tanto, las politicas publicas
que logren una mayor equidad en salud ayudardn también a alcanzar una dis-
tribucién mds equitativa del ingreso.

Un estado de salud deficiente puede ser no sélo un generador de pobreza
sino un factor importante de su persistencia durante periodos extensos. Una
familia puede caer en una situacién de pobreza temporal, por ejemplo por la
pérdida de empleo. Hay ocasiones, sin embargo, en que las circunstancias impi-
den escapar de esa situacidn transitoria y en ese caso se dice que existe una
trampa de pobreza, es decir, una pobreza crénica.

Las trampas de pobreza causadas por una baja acumulacién de capital
humano pueden ser el resultado de fallas de mercado. Un ejemplo es el acceso al
crédito. Sin restricciones crediticias, una familia que enfrenta la enfermedad de
uno de sus miembros puede endeudarse y distribuir el costo econémico del
padecimiento a lo largo de varios periodos, sin alterar significativamente su
nivel de consumo e inversién durante el transcurso de la enfermedad. Sin
embargo, si la familia carece de acceso a mecanismos de endeudamiento, una
reduccién temporal en sus recursos puede tener un efecto negativo sobre su
proceso de acumulacién de capital humano y en tltima instancia sobre su capa-
cidad de generar ingresos en el futuro.
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LA TRAMPA DE POBREZA EN MEXICO

En el México actual, ;cudles son los principales acervos de capital humano para
generar el ingreso?; ;cudles son los problemas principales o los limites en la acu-
mulacién de capital humano que enfrenta la poblacién?; ;qué papel juega la
salud?; ;se suscitan fallas de mercado y de ser asf, son lo suficientemente impor-
tantes para generar una trampa de pobreza? Estas son las preguntas que se plan-
tea Mayer-Foulkes (2004b) en un estudio sobre desarrollo infantil temprano
que identifica la presencia de una trampa de pobreza.

El principal acervo de capital humano para generar el ingreso adulto en
México es la educacion. Esta genera rendimientos crecientes (es decir, rinde mds
un afo adicional de educacion superior que uno de educacién primaria o
media), que se presentan a partir de la preparatoria en el caso de las mujeres y
en la educacion superior en el caso de los hombres, niveles que son inaccesibles
para la mayorfa de la poblacién. La salud también genera rendimientos en el
ingreso de la poblacién adulta, pero dada la estructura y la magnitud de esos
rendimientos, por sf misma no generarfa una trampa de pobreza. En cambio, la
nutricién y salud infantiles juegan un papel central en generar trampas de
pobreza, ya que conforman los cimientos de la inversién en capital humano, es
decir, en salud y educacién. Utilizando la estatura para medir la nutricién, se
constata que ésta tiene rendimientos sustanciales y posiblemente crecientes en
la adquisicién de etapas sucesivas del ciclo escolar. Cuando el desarrollo infan-
til temprano resulta deficiente debido a insuficiencias en la educacién, la salud
y el ingreso de los padres, los logros educativos de los hijos son reducidos y se
afianza la trampa de pobreza, que ademads termina de cerrarse cuando no exis-
ten incentivos para invertir en la educacién de los hijos, ya sea debido a una baja
expectativa de que alcancen los niveles de educacion superior o a que los padres
no tengan acceso al crédito (Lustig, Arias y Rigolini, 2001).”

La presencia de una trampa de pobreza en el proceso de acumulacién de capi-
tal humano se demuestra al estar presentes los elementos constitutivos enuncia-
dos: rendimientos crecientes de la educacién en el ingreso de los adultos (el
supuesto esencial de la trampa de pobreza de Galor y Zeira, 1993), y rendimien-
tos sustanciales y posiblemente crecientes de la salud infantil en la adquisicién de
educacién, medida por la permanencia escolar (el supuesto esencial de la trampa

* Cabe apuntar que la salud tiene rendimientos de bienestar y longevidad por encima de los que representa
el ingreso, cuya valoracién no se incluye aqui. Véanse los hallazgos de Paxon y Schady (2004) para el Ecuador.
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de pobreza de Galor y Mayer-Foulkes, 2002).” Ademds, la riqueza, la salud y la
educacién de los padres se transmiten al capital humano de los hijos (jévenes), un
supuesto esencial en cualquier modelo intergeneracional de acumulacién de capi-
tal humano. Asimismo, se comprueba que la mayorfa de la poblacién no tiene
acceso a los rendimientos sustantivos de la inversion en nutricién y educacién.

La presencia de estos elementos constitutivos genera una relacion entre la
riqueza de los padres y el capital humano e ingreso futuro de los hijos, la cual
tiene una region de rendimientos crecientes, a la vez que existe una subinversién
importante en capital humano. De estas condiciones se infiere que existe una
transicién intergeneracional prolongada, que posiblemente alcanza el grado de
trampa de baja acumulacién de capital humano.

Para distinguir entre estas dos alternativas es necesario establecer si existen
equilibrios muiltiples, es decir, si la poblacién se subdivide en al menos dos grupos
segtin su acumulacién de capital humano. A partir de la informacién contenida en
la Encuesta Nacional de Salud (ENsA) 2000 y en las siete Encuestas Nacionales de
Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) de 1984 a 2000, se puede concluir que la
distribucién de hogares de acuerdo a la educacién de los cényuges refleja la exis-
tencia de clases poblaciones (en los histogramas respectivos aparecen picos mul-
tiples). La poblacidn se clasifica a si misma, a través del matrimonio, en dos clases
sociales, la que tiene una escolaridad de nivel secundaria o menos, y la que se
encuentra por encima de esta escolaridad. Los cambios en la distribucién de la
escolaridad del grupo bajo ocurren casi exclusivamente en respuesta al incre-
mento en la disponibilidad de educacién publica y de programas como
Oportunidades; es decir, la inversiéon como decisién auténoma por parte de este
grupo no contribuye sustantivamente a la acumulacién de capital humano.

RENDIMIENTOS CRECIENTES DE LA EDUCACION

Diversos estudios realizados en México encuentran rendimientos crecientes de la
educacién sobre el ingreso. Zamudio (1999) y Rojas, Angulo y Veldzquez (2000),
De Ferranti et al. (2003) y Legovini, Bouillon y Lustig (2004) encuentran rendi-
mientos crecientes de la educacién por lo menos desde 1984. Mayer-Foulkes
(2004b) incluye tanto la educacién como la salud (indicada por la estatura) en
estimaciones de los rendimientos del capital humano basadas en la ENsa 2000;

*V¢éase, por ejemplo, Legovini, Bouillon y Lustig (2004).
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encuentra rendimientos marginales crecientes de la educacién primaria, tanto
para mujeres como para hombres, con rendimientos marcadamente mayores para
la educacion superior, y rendimientos aproximadamente constantes para la salud
en los diferentes niveles educativos. Mayer-Foulkes y Stabridis (2003) encuentran
rendimientos marginales crecientes de la educacién en las siete encuestas de la
ENIGH. Los rendimientos marginales de la educacidn terciaria son mds altos que
los de otros niveles y se incrementan hasta 1994, después de lo cual disminuyen al
nivel de 1992, aunque se conserva la estructura de rendimientos crecientes. De
hecho, es generalmente aceptado que ha habido aumentos en los rendimientos de
la educacién superior tanto en México como en otros pafses Latinoamericanos, y
que estos aumentos estan relacionados con incrementos en la demanda de habili-
dades ligadas al proceso de reformas de mercado que inicia en México con la
entrada al Acuerdo General de Aranceles Aduaneros y Comercio (GATT por sus
siglas en inglés) en 1986, culminando con el Tratado de Libre Comercio de
América del Norte (TLCAN). Legovini, Bouillon y Lustig (2001) encuentran ren-
dimientos crecientes de la educacién, asi como evidencia de una transicién pro-
longada durante el periodo 1984-1994, en que crecen mds rdpidamente los ingre-
sos de la poblacién mds educada que los de la menos educada.

RENDIMIENTOS DE LA SALUD INFANTIL
EN LA ADQUISICION DE EDUCACION

En el caso de México, Mayer-Foulkes (2004b) utiliza la ENsA 2000 para medir el
impacto de la estatura de jévenes entre 17 y 19 afios sobre su permanencia esco-
lar alo largo del ciclo educativo. Encuentra que, una vez controlados los efectos
del ingreso, la riqueza, la educacion, la estatura y el peso de los padres, asi como
los efectos locales indicados por municipio de residencia, la probabilidad de
decidir cursar un ciclo escolar de tres afios mds (pasar de tres a seis afios de pri-
maria, de primaria a secundaria, de secundaria a preparatoria), es significativa-
mente mayor en el caso de nifios mejor nutridos segtin lo indica el componen-
te econémico de su estatura, es decir, el que puede ser predicho por las variables
econdmicas familiares y locales junto con la pertenencia de la familia a los sis-
temas de salud. El resultado conservador es que la probabilidad adicional de
pasar de un ciclo escolar trianual al siguiente, es mayor al 5% por cada centime-
tro mds de estatura, y esto opera en por lo menos el 10% de la poblacién. En la
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poblacién desnutrida de México, podria esperarse tal incremento de estatura al
aplicar un programa nutricional y de desarrollo infantil temprano. Programas
de este tipo que se han aplicado en la India han obtenido incrementos de 2 cen-
timetros. La estimacién mencionada sobre México s6lo cubre el aspecto de per-
manencia escolar y no los rendimientos de la estatura en capacidad cognosciti-
va, calidad educativa y salud en general.

Lépez-Alonso y Porras-Condey (2003) establecen que la estatura promedio
en el ejército mexicano fue de entre 1.64 my 1.66 m entre 1870 y 1930, cuando
empezd posiblemente la transicién de la estatura. De acuerdo a la ENNVH
2002, la estatura promedio de adultos de 24 afios apenas se incrementd, entre
aquellos nacidos entre 1960 y 1978 (esto es lo mds actualizado que se puede
obtener), de 166.1 cm. a 166.7 cm. Esto significa que la transicion de la estatura
apenas comienza en México. Weil (2005) estima que por cada centimetro adi-
cional que suba la estatura adulta promedio se puede esperar un 6% de creci-
miento. Todo indica que es razonable esperar que la estatura promedio mexica-
na pueda alcanzar 1.80m como en otros paises, lo cual indica un crecimiento
econémico potencial de 78%, similar al que vivieron otros paises. Weil (2005)
menciona que en Corea del Sur la estatura promedio se incrementé en 4.8 cm.
entre 1962y 1995. Segtin los cdlculos del mismo autor, esto representa una con-
tribucién de aproximadamente 0.87% al crecimiento anual durante 33 afos.

De acuerdo con los resultados empiricos, las inversiones en nutricién llevan
a un aumento significativo en la productividad educativa. Mayer-Foulkes
(2004b) realiza una evaluacién sencilla de politicas de apoyo a nutricién y salud
tempranas, tomando en cuenta solamente los rendimientos de la probabilidad
adicional de permanecer en la escuela, y encuentra que son viables y muy redi-
tuables, aun sin valorar muchos otros beneficios de una mejor nutricidn, tales
como la capacidad cognoscitiva, la calidad educativa y la salud a lo largo de la
vida.” Ademads de esto, los resultados del estudio muestran que el impacto de
la nutricién sobre la distribucién de la escolaridad es muy progresivo, ya que
involucra incrementos considerables en el acceso a la educacién superior, pro-

*En un proyecto de expertos sobresalientes, denominado “Consenso de Copenhagen”, se encontré que los
proyectos de salud y nutricién mds redituables a nivel mundial segtin su costo beneficio son: reducir el SIDA; redu-
cir la malnutricién mediante la provisién de micronutrientes; controlar la malaria; reducir la malnutricién median-
te la introduccién de nuevas técnicas agricolas; mejorar la infraestructura sanitarias e hidrdulica de diversas for-
mas; reducir la malnutricién infantil y el bajo peso al nacimiento mediante programas directos, e incrementar los
servicios de salud bésicos, en este orden. Estos se encuentran entre los 13 proyectos mds prioritarios que detectd el
proyecto mencionado.
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bablemente a través de factores cognoscitivos. Por tanto, apoyar el desarrollo
infantil temprano proporciona una herramienta viable de politica econémica
para mejorar la formacién del capital humano y debilitar, y eventualmente eli-
minar, la trampa de pobreza.

CLASES EN LA DISTRIBUCION DEL CAPITAL HUMANO
Y PAPEL DE LA INVERSION PUBLICA

Para investigar si la distribucién de la escolaridad separa en subclases a la pobla-
cién (lo cual se evidencia con la presencia de picos multiples en el histograma
correspondiente), se observa la distribucién de los hogares de acuerdo a la esco-
laridad de ambos cényuges, utilizando la ENsa 2000 (véase grafica I.1). La distri-
bucién tiene dos picos principales. El primero ocurre cuando ambos cényuges
tienen secundaria o menos. El segundo ocurre cuando ambos cényuges tienen
educacién superior. Se aprecia un tercer pico debido a un sesgo por género: los
cényuges masculinos con educacién superior y los cényuges femeninos con
educacién secundaria o menos. Un cuarto pico, muy pequefio, mantiene la rela-
cién opuesta. Los cényuges sin escolaridad, que probablemente pertenecen a las
zonas rurales, dejan de estar presentes.

Debido a que el matrimonio resulta de un proceso que es al menos parcial-
mente jerdrquico de acuerdo al estatus econémico y educativo (Ferndndez,
Guner y Knowles, 2001), estas distribuciones de multiples picos muestran que
la poblacidn se clasifica a si misma en dos clases de acuerdo a su estatus educa-
tivo: una baja, con escolaridad secundaria completa o menos, y otra alta, con 15
o mds anos de escolaridad.”

La existencia de por lo menos dos grupos de poblacién de acuerdo a su
escolaridad es una de las caracteristicas principales de una trampa de baja acu-
mulacién de capital humano, que la distingue de un proceso de transicién pro-
longada. Al respecto, cabe insistir en que una proporcién importante de la clase
baja mexicana, segtin se define aqui, sufre de pobreza alimentaria, y esto es con-
gruente con los problemas de nutricién a los que nos referimos.”

*Se utiliza poco el término “clase” para evitar sus fuertes connotaciones, aunque la estabilidad de los sistemas
de clase podria provenir de las trampas de pobreza.

“La pobreza alimentaria se define como la proporcién de hogares o personas cuyo ingreso es menor al necesa-
rio para cubrir las necesidades de alimentacion, correspondientes a los requerimientos establecidos en la canasta de
alimentos de INEGI-CEPAL (http://www.sedesol.gob.mx/subsecretarias/prospectiva/cuadernos/MedicionOK.pdf).
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Como siguiente punto, se examina la distribucién de la escolaridad entre los
adultos de 25 a 30 afios. Segun informacién de las ENIGH, esta distribucién es
sorprendentemente estable, aunque se observa que una proporcién mayor de
hombres y mujeres completa la escuela secundaria, preparatoria y superior, en
lugar de permanecer con un nivel de escolaridad menor. Estos cambios han sido
similares para hombres y mujeres. Sin embargo, la proporcién de hombres con
secundaria completa o menos educacién (la clase baja) ha permanecido aproxi-
madamente constante en 75.02% sin que exista una tendencia significativa de
cambio. La proporcién correspondiente de mujeres ha mostrado una tendencia
a decrecer en alrededor de 0.5% por afo. No obstante, esto podria deberse a
mujeres de la clase alta que estdn alcanzando a los hombres, lo cual sucede tam-
bién en la educacién superior, aunque la mayor parte de estos incrementos ocu-
rre a través del sistema publico de educacién. El incremento en la inversién edu-
cativa ocurre bajo el impacto de la inversién ptblica en educacién en todos los
niveles. Es decir, que los incrementos en la escolaridad del grupo de educacién
baja no son el resultado de su inversién auténoma, lo cual es consistente con una
trampa de baja acumulacién de capital humano.

Por tltimo, mds de la mitad de los gastos en educacién publica para niveles
de educacidn terciarios (58.2%) fue recibida por estudiantes de los deciles VIII
y mayores, mostrando que estos niveles de educacién son inaccesibles para casi
tres cuartas partes de la poblacién, de manera consistente con la trampa men-
cionada (Scott, 2003). Mds aun, es posible que buena parte de la educacién
superior en México no ocurriera sin el apoyo publico.

La existencia de una barrera mds alld de la educacién secundaria es apoya-
da por De Ferranti et al. (2003), quienes argumentan que en la mayorfa de los
paises latinoamericanos hay un ‘cuello de botella’ en estos niveles de educacién,
que requieren de la atencién de las politicas publicas.” Sin embargo, a pesar de
que estos autores recomiendan politicas que ayuden a los individuos a superar
las fallas de mercado, no analizan el papel de la nutricién y la salud infantil tem-
prana en determinar el potencial educativo de los jévenes, y tampoco conside-
ran las implicaciones completas de la trampa de pobreza.”

* Este término no corresponde al lenguaje econémico. Si hay un cuello de botella es porque los incentivos de mer-
cado no funcionan. Asi, aunque hay un reconocimiento técito de la presencia de fallas de mercado, la posibilidad de que
exista una trampa de baja acumulacién de capital humano que abarca a la economia en su conjunto se deja sin investigar.

* Un andlisis transicional de matrices de Markov de la distribucién de la escolaridad basado en la transmi-
sién actual de las cabezas de los hogares a los nifios presentado en Mayer-Foulkes (2003), también apoya la pre-
sencia de una barrera para la escolaridad secundaria.
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Con base en la evidencia de rendimientos crecientes de la educacidn, rendi-
mientos de la salud infantil en la adquisicién de la educacion, presencia de dos
clases poblacionales en la distribucién del capital humano, y falta de inversién
auténoma en la clase con educacién baja, se puede sostener con firmeza que en
México existe una trampa de baja acumulacién de capital humano. En esta
trampa la nutricién y la salud infantiles desempefian un papel central, ya que
forman la base de la adquisicién de salud y educacién a lo largo de la vida. La
importancia de eliminar las trampas de pobreza en México se hace evidente si
se considera que en el afio 2002 el 20.3% de la poblacién, una quinta parte,
sufria de pobreza alimentaria (equivalente a pobreza extrema).

La existencia de una trampa de pobreza tiene fuertes implicaciones econd-
micas. Desmantelarla liberarfa la energfa econémica de una parte importante de
la poblacién mexicana.” Potencialmente, este impacto econémico podria ser
mayor que el del bono demogrifico, que incrementa el ahorro de una genera-
cion. Por el contrario, la presencia de la trampa reduce el impacto de este bono,
al mermar la capacidad de ahorro de una poblacién que estabiliza su estructu-
ra demogrifica sin salir de la pobreza, y que exporta sus capacidades, a través de
la migracién, al no poderlas encauzar en su propio pafs.*

LAS FALLAS DE MERCADO

La desnutricién comienza desde el ttero, con consecuencias en la salud a lo largo
de la vida, incluyendo el desarrollo cognoscitivo (Van Der Gaag, 2002). Para que
los nifios crezcan y se conviertan en adultos productivos que desarrollen todo su
potencial, es necesaria una inversién optima en alimentacién, salud, desarrollo
infantil temprano y educacién. De acuerdo a la teorfa econémica, cualquier des-
viacién sistemdtica e importante de la inversién éptima se debe a algin tipo de
falla del sistema de mercado.” Estas fallas tienen consecuencias importantes para
el bienestar y justifican la intervencién publica para establecer el financiamiento
de la inversidn, siempre y cuando ésta sea mds eficiente que el mercado ineficiente.

*Véase Mayer-Foulkes (2004b).

**Cabe mencionar que en México las pérdidas de capital humano derivadas de un envejecimiento no saluda-
ble, la excesiva carga de enfermedades crénico-degenerativas y el exceso de accidentes y violencia que se presentan
también pueden llevar a trampas de pobreza.

¥ Como imperfecciones crediticias, mercados incompletos, expectativas imperfectas o convexidades en la
produccién o las preferencias.
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Puesto que los rendimientos de la educacién son crecientes y dado que la
nutricién y la salud ofrecen grandes rendimientos en educacién e ingreso futu-
ro a un costo relativamente bajo, los resultados que se han resumido muestran
que existe un grado importante y sistemdtico de subinversién en salud y educa-
cién. Esto implica que estdn fallando los mecanismos del sistema de mercado en
la inversion en capital humano.

Establecer cudles son los principales mecanismos que fallan es importante,
especialmente para las politicas publicas, pero requiere de investigacién adicio-
nal. Mientras tanto, un andlisis del proceso de inversion en capital humano pro-
duce un catdlogo de las posibles fallas responsables de la subinversién:

* Restricciones de crédito o la imposibilidad de adquirir nutricién, salud,
educacion e insumos complementarios a la educacion, tales como capital, capi-
tal social o desarrollo infantil temprano.

+ Falta de previsién y falta de informacién acerca de los beneficios del desa-
rrollo infantil temprano en materia de nutricién, salud y educacion.

+ Impaciencia o riesgos excesivos debidos a la pobreza: si bien la inversién
tiene los rendimientos necesarios, los problemas inherentes de la poblacién
pobre, incluyendo una esperanza de vida menor, dibujan un horizonte mds corto.

« Falta de disponibilidad de bienes publicos necesarios para la salud o la
educacién.”

INTERACCION CON LAS REFORMAS PRO-MERCADO

En la presencia de fallas de mercado, ;cémo funcionan las reformas pro-merca-
do en la inversién de capital humano? ;Cémo afectan a los pobres?

El impacto de largo plazo de la salud sobre el crecimiento econémico se
entiende en el contexto mds general de la relacién entre el desarrollo humano y
el desarrollo econémico. El desarrollo humano es un proceso intergeneracional
de acumulacién de capital humano, que es retrasado por fallas de mercado que
pueden ser lo suficientemente fuertes como para resultar en trampas de pobre-
za, como lo hemos visto en el caso de México. A su vez, el desarrollo humano
interacciona de forma dindmica con el crecimiento econémico de largo plazo,

*Ejemplos serfan la provisién efectiva de agua potable, drenaje, servicios de salud y micronutrientes; infra-
estructura de informacién, comunicacién y transporte. Puede mencionarse aqui que no se ha incluido el elemen-
to geogréfico en el andlisis, lo cudl serfa necesario.
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tomando de la economia los recursos para la inversién en capital humano en la
generacion joven, y transformando, cuando ha crecido, sus insumos bésicos:
trabajo, habilidades y conocimiento. En este contexto, es facil ver que la salud, y
en particular el desarrollo infantil temprano, desempefia un papel crucial en la
inversién de capital humano y por lo tanto en el crecimiento econémico a largo
plazo (véase figura 1.2).

FIGURA I.2. Relacidn intergeneracional entre el desarrollo humano

y el crecimiento econdmico. Fallas de mercado en la acumulacion
de capital humano y reformas pro-mercado
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FuenTE: Mayer-Foulkes, 2004b.

Si se supone que las reformas pro-mercado conducen a aumentos en los
rendimientos al capital humano, al implementarlas habrd mayores incentivos y
mds recursos para inversién.” Esto beneficia tanto en el presente como en el
futuro a los hogares con ingresos altos que de por si son proveedores de capital

* Los rendimientos a la educacién superior han aumentado a través de varios mecanismos inducidos por
cambio tecnoldgico sesgado hacia las habilidades y por la apertura al comercio y a la inversién, promovidos estos
por las reformas pro-mercado (Véase De Ferranti et al., 2003, Capitulo 3; Hanson y Harrison, 1995; Revenga, 1995;
Tan y Batra, 1997; Cragg y Epelbaum, 1996; Robertson , 2000).
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humano. Los hogares menos educados se beneficiardn menos en el presente, y
si estos beneficios son insuficientes, los hijos no podrdn proveer en el futuro
capital humano adicional. La desigualdad aumentard y el proceso de crecimien-
to, que podria propiciar un crecimiento acelerado hacia un nivel de ingreso mas
alto, se detendra.

La presencia de este proceso de interaccién entre reformas pro-mercado y
acumulacién de capital humano en el periodo que inicia con la entrada de
México al GATT en 1986 y que culmina con el Tratado de Libre Comercio para
América Latina (TLCAN), se describe en Legovini, Bouillon y Lustig (2001),
quienes muestran que el aumento en los rendimientos de la educacién terciaria
en México ha aumentado la desigualdad de ingresos. Es generalmente aceptado
que el incremento en los rendimientos en México y otros paises de Latinoamé-
rica se debe a un incremento en la demanda de habilidades. Como se observé
antes, la estructura de rendimientos crecientes de la educacién ha estado pre-
sente en México desde al menos 1984. Sin embargo, aunque esta estructura de
rendimientos debiera conducir a una mayor inversién en educacién superior,
ésta no ocurrié. Como Scott (2003) hace notar, el TLCAN no produjo el creci-
miento acelerado esperado por las teorfas de crecimiento y comercio tradicio-
nales, lo cual, sin embargo, sf ocurrié en un pais aproximadamente comparable
como Portugal. De acuerdo a Scott, el crecimiento se frené debido a la falta de
capital humano e infraestructura, y a fallas institucionales. Las trampas de baja
acumulacién de capital humano, junto con fallas institucionales y en la provi-
sién de bienes publicos, limitaron los beneficios de las reformas.*

RIESGOS ADVERSOS SISTEMICOS E IDIOSINCRASICOS

Sila salud es un acervo, no sélo es importante crear incentivos e implementar las
politicas para invertir en ella, sino también evitar, o por lo menos minimizar, su
deterioro en situaciones adversas. Estas situaciones adversas pueden ser sistémi-
cas (epidemias, crisis econdémicas, desastres naturales) o idiosincrdsicas (enfer-
medad, muerte, desempleo, una mala cosecha). Una crisis econémica o un desas-
tre natural pueden repercutir en el potencial del crecimiento de un pafs si, por
ejemplo, caen los niveles de nutricién de los nifios pequenios, porque estas caidas

*Cabe mencionar que la convergencia dentro de la Unién Europea si es facilitada por una serie de progra-
mas publicos de apoyo regional y de infraestructura, y por el mercado de libre flujo laboral.
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pueden producir efectos irreversibles sobre la capacidad cognoscitiva de los
ninos. Se ha documentado que dichas situaciones tienen un impacto negativo
sobre la inversidn en capital humano. Esto abre la posibilidad de que las crisis
econémicas no sélo causen aumentos transitorios en la pobreza sino que tam-
bién puedan generar trampas de pobreza para sectores de la poblacién.”

En Mékxico, los indicadores mds sensibles a cambios en los niveles de ingre-
so se deterioraron durante la crisis de los ochenta: por ejemplo, se incrementé la
mortalidad infantil y de niflos en edad preescolar a causa de deficiencias nutri-
cionales, revirtiendo la tendencia observada en la década anterior. Las trampas
de pobreza que se generan por choques adversos, no sélo exponen a numerosas
personas a una situacién de pobreza, sino que las excluyen de contribuir pro-
ductivamente (o tan productivamente como podrian) a la economia del pais.
Para evitar estas consecuencias es importante contar con un marco adecuado de
proteccién social que minimice el impacto de choques sistémicos sobre las
familias. Es importante senalar que por razones obvias el aseguramiento indivi-
dual no sirve frente a choques sistémicos. Frente a una crisis econémica, por
ejemplo, es crucial que los paises cuenten con programas que prevengan el dete-
rioro del capital humano en general y en salud en lo particular (por ejemplo,
programas gratuitos de alimentacién para mujeres embarazadas, madres en
periodo de lactancia y nifos).*”

Para entender la forma en que los eventos adversos idiosincrésicos afectan
las decisiones de ahorro e inversién de las familias, es necesario comprender
cémo reaccionan éstas a los cambios imprevistos en su ingreso. Si se considera
la hipétesis del ciclo de vida, la cantidad de recursos que el individuo promedio
elige consumir a cualquier edad, depende exclusivamente de los recursos que el
individuo recibird a lo largo de toda su vida, definidos como el valor presente de
sus ingresos desde el nacimiento y hasta la muerte, y suponiendo la ausencia de
herencias. Si el individuo elige un nivel de consumo anual relativamente estable
o “suavizado”, aproximado a su consumo promedio durante su ciclo de vida,
entonces las variaciones temporales e inesperadas sobre su ingreso no afectaran
considerablemente sus decisiones de ahorro e inversién en el largo plazo.”

“'Paxson y Schady (2004) encuentran que la crisis econdmica del Perti (1988-1992), implicé que alrededor de
17,000 nifios adicionales fallecieron a causa de la crisis y que los nifios menores de 6 fueran mds bajos que los nifios
de la misma edad antes de la crisis.

“2Véase BID (2000)
#Véase Modigliani (1986).
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Los eventos adversos sobre la salud de un individuo son relevantes en este
contexto debido a que implican costos monetarios, ya sea porque para reponer
el capital perdido en salud el individuo incurre en gastos de atencién médica y/o
porque la pérdida de capital de salud implica ingresos perdidos en el mercado
laboral. En la légica de la “hipétesis del ciclo de vida”, el individuo sano ahorra-
rd para hacer frente a posibles eventos adversos sobre su salud en el futuro;
mientras que el individuo enfermo desahorrard o se endeudard, sin modificar
significativamente su nivel de consumo.

Por supuesto que esto sélo ocurrird en la medida en que el individuo pro-
medio sea capaz de anticipar con precisién razonable sus ingresos futuros, efec-
tivamente busque la maximizacién de su bienestar intertemporal, y disponga de
acceso a un mercado financiero perfecto, siendo esta dltima condicién la que
representa un reto mayor para lo planteado por la hipétesis del ciclo de vida.
Los mercados financieros distan de ser perfectos, y sus imperfecciones parecen
ser mayores en los paises en desarrollo.* Estas imperfecciones pueden tomar
formas que van desde altos diferenciales entre las tasas de interés pagadas al
ahorrador y las tasas cobradas al deudor, hasta el nulo acceso a crédito para
algunos grupos de la poblacién.

En el caso de los choques idiosincrdsicos, la compra de aseguramiento es
una de las formas en que los individuos utilizan el mercado financiero con el fin
de protegerse contra posibles eventos adversos que pueden reducir temporal o
permanentemente su nivel de consumo. En particular, en el caso de eventos
adversos sobre la salud, los individuos pueden protegerse mediante la adquisi-
cién de seguros médicos privados o el acceso a seguros publicos.”

Sin embargo, el acceso de las personas y familias a mecanismos formales de
aseguramiento se ve limitado por problemas de informacién asimétrica (selec-
cion adversa y riesgo moral), asi como por précticas en donde ciertos provee-
dores captan la parte mds rentable de la demanda.* Cuando los individuos no

*“Véase, por ejemplo, Khan y Senhadji (2000) que incluye una revision de la literatura sobre la relacién entre
desarrollo de los mercados financieros y el crecimiento econémico para una muestra de paises. Por otra parte, al ana-
lizar el acceso al crédito entre las familias mexicanas, Aportela (2001) encuentra que la probabilidad de que un hogar
cuente con una tarjeta de crédito se incrementa significativamente con el estrato de ingreso al que pertenezca.

*El aseguramiento es una forma de ahorro y desahorro intertemporal. Por ejemplo, la prima pagada por un
seguro médico puede verse como una forma de ahorro, mientras que los beneficios recibidos al requerir atencién
meédica pueden verse como una forma de desahorro. Los mecanismos de aseguramiento publico deben proveerse
para contrarrestar las fallas tipicas de los mercados de salud (la seleccién adversa, por ejemplo) o cuando existen
razones distributivas que requieren que ciertos grupos reciban proteccién con subsidio.

“Véase Lustig (2001).
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logran asegurarse en el mercado formal, pueden recurrir a mecanismos de ase-
guramiento informal como el matrimonio, las redes familiares y el ahorro en
activos, entre otros. Al verse expuestas a un evento adverso en salud, las familias
pueden reaccionar a ellos mediante la venta de los activos acumulados, la solici-
tud de préstamos o créditos, el aumento de la oferta laboral, el aumento del tra-
bajo infantil y la reduccién del consumo de otros bienes o servicios. Todos estos
mecanismos, dependiendo de su magnitud, pueden entrampar a un hogar en la
pobreza o, si no lo era, volverlo pobre.” Estos mecanismos de proteccion ante los
riesgos en salud son acciones que reflejan la autoproteccién de los individuos,
hogares o comunidades. A pesar de que los mercados informales y de auto-ase-
guramiento son los recursos que mds utilizan los hogares pobres, existe eviden-
cia de que no son suficientes para proteger a los hogares de los eventos adversos.*

Las restricciones de crédito, incluyendo entre éstas la falta de aseguramien
to formal o informal, reducen la capacidad de los individuos para suavizar su
consumo intertemporal.” Gertler y Gruber (2001), utilizando datos para una
muestra de familias indonesias, investigan en qué grado estas familias logran
proteger su nivel de consumo ante la presencia de eventos adversos sobre la
salud. Los autores encuentran que el aseguramiento del consumo ante la pre-
sencia de enfermedad entre estas familias es incompleto, ademads de que para las
familias resulta m4s dificil asegurarse efectivamente para contrarrestar los efec-
tos de padecimientos relativamente poco frecuentes, pero mds severos.

Es decir, las fallas de los mercados de crédito y la falta de aseguramiento
pueden conducir a niveles inferiores al 6ptimo en el ahorro agregado y a que un

7El riesgo moral consiste en que una vez asegurados los individuos, éstos tienen incentivos a modificar su
comportamiento, a relajar sus estilos de vida y a consumir en exceso servicios de salud, por lo que la asignacién de
recursos al sector no es 6ptima. La presencia del riesgo moral afecta tanto a los sistemas publicos de salud como a
los privados. En el caso de los seguros publicos, la presencia del riesgo moral podria provocar serios efectos sobre
la situacién financiera de los sistemas ptiblicos de salud. Respecto a los seguros privados, el riesgo moral provoca
que las primas aumenten y, por lo tanto, menor nimero de personas puedan tener acceso a ellos. Por otra parte, la
seleccién adversa ocurre cuando —ante la existencia de informacién asimétrica— las aseguradoras no pueden
incorporar con precision el riesgo de cada persona en el cdlculo de las primas; por lo que es muy probable que el
riesgo promedio del grupo de personas aseguradas sea mayor que el del grupo poblacional al que representa, ya
que quienes tienen un riesgo mayor tienen mayores incentivos para asegurarse. Dado que el porcentaje de enfer-
mos en el grupo es mayor que el esperado, las aseguradoras incrementarian sus primas y quienes tienen bajo ries-
go abandonarfan definitivamente el mercado.

“Véase Townsend (1994), Albarran y Atanasio (2001), Garcia-Verdu (2000), Bando y Lépez-Calva (2003) y
Rubio y Soloaga (2003).

#Véase Deaton (1997), que analiza detalladamente algunas de las consecuencias de las restricciones crediti-
cias sobre la capacidad para suavizar el consumo a través del ciclo de vida.
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nimero importante de hogares caiga en una trampa de pobreza, ambos como
consecuencia de la existencia de riesgos adversos en salud.

GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD

Uno de los efectos mds comunes de un riesgo adverso en la salud son los gastos
adicionales que tienen que realizar las personas u hogares. Debido a estos gas-
tos, las personas de bajos ingresos que no cuentan con acceso a los mecanismos
de aseguramiento formal se encuentran expuestas al circulo vicioso de enfer-
medad y pobreza. Con frecuencia, los gastos que tienen que realizar para finan-
ciar el costo de la atencién médica representan una carga considerable y pueden
ser catastréficos. Con base en la literatura existente, se considera a un hogar con
gastos catastroéficos a aquel que destina mds del 30% de su capacidad de pago al
gasto en salud.” Cuando esto ocurre, las familias tienen que ajustar su gasto en
otros bienes, entre los cuales pueden encontrarse los gastos en salud (incluyen-
do la nutricién) de los nifios en edad temprana. De esta manera, un riesgo
adverso de salud puede generar una trampa de pobreza para un nimero impor-
tante de hogares cuando implica un gasto catastréfico.

Algunos estudios sugieren que cada afio entre dos y tres millones de hoga-
res mexicanos sufren gastos catastréficos (Knaul et al., 2003). Estos estudios
muestran que dichos gastos son mds comunes en los hogares de ingresos bajos,
no asegurados y rurales. La existencia de gastos catastréficos en hogares ase-
gurados puede explicarse, entre otras causas, por el pago directo de servicios
privados con recursos de bolsillo debido a la mala calidad en los servicios
publicos salud. En México la mayorfa de los hogares con gastos catastréficos en
salud tienen un ingreso menor de dos salarios minimos. Después de cubrir sus
necesidades bdsicas, en especial la compra de alimentos, el ingreso disponible
es muy reducido. >

* La OMS indica que para un pais en desarrollo como México, un gasto catastréfico en salud es aquél que
representa mds del 30% del ingreso disponible que destinan los hogares para tal fin (véase Torres y Knaul, 2003).
Por gasto empobrecedor en salud se entiende aquél que por su impacto lleva o mantiene a una familia por debajo
de la linea de pobreza alimentaria conforme a la definicién utilizada por la Secretaria de Desarrollo (SEDESOL,
2003). La capacidad de pago se define como el excedente de recursos efectivos del hogar, el cual se mide descon-
tando del gasto total de los hogares el gasto de subsistencia, medido a través del gasto en alimentacién o una linea
de pobreza , y el gasto en salud financiado por impuestos. SSA, 2002.

*''Véase Torres y Knaul (2003).
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Como se observa en la gréfica 1.2 el nivel de gasto en salud que realizan los
hogares en México cambia significativamente de un grupo de ingreso (decil) a
otro. Los hogares que tienen un ingreso menor gastan menos en salud en tér-
minos absolutos, si bien la proporcién de dicho gasto en su gasto total es mayor
Y, si no estan incorporados al sector formal de la economfa, no cuentan con pro-
teccién social publica.”

Debido a lo anterior, el nivel de gasto en salud de los hogares estd relaciona-
do con su vulnerabilidad financiera. Los mds pobres tienen mayor probabilidad
de incurrir en gastos catastréficos en caso de enfermedad. La grafica 1.2 tam-
bién nos muestra que los hogares que se encuentran en deciles mds bajos tienen
un gasto en salud, como proporcién de su gasto total, mayor a lo que reportan
hogares de mayor ingreso.”

Otro aspecto relevante es el impacto que tienen los gastos de salud en el bie-
nestar de los individuos y los hogares. Los gastos en salud pueden causar que las
personas y los hogares caigan en una situacién de pobreza a pesar de que la defi-
nicién oficial indique que no son pobres. La pobreza generada por la presencia
de gastos catastrdficos puede ser temporal o definitiva; estos gastos pueden
impedir que una familia pueda superar su pobreza.

Si bien los gastos en salud reducen el bienestar de las personas porque dis-
minuyen el ingreso que pueden utilizar para la adquisicién de otros bienes o ser-
vicios, este tipo de gasto también puede ser una inversién en capital humano.™

Con base en la informacién disponible, a continuacién se muestra el impac-
to de los gastos de salud en la condicién de pobreza de las personas y hogares en
México en los anos 1992 y 2002, evaludndose el impacto en los diferentes gru-
pos de ingreso, en el sector rural y urbano, y segtin la condicién de asegura-
miento de los hogares.

De acuerdo con Fosado y Lépez-Calva (2004), en el afio 2002, utilizando la
linea de pobreza I oficial, también llamada pobreza alimentaria, y restando los
gastos en salud que realizan los individuos u hogares del ingreso per cépita (lla-
mado método indirecto), el ndmero de personas que se consideran como

* Sibien la cobertura del IMSS e ISSSTE es altamente regresiva, los servicios que ofrece la Secretarfa de Salud
y el programa IMSS-Oportunidades son progresivos, pero éste tltimo s6lo ofrece servicios de atencién primaria.

*En términos de equidad, es necesario equilibrar esta proporcién. Una alternativa para alcanzar este propdsi-
to es la de sustituir gasto privado por gasto puiblico, de manera que esta relacién pudiera aproximarse a una recta
con una ligera pendiente negativa, lo que harfa necesario incrementar el nivel de gasto publico (Noriega, 2004).

** Es decir, si una familia realiza gastos en medicina preventiva estarfa reduciendo la posibilidad de enfer-
marse en el futuro, aumentado con ello su capacidad para generar ingresos posteriormente.
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pobres se incrementa en aproximadamente dos millones doscientos mil indivi-
duos o en 10.7% (véase cuadro I.1). * Los gastos de bolsillo en salud provocan
que la pobreza rural se incremente mds que la urbana: de los nuevos pobres por
gastos en salud, el 54% proviene del sector rural.”

En la gréfica 1.3 se presentan los cambios en la incidencia de la pobreza
por grupos de ingreso por hogares, entre los afnos de 1992 y 2002. Como se
puede observar, tanto para 1992 como para 2002, los gastos en salud provoca-
ron que mds hogares de los deciles II, IIT y IV cayeran en pobreza alimentaria.
Es decir, los gastos en salud afectaron mds a los mds pobres, probablemente
por su condicién de no aseguramiento.” Sin embargo, hay que destacar que
algunos hogares pertenecientes a los deciles mds altos también cayeron en
pobreza por gastos en salud, debido posiblemente a que algunos hogares o
individuos utilizaron servicios médicos privados a pesar de contar con algin
tipo de seguro publico.

En 1992, el 78% de las personas que cayeron en pobreza por gastos en
salud no estaban asegurados. Esta cifra no sufrié una modificacién sustan-
cial en el 2002, ya que en ese aio el 73% de los “nuevos pobres” por gastos en
salud tampoco contaban con un seguro médico. Por otro lado, el nimero de
personas no aseguradas que se situaron por debajo de la linea de pobreza ali-
mentaria aumento casi 374,392 en el 2002 respecto a 1992 segun este método
de estimacidn.

*La pobreza alimentaria se define como la proporcion de hogares o personas cuyo ingreso es menor al nece-
sario para cubrir las necesidades de alimentacién correspondientes a los requerimientos establecidos en la canasta
de alimentos de INEGI-CEPAL, SEDESOL (2003). (http://www.sedesol.gob.mx/subsecretarias/prospectiva/
cuadernos/MedicionOK.pdf). Véase método indirecto en ficha técnica basada en la ENIGH 2002 y la Encuesta
Nacional de Empleo.

*En un ejercicio alternativo se construyeron lineas de pobreza que incluyen necesidades bdsicas de alimen-
tacién y salud (por el llamado método directo que también se explica en la ficha técnica basada en la ENIGH 2002
y la Encuesta Nacional de Empleo) y se calculd la incidencia de la pobreza para personas y hogares en México en
los afios 1992 y 2002. Para el 2002, se clasificaron como pobres casi dos millones y medio de individuos, cifra supe-
rior a la que se obtuvo con el método indirecto. El nivel de pobreza rural, tanto en los hogares como en los indivi-
duos, se incrementé més que el reportado en zonas urbanas. Esto podria indicar que los gastos en servicios de salud
de bolsillo impactan mds el bienestar de los individuos y familias que viven en el medio rural que en zonas urba-
nas. Este fenémeno también se presenté en 1992, ya que las estimaciones muestran que el incremento en la inci-
dencia de la pobreza es mayor para los hogares e individuos que viven en el sector rural que para los que viven en
el sector urbano. Los resultados indican que el aumento en la incidencia de la pobreza por gasto en salud utilizan-
do el método directo es 0.1 % mayor para los hogares y 0.7 % mayor para los individuos respecto a los resultados
obtenidos con el método indirecto.

¥ Los célculos se realizaron con base en la incidencia de la pobreza (headcount) y un coeficiente de aversion
a la pobreza igual a cero.
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;Cudles son las caracteristicas de los individuos mds susceptibles a caer en
pobreza debido a gastos en salud? Para responder esta pregunta se estimé la
probabilidad de que un hogar sea clasificado como pobre una vez descontados
sus gastos en salud, y segtin sus caracteristicas socioecondmicas, el nivel de edu-
cacion del jefe del hogar, el tipo de gasto en salud y su condicién de asegura-
miento. Todas las estimaciones se hicieron con los hogares que cayeron en
pobreza por gastos en salud en el afio 2002.**

Los resultados indican que la probabilidad de un hogar de caer en pobreza
por gastos en salud aumenta cuando éste pertenece al sector rural, cuando es
unipersonal, cuando el jefe del hogar estd desempleado o pertenece a la pobla-
cién econémicamente inactiva, o cuando es mujer. Por otro lado, si el nivel de
educacidn del jefe del hogar aumenta, la probabilidad de caer en pobreza por
gasto en salud disminuye (véase grafica 1.4).”

La misma grdfica muestra que el tipo de gasto en salud que impacta en
mayor medida la probabilidad de caer en pobreza son los gastos hospitalarios,
los gastos realizados durante el parto y los gastos ortopédicos o terapéuticos.

Los resultados indican ademds que si el jefe del hogar trabaja en el sector
informal o no cuenta con un seguro médico, aumenta su probabilidad de caer
en pobreza por gastos en salud; lo primero podria ser consecuencia de la fuerte
correlacién entre el acceso al sector formal y el acceso a la seguridad social en
salud en nuestro pais (véase grafica 1.4 ).

Como hemos visto, los costos monetarios que las familias mexicanas reali-
zan al enfrentar eventos adversos en su capital de salud tienen un efecto consi-
derable sobre su condicién econémica. Ademds, las familias mds pobres apare-
cen como relativamente mds vulnerables ante estos eventos que las familias de
mayor ingreso. La proteccién incompleta contra riesgos de salud puede enton-
ces no solamente conducir a mayor pobreza, sino también a una distribucién
del ingreso atin mds desigual. Politicas publicas dirigidas a fortalecer la protec-
cién contra riesgos de salud, a promover el desarrollo infantil temprano y a
reducir las diferencias en las condiciones de salud, son medidas que, ademds de
mejorar la salud de la poblacién, pueden ayudar a mejorar el nivel de ingreso,
impulsar el crecimiento econémico y reducir la desigualdad en la distribucién
del ingreso.

*Los modelos se presentan en Fosado y Lépez-Calva (2004).
*Los resultados son robustos independientemente de la especificacién del modelo excepto para las variables
para hogares unipersonales y cuando el jefe del hogar es mujer.



GRAFICA 1.4. Probabilidad de caer en pobreza por gasto en salud
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FUENTE: Fosado y Lépez-Calva, 2004.
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Como se ha mostrado a lo largo de este capitulo, la salud desempefia un
papel sustantivo en el crecimiento econémico de largo plazo de México, tanto de
manera directa como indirecta. No obstante, existe un importante grado de
subinversion tanto en salud como en educacién. El proceso de inversién en capi-
tal humano estd sujeto a fallas en el sistema de mercado, por lo que se requieren
politicas publicas que lo apoyen. En México dichas fallas tienen la fuerza sufi-
ciente para causar una trampa de pobreza que divide a la poblacién en dos gru-
pos, uno con mayor capital humano que el otro. Ademads de los apoyos a la inver-
sién en capital humano, las politicas publicas deben tomar en cuenta la natura-
leza integral de la salud y sus efectos en todo el ciclo de vida, desde el desarrollo
infantil temprano hasta la salud adulta. Asimismo, se destaca el papel que desem-
penan los riesgos adversos idiosincrasicos en salud y su importante impacto
sobre la pobreza y la desigualdad. Esto subraya la importancia de que existan
seguros médicos adecuados que cubran a todos los mexicanos.



I1. INDICADORES DE SALUD EN MEXICO
Y LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO

Los INDICADORES del estado de salud de la poblacién son, en gran medida, el
reflejo del nivel de desarrollo de un pafs. México estd catalogado como un pafs
de “ingreso medio alto,” segun la clasificacién del Banco Mundial (2005), y de
“desarrollo humano alto,” de acuerdo con la clasificacién del Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD, 2005b).* Cuando se utiliza la espe-
ranza de vida al nacer para medir el estado de salud, México presenta niveles
promedio de salud consistentes con dicho nivel de ingresos y con su posicién
mundial (la ndmero 53) en términos del Indice de Desarrollo Humano (IDH).
Sin embargo, cuando se utilizan indicadores menos generales es posible
observar algunos resultados inferiores a los que corresponden al ingreso per
cdpita de nuestro pais: por ejemplo, la tasa de mortalidad en menores de un afo
esperada para México, dado su nivel de desarrollo, es 22% menor que la obser-
vada, lo que en 1998 represent6 cerca de 20 mil muertes infantiles en exceso.”
México es también un pais que enfrenta graves problemas de desigualdad
econdmica, lo que se refleja de manera importante en las disparidades de indi-
cadores de salud entre personas y regiones. La informacién desagregada sobre
estados de salud muestra que existen brechas que ubican a ciertas regiones y
estratos poblacionales en una situacién comparable a la de los paises cataloga-
dos como de “ingresos bajos,” muy distinta a la situacién nacional promedio.
Por ejemplo, de acuerdo con PNUD (2005a), en México coexisten indices de
desarrollo humano similares a Europa (Distrito Federal y Nuevo Le6n) con
indices equivalentes a los de paises como Samoa o El Salvador (Chiapas y
Oaxaca). Mds atn, tan s6lo en el estado de Oaxaca, el municipio relativamente
rico de San Sebastidn Tutla muestra una tasa de mortalidad infantil tan baja

“Los paises se clasifican, de acuerdo al Banco Mundial, en “ingreso bajo” (menos de 825 délares per cépita
anual), “ingreso medio bajo” (entre 826 y 3,255 délares per cdpita anual, “ingreso medio alto” (de 3,256 a 10,065
délares per cdpita anual) e “ingreso alto” (10,066 ddlares per cdpita anual o mds). Esta clasificacién fue actualizada
por tltima vez en 2005. Para PNUD, los paises de desarrollo humano alto son aquellos cuyo IDH es superior a 0.80.
México tiene un IDH de 0.801 de acuerdo al Informe sobre Desarrollo Humano 2004.

¢ Véase Bertozzi y Gutiérrez (2003).
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como las de Argentina y la Federacién Rusa (17 y 18 muertes en menores de un
afio por cada 1,000 nacidos vivos, respectivamente), mientras que en el munici-
pio de Santiago Amoltepec se observa una tasa igual a la de Gabon (60 muertes
por cada 1,000 nacidos vivos).

Dado que la salud tiene un efecto directo sobre la productividad y el ingre-
so, y un efecto indirecto sobre el crecimiento a través del proceso de acumula-
cién de capital humano, la desigualdad en logros de la salud entre grupos y
regiones afecta de manera importante la productividad agregada y puede gene-
rar trampas de pobreza a nivel local. La reduccidn de brechas cobra asi especial
relevancia no sélo en el plano normativo, sino también desde el punto de vista
econémico. Por lo anterior, es fundamental el anélisis del estado y la evolucién
de los indicadores agregados de salud asi como por grupo socioeconémico y
regiones geograficas.

Los OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO EN MATERIA DE SALUD

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio nacieron de la Declaracién del Milenio,
suscrita por los 189 paises asistentes a la Cumbre del Milenio de Naciones
Unidas realizada en septiembre del ano 2000. Dichos Objetivos comprometen a
todos los paises, tanto a los ricos como a los pobres, a luchar contra la pobreza
y el hambre; contra la desigualdad de género; contra la falta de acceso a la edu-
cacion, la atencién médica, el agua potable y la sanidad, y contra el deterioro del
medio ambiente. Los paises firmantes establecieron metas especificas en fun-
cién de un grupo de indicadores que permitieran identificar el punto de parti-
da y estuvieran disponibles para evaluar los avances en el ano 2015.

Para impulsar los Objetivos de Desarrollo en los paises pobres, la comunidad
internacional adopté una serie de acciones para movilizar recursos domésticos e

2 Ademds de los objetivos mencionados anteriormente, la Declaracién del Milenio también incluye acciones
para reducir la deuda, y aumentar el comercio y la transferencia de tecnologfa hacia los paises pobres, lo cual invo-
lucra de manera central a las economias desarrolladas. La Declaracién brinda una atencién especial a los medios
que se requieren para alcanzar los ODM, los cuales incluyen, entre otros, una movilizacién de recursos de organis-
mos internacionales y de los propios paises, alianzas a nivel nacional e internacional, y el disefio de programas y
politicas especificos. Asimismo, los ODM también fueron parte de la agenda de la Ronda sobre Comercio realiza-
da en Doha en noviembre del afio 2001. Durante esta reunidn se discutieron los problemas de los paises en desa-
rrollo en los acuerdos de la Organizacién Mundial de Comercio (OMC), enfatizando sus necesidades en el tema
agricola, los subsidios, y las medidas sobre inversién. Ante esto, se acordd llevar a cabo acciones para mejorar las
condiciones comerciales que afectan a los paises en desarrollo.
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internacionales. Esto fue acordado en la Conferencia Internacional sobre
Financiamiento para el Desarrollo que se llevé a cabo en la ciudad de Monterrey
en marzo de 2002, donde también se analizaron los mecanismos para canalizar
dichos recursos. De la Conferencia emané el Consenso de Monterrey, que hace
explicita la responsabilidad compartida entre paises ricos y pobres en el logro
de los Objetivos y llama a cumplir con la rendicién de cuentas a la comunidad
internacional.

Los Objetivos del Milenio fueron ratificados, y en algunos casos ampliados,
en la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Sostenible que tuvo lugar en
Johannesburgo en septiembre de 2002. Se establecieron metas adicionales rela-
cionadas con el acceso al agua potable y en materia de sanidad y salud. En la
reunién se enfatizé la importancia de la participacion del sector privado, la
sociedad civil y las organizaciones no gubernamentales (ONG) para alcanzar las
metas establecidas.

Objetivos de Desarrollo del Milenio

Objetivo 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Meta 1: Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas
cuyos ingresos sean inferiores a 1 délar por dfa.

Meta 2: Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas
que padezcan hambre.

Objetivo 2. Lograr la ensefianza primaria universal

Meta 3: Velar por que, para el aiio 2015, los ninos y nifas de todo el mundo
puedan terminar un ciclo completo de ensefianza primaria.

Objetivo 3. Promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la mujer

Meta 4: Eliminar las desigualdades entre los géneros en la ensefianza pri-
maria y secundaria, preferiblemente para el afno 2005, y en todos
los niveles de la ensenanza antes de fines de 2015.
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Objetivo 4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios

Meta 5: Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de
los niflos menores de 5 afios.

Objetivo 5. Mejorar la salud materna

Meta 6: Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas
partes.

Objetivo 6. Combatir el vIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades

Meta 7: Haber detenido y comenzado a reducir, para el aiio 2015, la propa-
gacién del VIH/SIDA.

Meta 8: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la inci-
dencia del paludismo y otras enfermedades graves.

Objetivo 7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

Meta 9: Incorporar los principios del desarrollo sostenible en las politicas
y los programas nacionales e invertir la pérdida de recursos del
medio ambiente.

Meta 10: Reducir a la mitad para el afio 2015 el porcentaje de personas que
carezcan de acceso sostenible al agua potable y a servicios bdsicos
de saneamiento.

Meta 11: Haber mejorado considerablemente, para el aio 2020, la vida de
por lo menos 100 millones de habitantes de tugurios.

Objetivo 8. Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo

Meta 12: Desarrollar atin mds un sistema comercial y financiero abierto,
basado en normas, previsible y no discriminatorio. Se incluye el
compromiso de lograr una buena gestién de los asuntos publicos,
el desarrollo yla reduccién de la pobreza, en cada pais y en el plano
internacional.

Meta 13: Atender las necesidades especiales de los paises menos adelantados.
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Se incluye el acceso libre de aranceles y cupos de las exportaciones
de los paises menos adelantados; el programa mejorado de alivio de
la deuda de los paises pobres muy endeudados y la cancelacién de la
deuda bilateral oficial, y la concesién de una asistencia para el desa-
rrollo mds generosa a los paises que hayan expresado su determina-
cién de reducir la pobreza.

Meta 14: Atender las necesidades especiales de los paises en desarrollo sin
litoral y de los pequenos Estados insulares en desarrollo (median-
te el Programa de Accién para el desarrollo sostenible de los
pequefios Estados insulares en desarrollo y las decisiones adopta-
das en el vigésimo segundo periodo extraordinario de sesiones de
la Asamblea General).

Meta 15: Encarar de manera general los problemas de la deuda de los paises
en desarrollo con medidas nacionales e internacionales a fin de
hacer la deuda sostenible a largo plazo.

Meta 16: En cooperacién con los paises en desarrollo, elaborar y aplicar estra-
tegias que proporcionen a los jévenes un trabajo digno y productivo.

Meta 17: En cooperacién con las empresas farmacéuticas, proporcionar
acceso a los medicamentos esenciales en los paises en desarrollo a
un costo razonable.

Meta 18: En colaboracién con el sector privado, velar por que se puedan
aprovechar los beneficios de las nuevas tecnologfas, en particular
de las tecnologfas de la informacién y de las comunicaciones.

FUENTE: Naciones Unidas

El Objetivo 1, sobre erradicacion de la extrema pobreza y el hambre, incluye
entre sus metas reducir a la mitad la proporcién de personas que padecen ham-
bre. Para dar seguimiento a este Objetivo, la Organizacién de Naciones Unidas
(onNU) ha propuesto utilizar indicadores relacionados con la salud en un sentido
amplio del término, es decir, incluyendo pardmetros nutricionales: niilos meno-
res de cinco afios con peso inferior al normal y porcentaje de la poblacién que se
encuentra por debajo de un nivel minimo de consumo energético.

En su definicién mds restringida, la salud estd representada por los
Objetivos 4, 5 y 6: salud infantil, salud materna, y vIH/SIDA, paludismo y otras
enfermedades contagiosas.
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El Objetivo 4 exige reducir en dos terceras partes la mortalidad de los nifios
menores de 5 afios entre 1990 y 2015. Para dar seguimiento a esta meta la ONU
selecciond tres indicadores: la tasa de mortalidad en menores de un ao, la tasa
de mortalidad en menores de cinco afos y la proporcién de nifios menores de
un ano vacunados contra el sarampion.

El Objetivo 5 tiene como meta la reduccién en tres cuartas partes de la mor-
talidad materna en el mismo periodo, 1990 a 2015. Para dar seguimiento a esta
meta se propone evaluar la tasa de mortalidad materna (TMM) y el porcentaje
de nacimientos atendidos por personal de salud calificado.

El Objetivo 6 tiene como metas detener y comenzar a revertir, para el 2015,
la propagacién de vIH/SIDA y la incidencia de paludismo y otras enfermeda-
des. El seguimiento del combate al VIH/SIDA se basa en indicadores como la
prevalencia de la infeccién entre mujeres embarazadas de 15 a 24 afnos de edad
y el nimero de nifos huérfanos por causa de la pandemia. En relacién al palu-
dismo y otras enfermedades, se utilizan indicadores como las tasas de mortali-
dad correspondientes y la proporcion de la poblacién en dreas de riesgo que
usa medidas efectivas de tratamiento y prevencién. En particular se sugiere
evaluar el problema de la tuberculosis, a través de la tasa de mortalidad y la
proporcién de casos detectados y curados por el llamado Tratamiento
Directamente Observado (TDO).

Finalmente, el Objetivo 7, sobre proteccién ambiental, incluye entre sus
metas el acceso a agua potable y a los servicios de sanidad bdsica, lo cual tiene
un impacto fundamental sobre la salud. Para analizar la evolucién de este
Objetivo, se ha propuesto utilizar indicadores sobre el porcentaje de hogares con
acceso sostenible a agua potable y agua entubada.

Es importante senalar algunas limitaciones de usar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio como vara de medicién. Las metas en el caso de la salud,
por ejemplo, se establecieron en términos relativos (reducir la tasa de mortali-
dad materna en 75% entre 1990 y 2015, etcétera) y esto plantea una pregunta
inmediata: ;cémo sabemos que el punto de partida es el nivel que corresponde
a un pafs de las caracteristicas del nuestro? Si adoptamos como medida el
desempeno de México comparado, en términos econométricos, con otros pai-
ses, resulta que para el caso de la tasa de mortalidad infantil, en 1998 la obser-
vada para México fue 22% mayor que la esperada, lo que representé cerca de
20,000 muertes infantiles en exceso. Este resultado indica que aun cuando
México estd cumpliendo con una reduccién de la mortalidad infantil compatible
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con el logro de la meta planteada en los Objetivos, la tasa que corresponde al
punto de partida no es la adecuada, ya que estaba por encima de la que le corres-
pondia a México de acuerdo a su nivel de desarrollo.

Por otra parte, ;como se puede comparar el esfuerzo que se tiene que hacer
en términos de recursos, por ejemplo, cuando la meta para un pafs que empie-
za de niveles muy malos es sustancialmente mds lejana que la de uno que ya
comienza desde un punto avanzado? Porque es sabido que el costo de la dismi-
nucién de la tasa de mortalidad infantil es considerablemente menor a niveles
altos (donde muchas de las muertes estdn asociadas a padecimientos relaciona-
dos con la falta de higiene y nutricién) que a niveles bajos (donde una elevada
proporcién de las muertes se deben a enfermedades congénitas).

Otro aspecto es que aunque a nivel internacional se evalda el desempeno de
los paises con base en los Objetivos, en tltima instancia el proceso de definir
metas a nivel nacional y subnacional tiene que ser participativo, es decir, a par-
tir de un consenso entre los distintos niveles de gobierno, las organizaciones de
la sociedad civil, el sector empresarial y las opiniones de los expertos.

Por tltimo, si bien el planteamiento de los Objetivos del Milenio es relevan-
te porque establece, por primera vez, metas, tiempos e indicadores especificos
de evaluacién para los diferentes paises, es importante ir mds alld de dichos
Objetivos si queremos ser consistentes con la realidad de México, y en varias
dimensiones: adelantando los periodos en términos de logros especificos, desa-
gregando dichos logros a nivel subnacional e incluyendo variables relacionadas
con indicadores no considerados originalmente pero que son de gran impor-
tancia en paises con las caracteristicas del nuestro.

AVANCES HACIA EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO
DEL MILENIO: MEXICO EN EL CONTEXTO INTERNACIONAL

Existen algunos intentos por evaluar en forma comparativa los avances en indi-
cadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio a nivel internacional. El
Informe de las Naciones Unidas para los Objetivos del Milenio de 2005, por
ejemplo, muestra datos de mortalidad en menores de un afo y en menores de
cinco afios, correspondientes a los afios 1990 y 2003 en los diferentes paises; con
estos datos puede calcularse la tasa de avance y verificar si es o no plausible
alcanzar cada una de las metas fijadas, que en el caso de la mortalidad infantil
consiste en reducirla en dos terceras partes para el afo 2015.
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Se han manifestado criticas importantes a la comparacién de indicadores
internacionales. El grado de avance medido en los paises depende de muy dis-
tintas variables: nivel inicial, montos de inversién, eficiencia en el uso de los
recursos, dispersién poblacional, costo relativo de la atencién y calidad de la
informacién. Ademads la comparacion entre paises debe hacerse tomando en
cuenta que estos factores pueden incidir sobre la evolucién de los indicadores
en el tiempo.

No obstante es posible, como proponen algunas publicaciones internaciona-
les, comparar las tasas de avance de México con las alcanzadas por tres grupos de
paises: los catalogados como desarrollados, los que se clasifican como de ingreso
medio alto, y los paises de Latinoamérica y el Caribe. Los indicadores con los que
es posible dar seguimiento a los Objetivos en el caso de México, en tanto se cuen-
ta con observaciones relativamente confiables a través del tiempo, son:

* Porcentaje de la poblacién por debajo del nivel minimo de consumo ener-
gético (Objetivo 1).

« Tasas de mortalidad en menores de un afio y en menores de cinco anos
(Objetivo 4).

+ Tasa de mortalidad materna y porcentaje de partos atendidos por personal
médico calificado (Objetivo 5).

« Tasa de mortalidad por VIH/SIDA, prevalencia de tuberculosis, porcenta-
je de casos de tuberculosis manejados bajo el Tratamiento Directamente
Observado (Objetivo 6).

* Porcentaje de viviendas que disponen de agua entubada y porcentaje de
hogares con acceso sostenible a agua potable (Objetivo 7).

En lo relativo al Objetivo 1 —reducir a la mitad la pobreza extrema—, una
forma indirecta de evaluar el avance consiste en analizar el indicador desmedro,
que bajé de 23% en 1988 (Encuesta Nacional de Nutricién) a 17.8% en 1999, lo
que implica una reduccién de 22%, es decir, muy por debajo del 44% que se
requerirfa en el mismo periodo si se quiere alcanzar el Objetivo en el afio 2015,
bajo el supuesto de un comportamiento lineal (esto es cierto para cualquier
indicador cuya evolucidn se analiza entre 1990 y 2001).

En cuanto a la evolucién de los indicadores de mortalidad en niflos meno-
res de un afio y en menores de cinco anos —Objetivo 4—, en todas las regiones
del mundo se han presentado mejoras importantes. Los avances han sido inde-
pendientes del nivel de ingreso de los paises, ya que tanto los de ingresos altos
como los de ingresos medios o bajos experimentaron reducciones sustanciales
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en estos indicadores. En Latinoamérica y el Caribe también se han experimen-
tado reducciones importantes en la mortalidad infantil durante las dltimas
décadas. En esta region, conformada por paises de ingreso medio y bajo, la tasa
de mortalidad en menores de un afo pasé de 156 a 28 defunciones por cada
1000 nacidos vivos entre 1978 y 1998, lo que representa una reduccién del 82%
(OMS, 1999). Debe subrayarse que la mortalidad infantil es una variable funda-
mental para evaluar un sistema de salud, debido a su correlacién con otros indi-
cadores de provision de servicios y atencién bdsica.

Si se analizan los avances en cada pafs, se puede seleccionar un subconjun-
to de los que se catalogan como de alto desarrollo humano, grupo al que México
también pertenece. Estos son: Alemania, Canadd, Estados Unidos, Francia,
Japén y el Reino Unido. En panel A del cuadro I1.1 se presentan las tasas de mor-
talidad en menores de cinco aflos que presentaban estos paises y México en el
afio 1990 y en el ano 2003, as{ como la meta que cada uno de los paises tiene
para el afio 2015 y la tasa de avance en 2003. Se considera un logro constante,
dado que habrifan transcurrido trece de los 25 afos del periodo establecido, y
que la tasa de avance sea mayor o igual al 52% de la meta es sin duda un logro
aceptable. El nivel inicial del indicador determina en forma importante el costo
y las posibilidades de logros futuros, ya que como se menciond anteriormente el
costo o esfuerzo necesario para lograr una reduccién adicional en la mortalidad
infantil en paises con un nivel ya reducido es considerablemente mayor.

En esta comparacion se puede observar que Japdn es el pais con la menor
tasa de mortalidad en 1990, mientras que México reportd una tasa de mortali-
dad infantil mayor a la del resto de los paises desarrollados. En el afio 2003
México presenté una tasa de mortalidad infantil 7.5 veces mayor que Japén y
4.5 veces mayor que Estados Unidos y el Reino Unido, paises que, después de
México, presentan la mayor tasa en este comparativo. Pese a estas diferencias, la
tasa de avance de México durante el periodo (66%) es consistente con el logro
del Objetivo. En términos de la tasa de avance, México presenta un mejor
desempeno que cuatro de los paises con los que se compara (Reino Unido,
Jap6n, Canadd y Estados Unidos) y queda por detrds de Francia y Alemania. Al
tratarse de una variable acotada, se espera que los paises que inician de niveles
mds altos (es decir, que inician con peores indicadores) avancen mds rdpida-
mente. Cabe senalar que en un comparativo con los mismos paises, México
muestra una evolucién de la tasa de mortalidad infantil (menores de un afo)
similar, mostrando también un avance de 66% entre 1990 y 2003.
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CUADRO I1.1. Avance en la reduccion de la tasa de mortalidad de menores
de cinco afios*. Comparacion con paises desarrollados y de Latinoamérica

Tasa de avance

Pais 1990 2003  Meta 2015 (%)
México 44.9 25.1 15.0 66.0
Panel A. Paises desarrollados
Francia 9.0 5.0 3.0 66.7
Alemania 9.0 5.0 3.0 66.7
Reino Unido 10.0 6.0 3.3 60.0
Japon 6.0 4.0 2.0 50.0
Canadd 9.0 6.0 3.0 50.0
Estados Unidos 10.0 8.0 3.3 30.0
Panel B. Paises latinoamericanos
Perd 80.0 34.0 26.7 86.3
Chile 19.0 9.0 6.3 78.9
Republica Dominicana 65.0 35.0 21.7 69.2
Guatemala 82.0 47.0 27.3 64.0
Colombia 36.0 21.0 12.0 62.5
Uruguay 24.0 14.0 8.0 62.5
Brasil 60.0 35.0 20.0 62.5
Costa Rica 17.0 10.0 5.7 61.8
Argentina 28.0 20.0 9.3 42.9
Venezuela 27.0 21.0 9.0 33.3

FUEeNTE: United Nations Statistics Division (http://millenniumindicators.un.org).

La meta es reducir la mortalidad en menores de cinco afios en dos terceras partes
del ano 1990 al 2015.

* Nimero de muertes por cada 1,000 nacidos vivos.

Aun con una reduccién mayor al 50% en las tasas de mortalidad de meno-
res de cinco anos, México no estd entre los paises de América Latina y el Caribe
que mds avanzaron en este sentido. En el panel B del cuadro II.1 se muestra el
comparativo correspondiente a la tasa de mortalidad en menores de cinco anos
en diez paises latinoamericanos.
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La evolucién de la mortalidad en menores de cinco anos también puede
analizarse a nivel estatal. La meta para cada estado se determina aplicando la
reduccion en dos tercios de la tasa de 1990 para cada uno de ellos, tal como lo
plantean los Objetivos de Desarrollo del Milenio (véase columna 3 del cuadro
I1.2). Al mismo tiempo, se espera alcanzar un promedio nacional de 15.0 defun-
ciones por cada 1,000 nacidos vivos en el afio 2015. Se plantea que en los esta-
dos con las tasas mds elevadas debe hacerse un esfuerzo adicional, ajustando la
meta por lo menos al valor nacional promedio esperado (véase columna 4 del
cuadro I1.2). Hay 12 estados de la Reptiblica que estdn en este caso, entre los que
se cuentan Guerrero, Chiapas y Oaxaca, los estados mds pobres del pais. Por
otra parte, entre los estados mds avanzados para cumplir la meta se encuentran
Querétaro, Quintana Roo y Coahuila.

CUADRO II.2. Avance en la reduccion de la tasa de mortalidad de menores
de cinco afios,* por entidad federativa

Entidad federativa 1990 (1) 2004 (2) Reduccion 2/3 (3) Meta2015 (4)

Aguascalientes 36.4 19.6 12.1 12.1
Baja California 33.2 18.6 11.1 11.1
Baja California Sur 37.5 20.4 12.5 12.5
Campeche 46.7 25.2 15.6 15.0
Coahuila 35.3 18.4 11.8 11.8
Colima 38.2 20.3 12.7 12.7
Chiapas 63.9 33.6 21.3 15.0
Chihuahua 37.2 20.5 12.4 12.4
Distrito Federal 30.1 17.3 10.0 10.0
Durango 44.2 23.1 14.7 14.7
Guanajuato 45.2 239 15.1 15.0
Guerrero 59.8 32.0 19.9 15.0
Hidalgo 53.0 27.1 17.7 15.0
Jalisco 38.3 20.9 12.8 12.8
México 37.8 20.8 12.6 12.6
Michoacén 48.6 26.0 16.2 15.0
Morelos 40.7 21.8 13.6 13.6

Nayarit 44.7 24.2 14.9 14.9
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Nuevo Leén 32.8 17.5 10.9 10.9
Oaxaca 62.4 32.6 20.8 15.0
Puebla 50.5 26.7 16.8 15.0
Querétaro 45.1 22.9 15.0 15.0
Quintana Roo 42.7 21.7 14.2 14.2
San Luis Potos{ 50.3 26.1 16.8 15.0
Sinaloa 43.5 22.9 14.5 14.5
Sonora 37.2 20.1 12.4 12.4
Tabasco 51.0 27.3 17.0 15.0
Tamaulipas 38.7 20.3 12.9 12.9
Tlaxcala 44.1 23.2 14.7 14.7
Veracruz 52.2 27.4 17.4 15.0
Yucatdn 46.3 24.5 15.4 15.0
Zacatecas 50.7 26.3 16.9 15.0

FUENTE: Conapo, 2002.
* Defunciones por 1,000 nacidos vivos.

El Objetivo 5 propone reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas
partes entre 1990 y 2015. Haciendo una comparacién entre México y los mismos
paises estudiados en el caso de las tasas de mortalidad de menores de cinco anos,
se puede observar (véase cuadro II.3, panel A) que tanto en 1990 como en 2000 Ca-
nadd presentd la menor tasa de mortalidad materna, y que en el afio 2000 México
tuvo una tasa casi 14 veces mayor a la canadiense. Se comprueba también que algu-
nos paises han retrocedido en los valores de este indicador, como Francia, Estados
Unidos y el Reino Unido, incremento que tal vez pueda ser imputado, al menos en
parte, a mejoras en el registro de la informacién. En términos de la tasa de morta-
lidad materna, México queda por debajo del logro que requerirfa considerando
el tiempo transcurrido para alcanzar la meta, es decir, el 67.3% de avance.

En América Latina y el Caribe los avances en la tasa de mortalidad materna
son desiguales. En el panel B del cuadro I1.3, se muestran los valores de este indi-
cador en la regién, entre 1990 y 2000. Chile y Uruguay reportan una reduccién
sustancial en este indicador (superior al 50%). También se verifica el caso con-
trario, de paises como Brasil, Colombia, Republica Dominicana, Guatemala y
Pert, que muestran un incremento importante en la tasa de mortalidad materna
y que tendrdn que hacer un esfuerzo extra, superior al 8.8% anual, para alcanzar



CUADRO 11.3. Avance en la reduccion de la tasa de mortalidad materna*.
Comparacidn con paises desarrollados y latinoamericanos

Tasa de avance

Pais 1990 2003  Meta 2015 (%)
México 110.0 83.0 27.5 32.7
Panel A. Paises desarrollados
Alemania 22.0 8.0 5.5 84.8
Japon 18.0 10.0 4.5 59.3
Canadd 6.0 6.0 1.5 0.0
Francia 15.0 17.0 3.8 -17.8
Estados Unidos 12.0 17.0 3.0 -55.6
Reino Unido 9.0 13.0 2.3 -59.3
Panel B. Paises latinoamericanos
Uruguay 85.0 27.0 21.3 91.0
Chile 65.0 31.0 16.3 69.7
Costa Rica 55.0 43.0 13.8 29.1
Venezuela 120.0 96.0 30.0 26.7
Argentina 100.0 82.0 25.0 24.0
Brasil 220.0  260.0 55.0 -24.2
Guatemala 200.0  240.0 50.0 -26.7
Colombia 100.0  130.0 25.0 -40.0
Republica Dominicana 110.0  150.0 27.5 -48.5
Peru 280.0 410.0 70.0 -61.9

FUENTE: United Nations Statistics Division (http://millenniumindicators.un.org).

Nora: La meta es reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes del ao 1990
al 2015.

* Ndmero de muertes por cada 100,000 nacidos vivos.
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la meta fijada en el Objetivo correspondiente. Si bien su tasa de mortalidad
materna es inferior al promedio latinoamericano, México presenta niveles abso-
lutos todavia altos en relacion a otros paises de la region y un ritmo de reduccién
que aun se encuentra por debajo del requerido.

El Objetivo de mejoramiento de la salud materna no estd asociado sola-
mente a la tasa de mortalidad, sino también al porcentaje de partos que cuentan
con asistencia de personal capacitado, que puede prevenir y en su caso atender
o canalizar las complicaciones del parto y el puerperio. En términos de este
indicador, la meta es llegar al 100%. En México la cifra correspondiente es del
86%. Sélo diez paises latinoamericanos se encuentran en una situacién peor:
Surinam, Belice, Paraguay, Bolivia, Ecuador, Nicaragua, Perd, Honduras,
Guatemala, y el mds atrasado en esta materia, Haiti, con menos del 30% de los
partos atendidos por personal especializado. Hay paises de menor ingreso que
México que muestran porcentajes de atencién del parto mayores al nuestro:
Cuba, El Salvador y Reptblica Dominicana.

En el caso de México también existen grandes contrastes en la distribucién
estatal de las tasas de mortalidad materna (véase cuadro I1.4). Las cifras mds ele-
vadas se registran en las zonas sur y centro del pais, y seis entidades federativas
de estas zonas concentran mds del 50% de las muertes maternas.

CUADRO I1.4. Tasa de avance en la reduccion de la mortalidad materna*

por entidad federativa
Entidad federativa 2004 Meta 2015 Brecha a reducir (%)
Aguascalientes 23.6 23.6 0.0
Baja California 62.8 27.5 56.2
Baja California Sur 44.0 27.5 37.5
Campeche 46.3 27.5 40.6
Coahuila 32.1 27.5 14.3
Colima 28.6 27.5 3.8
Chiapas 103.2 27.5 73.4
Chihuahua 53.7 27.5 48.8
Distrito Federal 62.6 27.5 56.1
Durango 80.3 27.5 65.8

Guanajuato 52.7 27.5 47.8
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Guerrero 99.8 27.5 72.4
Hidalgo 75.3 27.5 63.5
Jalisco 51.8 27.5 46.9
México 73.4 27.5 62.5
Michoacén 48.3 27.5 43.1
Morelos 44.8 27.5 38.6
Nayarit 53.8 27.5 48.9
Nuevo Leén 15.9 15.9 0.0
Oaxaca 86.9 27.5 68.4
Puebla 80.8 27.5 66.0
Querétaro 58.4 27.5 52.9
Quintana Roo 50.9 27.5 46.0
San Luis Potosi 73.0 27.5 62.3
Sinaloa 35.7 27.5 23.0
Sonora 39.3 27.5 30.0
Tabasco 52.3 27.5 474
Tamaulipas 45.2 27.5 39.2
Tlaxcala 58.2 27.5 52.7
Veracruz 78.1 27.5 64.8
Yucatdn 51.4 27.5 46.5
Zacatecas 32.0 27.5 14.1
Nacional 62.6 27.5 56.1

FUENTE: Elaborado con base en informacién de Salud México 2004. Secretaria de
Salud, 2005
* Defunciones por 100,000 nacidos vivos estimados.

Dado que se cambié la metodologfa para calcular la tasa de mortalidad
materna a partir del ano 2001, los datos histéricos no son comparables. Por esta
razén no se puede aplicar de forma directa el criterio de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio y se tomard la meta nacional (27.5 defunciones por
100,000 nacidos vivos en 2015) como objetivo para cada uno de los estados,
salvo para aquellos que ya cuentan con tasas menores, como es el caso de Nuevo
Ledn y Aguascalientes. El rezago en mortalidad materna es muy grande en esta-
dos como Chiapas y Guerrero, donde se requerird una reduccién de mds del
70% respecto al dato observado en el 2004.
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La toxemia del embarazo y la hemorragia contintian siendo responsables
de un volumen importante de muertes maternas, lo que denota la persistencia
de problemas de acceso oportuno alos servicios de salud y a la adecuada aten-
cién del embarazo, parto y puerperio en los medios rurales y suburbanos
marginados.

En lo tocante a la meta que consiste en detener la propagacién del viH/sIpA
y la incidencia del paludismo y otras enfermedades graves, el Objetivo 6 se plan-
ted teniendo en mente una realidad muy diferente a la de México: la del continente
africano, auténticamente diezmado por el VIH y con elevadas tasas de mortalidad
por paludismo, tuberculosis y otras enfermedades infecciosas. En América
Latina y el Caribe el VIH/SIDA se encuentra concentrado en ciertos grupos de la
poblacidn, por lo que el logro de este Objetivo debe limitarse a los indicadores
especificos de los grupos de riesgo. Por lo que respecta a otras enfermedades
infecciosas, en 2002 se presentaron en México solamente 8 casos de paludismo y
44 de tuberculosis por cada 100,000 habitantes.

En cuanto a la meta ambiental y de sanidad, medida a través del indicador
de acceso a agua potable, México se encuentra muy cerca de lograr la meta suge-
rida en el Objetivo 7: en 2001 el 88% de las personas tuvo acceso a fuentes con-
fiables de abastecimiento de agua potable, y la meta a alcanzar en el 2015 es de
90%; los niveles de acceso siguen siendo, sin embargo, menores a los observa-
dos en paises como Chile y Colombia.

Una pregunta que es importante responder es si los Objetivos de Desarrollo
del Milenio son factibles para el caso de México, dado el comportamiento de
inversidn, eficiencia y rendimiento del gasto en esta materia en los dltimos anos.

EL PERFIL DE LA MORTALIDAD MATERNA Y EN MENORES DE CINCO ANOS

Una de las principales caracteristicas que presenta la mortalidad materna obser-
vada en el pais es que mds de la mitad de las muertes ocurridas cada afio se con-
centran en un par de causas: los trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y
puerperio, y los clasificados como hemorragias del embarazo. La primera causa,
que agrupa los trastornos de eclampsia y preclampsia, por sf sola represent6 una
tercera parte de todas las muertes maternas ocurridas en 2004. Por su parte las
hemorragias del embarazo contribuyeron con casi una quinta parte de la morta-
lidad materna en el mismo afio (véase cuadro I1.5).



CUADRO I1.5 Principales causas de mortalidad materna, 2004

Muertes Participacidn Tasa x 100,000
Causa de muerte ocurridas porcentual nacidos vivos

Trastornos hipertensivos en el

embarazo, el parto y el puerperio

(Eclampsia y preclampsia) 82 28.6% 4.1
Hemorragia del embarazo

y nacimiento y placenta previos 72 24.9% 3.6
Complicaciones predominantemente

relacionadas con el puerperio 25 8.6% 1.2
Otras 1,065 38.0% 53.6
Total 1,243 100.0% 62.6

FUENTE: Elaborado con base en las Estadisticas Vitales de Mortalidad, INEGI 2004,
y en las Proyecciones de Poblacién de México 2000-2050, CONAPO 2002.

CUADRO I1.6. Mortalidad en menores de cinco afios de edad por grupo etdreo, 2004

Muertes Participacidn Tasa x 1,000
Grupo etdreo ocurridas porcentual nacidos vivos
Menores de 28 dias de nacidos
(mortalidad neonatal) 24,117 50.5% 12.2
Entre 29 y 364 dias de edad
(mortalidad posneonatal) 14,906 31.2% 7.5
Entre 1y 4 anos de edad
(mortalidad preescolar) 8,736 18.2% 44
Total 47,759 100.0% 24.1

FUEeNTE: Elaborado con base en las Estadisticas Vitales de Mortalidad, INEGI 2004,
y en las Proyecciones de Poblacién de México 2000-2050, CONAPO 2002.
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Esta concentracién observada en la mortalidad materna sugiere que una
estrategia dirigida especificamente a la prevencién y, en su caso, tratamiento
oportuno de padecimientos hipertensivos y de hemorragias del embarazo
puede reducir de manera importante las muertes maternas, ayudando al cum-
plimiento de uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en que México
enfrenta rezagos.

Por otra parte, los Objetivos de Desarrollo del Milenio buscan reducir no
solamente la mortalidad en menores de un afio de edad, sino en general la de
ninos menores de cinco anos. Cada afio mueren en México cerca de 48,000
nifos menores de cinco anos: 82% fallece antes de cumplir un afo de edad y el
restante 18% muere entre el primero y cuarto anos (véase cuadro I1.6).

CUADRO I1.7 Principales causas de mortalidad neonatal, 2004

Muertes Participacidn Tasa x 1,000
Causa de muerte ocurridas porcentual nacidos vivos
Dificultad respiratoria
del recién nacido 5,894 24.4% 3.0
Infecciones especificas
del periodo perinatal 2,865 11.9% 14
Hipoxia intrauterina
y asfixia del nacimiento 1,688 7.0% 0.9
Malformaciones congénitas
del corazén 1,630 6.8% 0.8
Desérdenes relacionados con
la gestacién y desnutricién fetal 1,474 6.1% 0.7
Factores maternos y complicaciones
del embarazo o parto 818 3.4% 0.4
Desérdenes hemorragicos y
hematoldgicos del recién nacido 762 3.2% 0.4
Otras causas 8,986 37.3% 4.5
Total 24,117 100.0% 12.1

FUENTE: Elaborado con base en las Estadisticas Vitales de Mortalidad, INEGI 2004,
y en las Proyecciones de Poblacién de México 2000-2050, CONAPO 2002.
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Los Objetivos de Desarrollo del Milenio implican un compromiso para
reducir la tasa de mortalidad en menores de 5 aios de un nivel de 44.9 muertes
por 1,000 nacidos vivos en 1990 a un nivel de 15.0 muertes por 1,000 nacidos
vivos en el aflo 2015. Con el fin de lograr el objetivo planteado, es importante
identificar las intervenciones de salud que permitan focalizar los esfuerzos en
combatir aquellos padecimientos que en la actualidad contribuyen con la mayor
parte de las muertes en ese grupo de edad.

Los principales causantes de mortalidad en nifios menores de cinco afnos
difieren considerablemente entre subgrupos etdreos. Entre las muertes neonatales,
las cuales representaron la mitad de las muertes en menores de cinco afios duran-
te 2004, sobresalen dos causas principales: la dificultad respiratoria del recién naci-
do y las infecciones especificas del periodo perinatal (véase cuadro II.7). Estas dos
causas juntas contribuyeron con la tercera parte de las muertes neonatales en 2004.

Respecto a las muertes en nifios entre 28 y 364 dias de edad, las infecciones
respiratorias agudas bajas, las malformaciones congénitas del corazén y los
accidentes constituyen las tres primeras causas de muerte, contribuyendo con
41% del total de muertes en este grupo de edad (véase cuadro I1.8).

CUADRO 11.8 Principales causas de mortalidad posneonatal, 2004

Muertes  Participacidn Tasa x 1,000
Causa de muerte ocurridas  porcentual nacidos vivos
Infecciones respiratorias agudas bajas 3,132 21.0% 1.6
Malformaciones congénitas del corazén 1,561 10.5% 0.8
Accidentes (Lesiones no intencionales) 1,480 9.9% 0.7
Enfermedades infecciosas intestinales 1,298 8.7% 0.7
Desnutricién caldrico proteica 730 4.9% 0.4
Septicemia 626 4.2% 0.3
Infecciones especificas del
perfodo perinatal 349 2.3% 0.2
Otras causas 5,730 38.4% 2.9
Total 14,906 100.0% 7.5

FUENTE: Elaborado con base en las Estadisticas Vitales de Mortalidad, INEGI 2004,
y en las Proyecciones de Poblacién de México 2000-2050, CONAPO 2002.
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CUADRO I1.9 Principales causas de mortalidad en nifios
de 1 a 4 arios de edad, 2004

Muertes Participacidn Tasa x 1,000
Causa de muerte ocurridas porcentual nacidos vivos
Accidentes
(Lesiones no intencionales) 2,004 22.9% 1.0
Infecciones respiratorias
agudas bajas 897 10.3% 0.5
Enfermedades infecciosas
intestinales 812 9.3% 0.4
Malformaciones
congénitas del corazén 612 7.0% 0.3
Desnutricién calérico proteica 375 4.3% 0.2
Leucemia 287 3.3% 0.1
Septicemia 220 2.5% 0.1
Otras causas 3,528 40.4% 1.8
Total 8,736 100.0% 4.4

FUEeNTE: Elaborado con base en las Estadisticas Vitales de Mortalidad, INEGI 2004,
y en las Proyecciones de Poblacién de México 2000-2050, CONAPO 2002.

Finalmente, los accidentes son la principal causa de muerte entre los nifios
de uno a cuatro afios de edad. Alrededor de una de cada cuatro muertes ocurre
por esta causa. Por otra parte, las infecciones respiratorias agudas bajas y las
enfermedades infecciosas intestinales constituyen la segunda y tercera causas de
muerte contribuyendo, entre las dos, con 20% del total de fallecimientos en este
grupo (véase cuadro IL.9).

De los tres cuadros anteriores se desprenden 13 causas de muerte que en
conjunto concentran el 62% de los fallecimientos entre menores de cinco afos
(véase cuadro I1.10). Estas 13 causas poseen dos caracteristicas importantes:
(1) explican una gran parte de la mortalidad preescolar y (2) son relativamente
representativas de los tres grupos etdreos que componen dicha mortalidad. De
esta manera, un grupo de intervenciones de salud que efectivamente reduzca la
mortalidad por estas causas tiene el potencial no s6lo de obtener resultados de
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una magnitud considerable en términos de muertes evitadas, sino que ademads
dichos resultados abarcarfan todos los grupos etareos que definen la mortalidad
en menores de cinco anos.

CUADRO 1I.10 Grupo prioritario de causas de mortalidad
en nifios menores de cinco afios de edad, 2004

Muertes  Participacion Tasa x 1,000
Causa de muerte ocurridas  porcentual nacidos vivos
Dificultad respiratoria del
recién nacido 5,894 12.3% 3.0
Infecciones respiratorias
agudas bajas 4,029 8.4% 2.0
Accidentes
(Lesiones no intencionales) 3,803 8.0% 1.9
Infecciones especificas del
periodo perinatal 3,484 7.3% 1.8
Malformaciones congénitas del corazén 3,214 6.7% 1.6
Enfermedades infecciosas intestinales 2,111 4.4% 1.1

Hipoxia intrauterina y asfixia
del nacimiento 1,688 3.5% 0.9
Desérdenes relacionados con

la gestacién y desnutricion fetal 1,474 3.1% 0.7
Desnutricién caldrico protéica 1,105 2.3% 0.6
Factores maternos y complicaciones del

embarazo o parto 846 1.8% 0.4
Septicemia 818 1.7% 0.4
Desérdenes hemorrdgicos y

hematoldgicos del recién nacido 762 1.6% 0.4
Leucemia 287 0.6% 0.1
Otras 18,243 38.2% 9.2
Total 47,759 100.0% 24.1

FuENTE: Elaborado con base en las Estadisticas Vitales de Mortalidad, INEGI 2004,
y en las Proyecciones de Poblacién de México 2000-2050, CONAPO 2002.



94 MACROECONOMIA Y SALUD

MAS ALLA DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO:
CORREGIR LA DESIGUALDAD EN LOS INDICADORES DE SALUD.

A partir de la ENsA 2000 se puede esbozar un perfil promedio de diversos indi-
cadores del estado de salud en México. Se puede analizar, por ejemplo, la esta-
tura de los adultos de 20 a 64 anos de edad agrupados en diez niveles de ingre-
so (el primer grupo, decil 1, cuenta con el nivel de ingreso mds bajo y el décimo
grupo, decil 10, tiene el nivel de ingreso mds alto). La grafica II.1 muestra una
clara correlacién entre ambas variables, donde el grupo de ingreso mds bajo
muestra una talla promedio mads baja, el grupo con el segundo ingreso mds bajo
presenta la segunda talla promedio mds baja y asf sucesivamente; la diferencia
entre el grupo de ingreso mas bajo y el mds alto es de casi 10 centimetros. Las
diferencias en talla se pueden interpretar como un indicador de la nutricién y la
salud acumulada en edades tempranas, pero también puede reflejar una dife-
renciaciéon econémica en funcién de la composicion étnica de la poblacién, algo
preocupante en si mismo pero independiente de la desigualdad en las condicio-
nes de salud.

Otro indicador bésico es la desnutricién infantil. La baja talla y el bajo peso
para la edad son medidas antropométricas que indican deficiencias nutriciona-
les acumuladas y enfermedades frecuentes. Siguiendo la préctica establecida, se
define “baja” talla para la edad como dos desviaciones estdndar por debajo de las
medidas de referencia recomendadas por la oms a partir de una poblacién esta-
disticamente vélida de nifios saludables en Estados Unidos.

La gréfica I1.2 presenta la tasa de mortalidad infantil (Tm1) por municipio
en el afo 2000, ordenando los municipios en términos de la misma T™I y del
nivel de marginacién segun el indicador de conaPo. Observamos que hay una
alta correlacion entre ambos. De este ordenamiento se obtiene una distribucién
de mortalidad por deciles poblacionales tomando en cuenta la poblacién de los
municipios, la cual se muestra en el cuadro II.10.

En el cuadro I1.11 se muestra la correlacion existente entre el nivel de nutri-
cién de nifios menores de cinco afnos y la mortalidad en menores de un afno
(decesos por cada mil nacidos vivos), por grupo de ingresos. El nivel de nutri-
cién se mide en este caso como la incidencia de baja talla (proporcién de nifos
que presentan el problema) y su distribucién (proporcién que representa el pro-
blema en cada decil, sobre el total poblacional). En el mismo cuadro vemos tam-
bién que la distribucién e incidencia de la mortalidad infantil es similar a la de
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GRAFICA 11.2. Tasa de mortalidad por municipio, 2000
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FUENTE: Scott, 2004. Construido con base en CONAPO, 2001.



INDICADORES DE SALUD EN MEXICO Y LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO

la desnutricién para los deciles mds pobres, pero difiere a medida que se incre-
menta el ingreso. Esto es consistente con el hecho de que el tamafio promedio
de los municipios crece a medida que nos movemos de los mds pobres a los mds
ricos, por lo que se subestima en mayor medida la desigualdad entre los deciles

superiores.

CuaDRO II.10 Grupo prioritario de causas de mortalidad

en nifios menores de cinco afios de edad, 2004

Muertes  Participacion Tasa x 1,000
Causa de muerte ocurridas  porcentual nacidos vivos
Dificultad respiratoria del recién nacido 5,894 12.3% 3.0
Infecciones respiratorias agudas bajas 4,029 8.4% 2.0
Accidentes (Lesiones no intencionales) 3,803 8.0% 1.9
Infecciones especificas del
perfodo perinatal 3,484 7.3% 1.8
Malformaciones congénitas del corazén 3,214 6.7% 1.6
Enfermedades infecciosas intestinales 2,111 4.4% 1.1
Hipoxia intrauterina y asfixia
del nacimiento 1,688 3.5% 0.9
Desérdenes relacionados con
la gestacién y desnutricién fetal 1,474 3.1% 0.7
Desnutricién caldrico protéica 1,105 2.3% 0.6
Factores maternos y complicaciones del
embarazo o parto 846 1.8% 0.4
Septicemia 818 1.7% 0.4
Desérdenes hemorrégicos y
hematoldgicos del recién nacido 762 1.6% 0.4
Leucemia 287 0.6% 0.1
Otras 18,243 38.2% 9.2
Total 47,759 100.0% 24.1

FueNTE: Elaborado con base en las Estadisticas Vitales de Mortalidad, INEGI 2004,

y en las Proyecciones de Poblacién de México 2000-2050, CONAPO 2002.
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CuADRO II.11. Incidencia y distribucion de desnutricion
y mortalidad infantil (%)

Baja Talla (0-5 afios)**

ENNVH 2002 ENN 1999 TMI

Deciles* Incidencia Distribucion Incidencia Distribucién Incidencia Distribucion

1 27.0 23.5 39.1 23.8 38.0 21.3
2 18.5 16.3 33.7 17.9 31.1 14.2
3 18.1 14.4 27.0 13.3 27.0 11.2
4 15.2 12.5 27.6 13.1 23.8 8.8
5 9.7 7.4 17.8 11.7 22.9 8.7
6 8.5 6.1 19.9 7.7 21.3 7.6
7 10.2 6.1 12.9 5.1 20.5 7.6
8 7.9 5.1 9.2 3.8 20.8 7.1
9 7.7 4.4 5.8 2.4 20.4 7.3
10 9.9 4.0 5.3 1.3 19.7 6.3

Media 14.2 17.7 24.5

Coeficiente de

concentracién -0.3254 -0.3871 -0.2078

*ENNVH: deciles poblacionales ordenados por gasto per cépita.
ENN: deciles de hogares ordenados por ingreso per capita imputado por medio
de la ENIGH 2000.
TMI: deciles poblacionales ordenados por nivel de marginacién (indice de cCONAPO)
*“Baja talla”: < 2 Z-scores.
FUENTE: Scott, 2004.

En la gréfica I1.3 se presenta un comparativo internacional de la incidencia
de estas variables en el quintil mds pobre y el mds rico. En el caso de México se
observa una mayor incidencia, particularmente en el quintil mds pobre, que en
otros pafses latinoamericanos con un nivel de ingresos similar al del nuestro,
como Colombia y Brasil.



GRAFICA 11.3. Incidencia de desnutricion en el quintil mds pobre y mds rico
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Los datos anteriores ilustran uno de los mensajes centrales del presente
capitulo: en términos de indicadores bdsicos de salud, una de las caracteristicas
centrales de México es la existencia de brechas importantes, a pesar de que los
promedios sean consistentes con el nivel de ingreso del pafs.

MAS ALLA DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO:
LOS DESAFfOS DE LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA.

Al igual que otros paises de ingreso medio, México estd atravesando por una
transicién epidemioldgica: persisten enfermedades del rezago a la vez que sur-
gen con gran {mpetu enfermedades crénicas, constituyéndose el fenémeno de
la“doble carga”, pues hay que contender al unisono con ambos tipos de padeci-
mientos. Entre las enfermedades crénicas, la diabetes mellitus y la hipertensién
arterial son las mds representativas. Es importante sefialar que este tipo de
enfermedades imponen un reto en términos de la definicién de indicadores y
objetivos especificos. Enfermedades crénicas de esta naturaleza estdn asociadas
a cambios en los niveles de ingreso y en la estructura demogréfica, por lo que la
evaluacién de un objetivo factible y relevante no es trivial.

La diabetes mellitus ha presentado un gran crecimiento en los tltimos afios,
ya que a finales de la década de 1970 era la cuarta causa de muerte en nuestro
paisy ahora es considerada la primera, provocando el 12% de todas las muertes
en el pafs. Las tasas de mortalidad por diabetes son mayores en mujeres que en
hombres (62.6 y 55.0 por 100,000 habitantes respectivamente). A nivel estatal la
mayor tasa de mortalidad en ambos sexos se presenta en Guanajuato y la menor
en Quintana Roo.*”

Se estima que de cada 100 diabéticos 39 desarrollan algtin tipo de discapa-
cidad como insuficiencia renal y ceguera.* Dada la gravedad de este problema,
es necesario impulsar programas de diagnéstico oportuno, prevencién y trata-
miento de la enfermedad para poder revertir su crecimiento. Una de las princi-
pales acciones que pueden resultar ttiles en su control es la contencién de los
factores condicionantes, entre los cuales el mds importante es el sobrepreso.®

“Véase Secretarfa de Salud (2004b).

*Véase Bertozzi, 2004.

*La prevalencia de sobrepeso y obesidad tuvo un incremento dramdtico en los 11 afios entre 1988 y 1999
segin la Encuesta Nacional de Nutricién. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en 1988 fue de 24% y 9.4%, res-
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Los malos habitos de nutricién y la escasa actividad fisica son el primer paso
para desarrollar obesidad, diabetes e hipertension arterial.

Las hipertension arterial causé la muerte de 11,330 personas en el afio 2003
y se mantiene una tendencia creciente.® Este padecimiento, conocido como el
“asesino silencioso,” causé mds muertes a nivel estatal en el ano 2000 en el
Estado de México (1,222) y menos muertes en Quintana Roo (14). En Baja
California el 35.1% de las personas sufren esta enfermedad, mientras que sélo el
23.5% la padecen en el estado de Puebla, siendo 30.05% la media nacional.
Estados como Chiapas y Oaxaca, que son de los mds pobres, presentan una pre-
valencia de esta enfermedad muy baja, de 23.9% y 24% respectivamente. Es sor-
prendente que el Distrito Federal presenta un nivel muy bajo, de 26.3%.”

En el panel A del cuadro I1.12 se puede observar que los paises desarrolla-
dos, que cuentan con un ingreso mayor y una poblacién mds envejecida, pose-
en tasas de mortalidad por enfermedades relacionadas con la hipertension arte-
rial, como son las enfermedades isquémicas del corazén y los accidentes cere-
brovasculares, muy por encima de las que tiene México, mientras que la tasa de
mortalidad por diabetes en México es considerablemente superior a la registra-
da en esos paises.

Por otro lado, al comparar a México con otros paises latinoamericanos, con
una mayor similitud tanto de nivel de ingreso como de estructura demogréfica,
se puede apreciar que las tasas son mds parecidas. En cuanto a la mortalidad
causada por diabetes mellitus, destacan Pertd y Guatemala como los menos afec-
tados por este padecimiento, mientras que en el caso de enfermedades relacio-
nadas con la hipertension arterial sobresalen Uruguay y Colombia como los
paises con mayores tasas de mortalidad en la regién. Uruguay y Brasil muestran
las tasas de mortalidad mds altas por enfermedades cerebrovasculares (véase
cuadro I1.12, panel B).

La situacién de las enfermedades crénicas a nivel estatal se presenta en el
cuadro II.13. Lo primero que se aprecia es el gran incremento que han tenido
estas enfermedades a nivel nacional en los dltimos doce afios. Dicho crecimien-
to se puede explicar en gran medida por los cambios tanto en el nivel de ingreso
como en la estructura demogréfica. Sobre todo destaca el aumento en la morta-

pectivamente. Por lo tanto los incrementos fueron 10.3 puntos porcentuales para sobrepeso (un incremento de
41.3%) y 15 puntos porcentuales para obesidad (un incremento del 160%).

*Véase INEGI/SSA. CGPE, Direccién General de Informacién y Evaluacién del Desempefio.

“Véase Secretarfa de Salud (2002).
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CUADRO 1I.12. Tasas de mortalidad de enfermedades cronicas.
Comparacion con paises desarrollados y latinoamericanos

Tasa de Tasa de Mortalidad Tasa de Mortalidad

Mortalidad Enfermedades Enfermedades
Pais Diabetes/1 ~ Isquémicas del corazén/1 ~ Cerebrovasculares/1
México 52.3 45.9 25.2
Panel A. Paises desarrollados
Alemania 16.2 122.9 56.3
Canadd 22.7 137.5 50.9
Estados Unidos 24.9 180.1 58.6
Francia/2 11.9 494 39.0
Jap6n/3 6.1 33.4 61.1
Reino Unido 7.8 134.4 66.9
Panel B. Paises latinoamericanos
Argentina 25.7 59.9 65.7
Brasil/4 24.3 65.1 72.5
Colombia/4 18.7 71.4 44.8
Costa Rica 15.2 65.5 29.6
Chile 20.3 56.2 54.2
Guatemala/4 14.5 17.3 19.3
Peri/4 13.6 25.6 31.8
Rep. Dominicana n.d. n.d. n.d.
Uruguay/4 20.7 107.9 118.7
Venezuela/4 22.0 65.2 34.2

FUENTE: Organizacién Panaméricana de la Salud (http://www.paho.org), OCDE,
2004, World Health Organization Regional Office for Europe (http://www.euro.who.int)

/1 Defunciones por 100,000 habitantes.

/22001.

/3 2000.

/4 1997.
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lidad por diabetes y enfermedades isquémicas del corazén. Parte de las diferen-
cias entre los estados se explican por estas mismas razones; las entidades fede-
rativas con mayores tasas son las mds envejecidas y las de mayores ingresos.

CuaDRO 1I.13 Tasa de mortalidad de enfermedades cronicas,
por entidad federativa

Hipertension Arterial

Tasa de Mortalidad Tasa de
Tasa de Enfermedades Mortalidad
Mortalidad Isquémicas Enfermedades
Diabetes/1 del Corazon/1 Cerebrovasculares/1

(CIE.10 EI0-E14)  (CIE.10 I20-125) (CIE.10 160-169)

Entidad federativa 1990 2003 1990 2003 1990 2003
Aguascalientes 30.9 549 29.7 345 21.8 244
Baja California 36.3 463 59.0 544 211 217
Baja California Sur 339  41.3 364 522 19.0 21.8
Campeche 19.6 437 26.8 437 17.7  19.2
Coahuila 46.7 77.0 469 63.2 22.8 282
Colima 30.0 48.2 357  56.9 256 253
Chiapas 11.9  32.7 173 27.9 12.8 175
Chihuahua 456 557 57.3  73.7 224 223
Distrito Federal 525  86.3 549 748 252 318
Durango 35.1 55.5 323 541 20.1 24.6
Guanajuato 298 628 282 457 22.8 26.6
Guerrero 141  38.0 141 2838 135 214
Hidalgo 24.1 46.6 269 423 214 28.0
Jalisco 344 611 439 534 25.8 30.0
México 273 553 215 326 16.7  19.9
Michoacdn 25.6  57.0 25.1 45.0 23.3 269
Morelos 28.6  55.6 314 448 229 223
Nayarit 29.0 481 40.2 495 23.8 263

Nuevo Leén 33.5 517 55.2  66.3 25.7 28.0
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Oaxaca 16.2  44.7 194  32.0 17.8 25.1
Puebla 279 653 23.7 325 20.2  28.0
Querétaro 15.0 475 139 375 13.1 235
Quintana Roo 9.3 22.9 10.4 225 69 11.7
San Luis Potos{ 26.2 51.3 33.2 483 245 273
Sinaloa 243 483 37.8  60.6 18.3 227
Sonora 33.2 55.7 62.8 78.6 21.1 26.3
Tabasco 16.8  50.5 26.9 37.1 19.2  24.2
Tamaulipas 40.1 60.5 53.1 60.3 25.6 23.3
Tlaxcala 31,5 59.2 22.0 237 23.1 219
Veracruz 27.0 59.7 299 535 239 33.6
Yucatin 28.2  53.0 47.1 711 26.2  38.6
Zacatecas 18.4 52.0 26.2  47.5 19.3 29.3
Nacional 30.2  56.7 34.6  48.7 21.2 25.8

FUENTE: Estadisticas vitales de las defunciones experiencia 1990-2003, INEGI.
/1 Defunciones por 100,000 habitantes. CIE.10 Es la Clasificacién Internacional de
Enfermedades en su décima edicién.

Los OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO Y
LAS REGIONES REZAGADAS: METAS A NIVEL SUBNACIONAL

La desigualdad en indicadores de salud en México se hace evidente cuando se
utilizan medidas objetivas, como las tasas de mortalidad y las medidas antro-
pométricas. El andlisis comparativo sugiere que México es un pais de desigual-
dad alta en los indicadores de salud mds relevantes. En paises en donde los nive-
les promedio de los indicadores de salud muestran que los Objetivos del
Milenio son viables, es importante hacer énfasis en que los logros no deben
basarse solamente en niveles agregados, sino que éstos deben ponderarse para
reflejar los niveles correspondientes a aquellos lugares o grupos que se encuen-
tran con mayor atraso. Sélo entonces los Objetivos serdn capaces de reflejar su
naturaleza profunda de mecanismos para reducir los rezagos y la desigualdad.
Cuando se piensa en mejorar los indicadores de salud de las zonas rezaga-
das, inmediatamente surge la preocupacion de que puede llegar a ser demasiado
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caro. En este sentido, vale la pena mencionar un caso destacado que muestra
que los costos no tienen que ser inmanejables. Si bien existe una correlacién alta
entre el nivel de ingreso y los indicadores de salud en México, esta relacién no
siempre se presenta en otros paises o regiones del mundo. Por ejemplo, el esta-
do de Kerala en la India tiene un nivel de ingreso per cdpita cercano a los 300
ddlares, y en 1992 la tasa de mortalidad infantil era similar a la de paises de
ingreso mds alto como Argentina y Uruguay. Ademds, la esperanza de vida (70
afios) era mayor al promedio nacional de la India (59 afios) y similar a la que
reportaron en ese momento algunos paises de ingreso medio, como México y
Brasil. El éxito de Kerala en términos de salud se debe a los siguientes factores:
una accién publica que promueve una provision equitativa de los servicios de
educacidn, salud y otros servicios bdsicos; una participacion social exigente con
el gobierno; la existencia de capital social que impulsa la expansién de los ser-
vicios de educacién y salud; un gasto social per cdpita mayor al promedio de
otros estados y su distribucién uniforme entre los diferentes grupos de ingreso.
Es importante mencionar, sin embargo, que si bien no se requiere de muchos
recursos para disminuir la mortalidad infantil, éste no es el caso para las enfer-
medades de los adultos.






I11. ANALISIS DEL GASTO EN SALUD

UNA DE LAS MANERAS en que la falta de salud se constituye en un freno del desa-
rrollo econémico es a través del circulo vicioso que se presenta entre salud y
pobreza, y que da lugar a las “trampas de pobreza”. Estas ocurren cuando un
hogar subinvierte en la salud y la nutricién de los nifios porque enfrenta un ries-
go a la salud que implica un gasto de tipo catastréfico o empobrecedor, o como
consecuencia de un choque adverso agregado tal como una crisis econémica o
un desastre natural.” Por ello, las politicas publicas cumplen un papel clave en
funcién de los servicios de salud disponibles, los incentivos para que las fami-
lias pobres utilicen los servicios de salud, sobre todo de manera preventiva, y la
oferta de esquemas de aseguramiento y proteccién social que evitan el em-
pobrecimiento transitorio y las trampas de pobreza. En la medida en que estos
elementos no lleguen a los grupos mds pobres, aumenta la probabilidad de tener
hogares inmersos en trampas de pobreza y, en términos agregados, estas tram-
pas tienen un costo en el desarrollo econémico tanto a nivel de la familia o la
localidad como del pais en su conjunto.

El andlisis de los rezagos y desigualdades observados en los indicadores de
salud debe complementarse con un analisis de los factores que pudieran expli-
carlos. El andlisis del gasto en salud debe ser ampliado en por lo menos cuatro
dimensiones: el nivel, la composicién, la distribucién y la utilizacién de los
recursos a través de los esquemas de aseguramiento publico y privado. Es decir,
es necesario analizar cudnto, quién, dénde y cémo se invierte en salud, como
parte de la bisqueda de alternativas de politica que permitan abatir los rezagos.

A partir de 1990, aflo en que inicia la implementacién del Sistema de
Cuentas Nacionales y Estatales de Salud, ha sido posible medir el monto y
seguir los flujos de recursos destinados al sistema de salud tomando en cuenta

%La OMS indica que para un pais en desarrollo como México, un gasto catastréfico en salud es aquél que
representa mds del 30% del ingreso disponible que destinan los hogares para tal fin (véase Torres y Knaul, 2003).
Por gasto empobrecedor en salud se entiende aquél que por su impacto lleva o mantiene a una familia por deba-
jo de la linea de pobreza alimentaria conforme a la definicién utilizada por la Secretaria de Desarrollo (SEDE-
SOL, 2003).

107
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su origen y los diferentes fondos, instituciones o niveles de gobierno hacia los
cuales se dirigen.” Esto ha permitido identificar que en México la inversién en
salud es menor a la requerida o esperada para un pais con el nivel de desarro-
llo y necesidades como el nuestro, y que los recursos se distribuyen entre la
poblacidn de una manera inequitativa. También se ha podido constatar que la
inversion no logra los objetivos de salud con el mayor grado de eficiencia dis-
tributiva; es decir, los recursos no se utilizan necesariamente en aquellas inter-
venciones que permiten obtener los mejores resultados en salud para la pobla-
cién en su conjunto.

La inversion en salud se define como el gasto que se destina a los bienes y
servicios de salud, por lo que en primer lugar es necesario definir el dmbito de
accion del sistema de salud. Puede decirse que la inversién en salud incluye el
gasto en todas aquellas actividades cuyo objetivo esencial es el restablecimien-
to, mantenimiento, mejoramiento y proteccién de la salud en un pais o entidad
federativa durante un periodo de tiempo definido. Estas actividades compren-
den: la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades; la curacién de
las patologias y la reduccién de la mortalidad prematura; la provisién de cuida-
dos a las personas con enfermedades crénicas o con deficiencias, incapacidades
o discapacidades relacionadas con la salud; la provisién y administracién de la
salud publica; la gestién de programas de salud, seguros de salud y otros meca-
nismos de financiamiento, y la rectorfa del sistema de salud.

La definicién de las fronteras del sistema de salud es un tema complejo.
Murray y Frenk (2000) definen el concepto de “accién de salud” como cualquier
conjunto de actividades cuya intencién primordial es mejorar o mantener la
salud. Este criterio de primera intencionalidad lleva a una definicién amplia del
sistema de salud, y atin bajo esta definicién se identifican acciones que perma-
necen en una zona gris, como por ejemplo: programas de agua potable y pro-
gramas de suplementos alimenticios. En este dltimo caso, la pregunta relevante
es: scudl es el objetivo principal de estos programas: mejorar la salud al prevenir
la desnutricién o revertir la inequidad en el ingreso? En casos ambiguos, parti-
cularmente asociados a temas de sanidad bdsica y nutricién, se requiere de una

“El andlisis financiero de los sistemas de salud se sustenta en el trabajo realizado a nivel internacional en
materia de Cuentas Nacionales de Salud. El consenso de diversos organismos internacionales como la OMS y la
Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE) en torno a la definicién y medicién de la
inversién en salud bajo criterios que permitan la comparabilidad a nivel internacional es congruente con la defini-
ci6n de los limites del sistema de salud que se describe posteriormente.
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decisién mads arbitraria que permita definir a los sistemas de salud consistente-
mente. En ese sentido, es posible hacer una diferenciaciéon entre “politicas de
salud” y “politicas saludables”. Las primeras tienen como objetivo primordial
mejorar la salud. Las segundas, aunque su objetivo central no es mejorar la
salud, tienen un impacto positivo en la salud de la poblacién.

Para efectos de este capitulo no se considera la inversion efectuada en otros
sectores que tiene un impacto en las condiciones generales de servicios bdsicos
de la comunidad y los hogares como es la inversién en agua entubada, el gasto en
proteccién del medio ambiente o la urbanizacién. Sin embargo, es importante
mencionar que bajo una concepcién amplia la inversién sucede tanto fuera
como dentro del sistema de salud. Fuera del sistema de salud, las actividades de
inversién mds importantes incluyen la alimentacidn, la infraestructura sanitaria
y de agua potable, y la vivienda. Respecto de la alimentacién, resulta fundamen-
tal encontrar los mecanismos para que se provean los elementos de la pirdmide
alimenticia en forma accesible a la poblacion en general, y para que se suminis-
tren en la forma mds adecuada los micronutrientes esenciales junto con los ali-
mentos bdsicos. Respecto de la infraestructura sanitaria y de agua potable, sus
deficiencias son responsables de una parte importante de la carga de enferme-
dad, por lo cual deben atenderse en la medida correspondiente. Asimismo, es
indudable que la calidad de la vivienda contribuye a la salud. Elevar la producti-
vidad del sector de infraestructura bdsica en materia sanitaria y de vivienda y
mejorar el acceso al mismo, no solamente constituye una inversién indirecta
en salud y capital humano sino que, mejorando la provisién de bienes no comer-
ciables, hace mds competitivo al pafs. Por otra parte, en el sentido conferido en
este capitulo, la inversién en salud se refiere a los recursos canalizados por las di-
ferentes instituciones y dependencias publicas del sector salud a través de los
diferentes érdenes de gobierno (federal, estatal o municipal), asi como el gasto
directo de los hogares (incluyendo tanto la compra de seguros privados —pre-
pago— como el pago directo por servicios de salud —gasto de bolsillo).”

En este capitulo el andlisis de la inversién en salud se aborda desde tres
perspectivas diferentes. En primer lugar se realiza un ejercicio comparativo a
nivel histdrico e internacional, a fin de observar la evolucién del gasto en salud
en México en el contexto de la inversidn realizada por paises con el mismo nivel
de desarrollo. En segundo término, se genera un andlisis de la composicién de

"Véase Secretarfa de Salud (2004a), OECD Health Data (2004) y Murray y Frenk (2000).



110 MACROECONOMIA Y SALUD

la inversién en salud, utilizando las relaciones ptblico-privado y prepago-gasto
de bolsillo, y se discute el grado de eficiencia distributiva de la inversién, es
decir, cémo es asignado y utilizado el dinero destinado para el sector. Asimismo,
se analiza la forma en que se distribuyen los recursos, teniendo en cuenta tres
pardmetros: la distribucién por decil de ingreso, la distribucién entre institu-
ciones del sector publico y la distribucién geogréfica. En tercer lugar, a la luz de
las metas planteadas en el capitulo II en torno a la reduccién de brechas en algu-
nos indicadores de salud entre las entidades federativas mds ricas y las mds
pobres, se presentan los resultados preliminares de un ejercicio de estimacién
de los recursos requeridos para abatir tales brechas en un plazo incluso menor
al propuesto para los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

NIVELES DE GASTO EN SALUD

Los recursos que cada pafs destina a los diferentes sectores de la economia pue-
den ser un indicador tanto de sus necesidades como de sus prioridades. De este
modo, el monto de los recursos destinados al sector salud como porcentaje del
PIB puede servir como herramienta para identificar la importancia y el tamafo
relativos de este sector en paises diferentes, asi como para entender la prioridad
que cada gobierno y sociedad conceden a dicho sector.

En México la evolucién del gasto en salud como porcentaje del P1B se ha
mantenido relativamente constante durante los dltimos doce afios, en niveles
inferiores al 6%, a excepcion de los montos reportados en 2002 y 2003, que fue-
ron de 6.1% (véase grafica III.1).

Después de un descenso significativo en el gasto en salud entre 1994 y 1996,
el gasto en salud como porcentaje del PIB se ha recuperado ligeramente, en
parte debido a una mayor participacién del gasto publico en el gasto total. Sin
embargo, este incremento no ha sido suficiente para colocarnos en el nivel de
inversién esperado dado el grado de desarrollo de la economia mexicana.

La inversién en salud que México realizé en el afo 2004 es menor al pro-
medio latinoamericano (6.5% durante 2003) y es relativamente baja si se le
compara con el nivel de inversién correspondiente a 2003 en otros paises con un
nivel de ingresos semejante: Costa Rica (7.3%), Brasil (7.6%) y Uruguay (9.8%),
y con los registrados en promedio para los paises de la Organizacién para la
Cooperacién y Desarrollo Econémicos (0CDE) de 8.7%. En Canadad, por ejemplo,
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el gasto total en salud ascendié a 10.1% en 2004 del p1B, y en Estados Unidos
represento el 16.0% en 2004.”

Como se observa en la gréfica II1.2, existe una relacién positiva entre el ingre-
so per cdpita y la participacién del gasto en salud en el ingreso total; es decir, que a
mayor ingreso per cdpita, mayor es el gasto en salud como porcentaje del ingreso
nacional. Si bien, debido a factores asociados a la estructura de los sistemas de
salud o al perfil epidemioldgico de la poblacién, algunos paises con menor ingre-
so que el de México invierten mds en salud, como Colombia (7.3%), y otros paises
con un alto nivel de ingreso gastan relativamente poco, como Corea del Sur (5.6%)
y Singapur (4.5%). Por lo anteriormente expuesto, se puede afirmar que, en térmi-
nos relativos, México subinvierte en salud con respecto a su nivel de riqueza.”

No existe un pardmetro universal en cuanto al monto 6ptimo de inversién
en salud, y los paises enfrentan la disyuntiva entre invertir mds en este rubro y
al mismo tiempo evitar que sus sistemas de salud representen un costo excesivo
para la sociedad. La valoracién de qué tan positivo o negativo es el hecho de que
México presente un nivel de inversién inferior al que corresponderfa dado su
nivel de ingreso, requiere de un andlisis mds detallado de los resultados en salud
que se obtienen por cada peso invertido. Por otra parte, independientemente del
monto de recursos invertidos en salud y el retorno obtenido, un elemento igual-
mente relevante es la forma en que se financia esa inversién.

Otro hecho innegable es que el sistema se sustenta de forma importante en
el financiamiento privado, principalmente a través del pago directo de los hoga-
res, lo cual tiene implicaciones relevantes sobre la equidad en el financiamiento
y la eficiencia distributiva del gasto en salud.

CoOMPOSICION DEL GASTO EN SALUD

Los recursos para la inversion en el sector salud provienen de tres fuentes: a)
recursos publicos, que comprenden los presupuestos gubernamentales, tanto
federal como estatales, y las contribuciones gubernamentales a la seguridad
social; b) el gasto privado de las empresas hacia la seguridad social y hacia los

' Véase OMS (2005) US Department of Health and Human Services (2005), Canadian Institute for Health
(2005) y OECD Health Data (2005).
72 Véase OMS (2005).
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114 MACROECONOMIA Y SALUD

seguros médicos privados, y c) el gasto privado que realizan de manera directa
los hogares, ya sea a través del prepago o del gasto de bolsillo.

Los fondos ptblicos comprenden aquellos recursos que ingresan mediante
el cobro de impuestos generales (Impuesto al Valor Agregado, 1va e Impuesto
sobre la Renta, ISR), ingresos derivados del petréleo y otros impuestos e ingre-
sos gubernamentales. El gasto publico en salud se compone de la siguiente
manera: aportaciones del gobierno federal a las instituciones de seguridad
social; asignaciones presupuestales del gobierno federal a la Secretarfa de Salud;
recursos propios de las entidades federativas transferidos a los servicios estata-
les de salud, y las contribuciones a la seguridad social, que ingresan como fuente
de financiamiento a través de impuestos a la némina y en donde participan
tanto los patrones como los trabajadores.”

Por su parte, el gasto privado en salud se divide en prepago y gasto de bol-
sillo. Mediante el prepago se financian esquemas privados de colectividades de
riesgos, ofrecidos por las compaififas aseguradoras y los fondos mutualistas o
algin otro tipo de asociacién especializada en la diversificacién de riesgos.
Estos esquemas ayudan a cubrir de manera anticipada los gastos de atencién
médica en caso de enfermedad; sin embargo, en México este tipo de asegura-
miento es muy bajo, de alrededor del 3%. En el gasto de bolsillo los recursos no
pasan por un intermediario que diversifique riesgos y mejore la eficiencia dis-
tributiva al asignar los recursos a las intervenciones de salud mds costo-efecti-
vas, o que maximice la salud de la poblacién en su conjunto.

La mayoria de los debates sobre politicas de financiamiento de los siste-
mas de salud se han centrado en torno a las repercusiones que puede tener el
tinanciamiento publico en comparacién con el privado, y en el desempeiio del
sistema en términos de garantizar la proteccion financiera de la poblacién y
promover un financiamiento mds equitativo. Si bien es claro el papel funda-
mental del financiamiento publico en materia de proteccién contra riesgos
personales, cuando se trata de la atencién médica la dicotom{a publico-priva-
do no es lo mds importante para determinar el desempenio del sistema de

*El gasto publico total en México estd compuesto por el gasto programable y el gasto no programable. El pri-
mero incluye las erogaciones de las dependencias gubernamentales con fines de inversién, prestaciones de ser-
vicios y produccién de bienes. El gasto no programable es aquel que se destina al cumplimiento de ciertas obli-
gaciones generalmente establecidas por ley, como el pago de la deuda. En 2003 el 16% del gasto ptiblico total se
desting a salud, considerando como gasto ptblico total solamente el gasto programable; esta cifra es 4% mayor
que la reportada para 2002.
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salud, sino la diferencia entre el prepago y el gasto de bolsillo del usuario aun-
que ambos indicadores brindan informacién sobre la poca justicia social con
que se financia.

La segunda diferencia importante consiste en pagos efectuados directamen-
te por el usuario, o en contribuciones a fondos comunes pequenos, voluntarios y
que suelen estar sumamente atomizados. En cambio, el financiamiento publico o
el prepago privado obligatorio (derivados del cobro de impuestos generales o de
contribuciones a la seguridad social) siempre estd asociado a pagos anticipados
y fondos comunes de gran tamafio, ademads de establecerse de acuerdo al ingre-
so de los contribuyentes. Cuando dicho financiamiento se canaliza principal-
mente a través del gasto de bolsillo y no mediante mecanismos de prepago o ase-
guramiento, la composicién resultante del gasto privado es inequitativa: expone
a las familias a gastos catastréficos y limita la eficiencia distributiva.

Cuando el gasto publico es insuficiente, la poblacién tiende a recurrir al
gasto privado a fin de cubrir sus necesidades de atencién médica. El financia-
miento privado de los servicios no es necesariamente una caracteristica negati-
va de un sistema de salud; sin embargo, cuando dicho financiamiento se canali-
za principalmente a través del gasto de bolsillo y no mediante mecanismos de
prepago o aseguramiento, la composicion resultante del gasto privado es nue-
vamente inequitativa.

El financiamiento de la atencién médica a través del gasto de bolsillo es con-
trario a la equidad en dos formas: en primer lugar, expone a las familias a gastos
imprevistos y onerosos para cubrir los costos inesperados de la atencién médi-
ca, que deben ser pagados al momento de utilizar los servicios y sin considera-
cién alguna de la capacidad de pago; en segundo lugar, puede imponer pagos
regresivos, es decir que las personas que menos pueden contribuir pagan pro-
porcionalmente mds que las personas de alto ingreso.”

Un principio bdsico de justicia financiera en salud es que los individuos
deben aportar de acuerdo a su capacidad de pago y recibir atencién médica en
funcién de sus necesidades de salud. Por ello, el gasto de bolsillo rompe con la
solidaridad financiera, ya que no permite que las personas enfermas y las de
escasos ingresos se beneficien de las contribuciones de las personas sanas y de las
de mayores recursos. Ademds, al realizarse de manera atomizada y no anticipa-
da, el gasto de bolsillo impide la mancomunacién y diversificacién de riesgos.

"Véase oMs (2000).
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El predominio del gasto de bolsillo también incide sobre la eficiencia distri-
butiva de la atencién preventiva, ya que los pacientes suelen posponer la aten-
ci6n médica hasta que su enfermedad se agrava, en muchos casos de manera
irremediable. La enfermedad debilita la posicién del consumidor de servicios de
salud: cuando ocurre no es el momento mds indicado para realizar juicios sobre
la calidad y el costo del tratamiento.

Por estas razones, un sistema de pago anticipado y mds progresivo propicia
una mayor equidad en el financiamiento de la atencién de la salud. En este sen-
tido, el gasto de bolsillo deberfa representar una parte pequenia, no sélo de la
inversion total en salud, sino también en relacién con la capacidad de pago de las
familias. Incluso el pago anticipado, estrechamente relacionado con el riesgo ex-
ante, es preferible al gasto de bolsillo del usuario, ya que es mds previsible y puede
justificarse en la medida en que los riesgos estén bajo el control de una persona.
Lo ideal es desvincular la contribucién de una familia al sistema de salud, de los
riesgos de salud que corre y definir el acceso al sistema de tal manera que el uso
de los servicios no dependa del monto de la contribucién realizada.

La grafica II1.3 muestra que en el caso de México, en 2003, la participacién
de los recursos publicos representé el 46.4% del gasto total en salud, mientras
que el prepago privado y el gasto de bolsillo representaron el 3.1% y el 50.5%
respectivamente. No sélo se observa una menor participacién del gasto publi-
co en relacién a otros paises, sino que mas del 90% del gasto privado en salud
es gasto de bolsillo, que ademads de estar atomizado, no estd sujeto a practica-
mente ningun tipo de regulacién.” Sélo un pequeio porcentaje del gasto pri-
vado en salud (5.8%) se canaliza a través de seguros médicos privados. Dado
que el gasto de la seguridad social representa 29.4% del gasto total en salud, el
pais estd desaprovechando la posibilidad de mancomunar riesgos y con ello
contribuir con aproximadamente 67.3% del gasto a una mayor equidad en el
financiamiento y a una inversién en salud mds eficiente desde el punto de vista
de la asignacién de los recursos.”

La evidencia internacional indica que los paises con mayor nivel de ingre-
so privilegian el gasto publico en salud sobre el gasto privado. En términos

7 Vale la pena mencionar que tanto México como EE.UU. presentan los menores porcentajes de gasto publi-
co con respecto al gasto total en salud con respecto a los demds paises miembros de la OCDE. Sin embargo es
importante precisar que en el caso de EE.UU. —y a diferencia del caso mexicano— la participacién del gasto de
bolsillo representa menos del 20% del gasto total en salud, toda vez que el sistema se financia de manera impor-
tante a través del aseguramiento privado.

"V éase Secretaria de Salud (2004b).
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generales, conforme aumenta la riqueza de los paises el sector publico tiene
una participacién cada vez mds importante en el financiamiento de la salud
(véase grafica I11.4).

En México la participacién del gasto publico en salud es menor a aquella
que se esperarfa de acuerdo a su grado de desarrollo. Como se mencioné ante-
riormente, el gasto publico representa 46.4% del gasto total en salud, mientras
que paises latinoamericanos con ingresos similares o incluso inferiores al nues-
tro, como Chile y Honduras, tienen una mayor participacién del gasto publico
(48.8% y 56.5%, respectivamente). Con respecto al PIB, el gasto publico en
México represento el 2.9% en el afio 2004. En los paises de Europa occidental
este porcentaje varfa entre 5.0% y 8.7%; en Canadd ascendi6 a 6.9% y en
Estados Unidos represent6 el 6.8% del PIB en 2003.”

Como se ha mencionado, uno de los principales objetivos de un sistema de
salud moderno es garantizar la equidad a través de esquemas de financiamien-
to justos que protejan a toda la poblacién contra gastos excesivos por motivos
de salud —particularmente contra riesgos que pudieran generar una trampa de
pobreza— y que promuevan una mayor igualdad en el acceso a los servicios y
en las oportunidades para mejorar las condiciones de salud.” En este sentido el
sistema mexicano presenta un desempefo inadecuado. Una alta proporcién de
las personas no cuenta con cobertura de seguridad social, el gasto de bolsillo
representa mds de la mitad del gasto total en salud y, por lo mismo, un alto por-
centaje de los hogares mexicanos corre el riesgo de incurrir en gastos catastro-
ficos y empobrecerse para acceder a la atencién médica que requieren. Esto se
refleja en un estudio comparativo internacional publicado por la oMs en el afio
2000, donde se establecié que el problema mads critico de México a finales del
milenio, al ocupar el lugar ntimero 144 de entre 189 paises, fue el de la “equidad
en la contribucién financiera”.

La participacién del gasto de bolsillo reportada para México es de las mds
altas en comparacién con otros paises de ingresos medios, y muy superior a la
de muchos paises desarrollados. De hecho, tal como se muestra en la grafica IIL.5,
un andlisis mds detallado lleva a concluir que generalmente en aquellos paises

7 Véase OMS (2006).

’* Una mayor igualdad en el acceso a servicios de salud comprende tanto la dimensién horizontal de la equi-
dad en el acceso, es decir, que quienes tienen las mismas necesidades de salud tengan el mismo acceso a los servi-
cios, como la dimensién vertical, en la que el acceso difiere entre las personas en la medida en que sus necesidades
de salud son diferentes.
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con un nivel de desarrollo mayor, la participacién del gasto de bolsillo disminu-
ye.” En estos paises el aseguramiento y el prepago de los gastos de salud es mds
generalizado.

El gasto de bolsillo tiende a ser mayor, como porcentaje del ingreso total
familiar, en los hogares mds pobres. Segtin la Encuesta Nacional de Ingreso y
Gasto de los Hogares (ENIGH) de 2004, si bien el gasto de bolsillo promedio por
familia es mayor en términos absolutos conforme aumenta el ingreso, la pobla-
cién mexicana ubicada en el decil mds bajo de ingresos dedica a la atencién de
su salud, en pagos directos, alrededor de 8.5%, mientras que los hogares del
decil de mayores ingresos dedican el 2.6%.% El hecho de que la naturaleza de la
enfermedad no estd necesariamente vinculada con el nivel de ingreso explica en
gran medida por qué los pobres tienen un mayor gasto de bolsillo en salud
como porcentaje de su ingreso.

En sintesis, el papel que juega el financiamiento privado en un sistema de
salud no es negativo en sf mismo; en el caso mexicano el problema radica en que
la mayor parte de este financiamiento se realiza mediante gasto de bolsillo, el
cual rompe con criterios de equidad en el financiamiento en tanto se realiza al
momento conforme las necesidades de salud de la poblacién y sin tomar en
cuenta la capacidad de pago de los hogares.

Considerando el desequilibrio mostrado en la composicién de la inversién
en salud de acuerdo a sus fuentes de financiamiento, serfa deseable aumentar la
participacién del gasto ptblico de acuerdo al nivel de desarrollo del pais, alcan-
zando entre el 60% y 70%, conforme lo muestra la gréfica II1.4. Canalizar estos
recursos al sistema mediante esquemas de aseguramiento en salud o prepago
que reduzcan la participacién del gasto de bolsillo, permitirfa modificar positi-
vamente la composicién de las fuentes de financiamiento, asi como incrementar
en 1.0% el nivel de inversién en salud. Esto constituirfa un paso fundamental
para promover una mayor proteccién social en salud y una mayor equidad en el
financiamiento, y para fomentar una asignacién de recursos mds eficiente desde
el punto de vista distributivo.

7 El andlisis incluye un célculo de tendencia y ciertas medidas de dispersion.
* Estimaciones realizadas con base en la ENIGH 2004.
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EFICIENCIA DISTRIBUTIVA DEL GASTO EN SALUD

Hasta ahora se han analizado las implicaciones del nivel de inversién en salud y
la composicién por fuentes de financiamiento observadas para el caso de
México. Un tercer aspecto que es fundamental para este andlisis es la eficiencia
distributiva del gasto, ya que no todo el gasto en salud logra los mismos resulta-
dos. Un sistema de salud debe decidir sobre qué intervenciones, qué tipo de
atencién médica y qué bienes piblicos deben ser favorecidos por la inversion.
En qué se utiliza el gasto determina en gran medida el grado de eficiencia dis-
tributiva en el sector y por tanto su potencial para traducirse efectivamente en
mejores condiciones de salud para la poblacién, y con ello contribuir al desa-
rrollo econémico.

Por eficiencia distributiva se entiende destinar los recursos para financiar
aquellas intervenciones que permiten obtener los mayores beneficios en salud
para la poblacién en su conjunto. Es decir, significa orientar el gasto al financia-
miento de aquellas acciones que han probado ser mds costo-efectivas y que a la
vez permiten abatir los problemas de salud que representan una mayor carga de
la enfermedad parala sociedad.” Qué problemas de salud se decida enfrentar de
manera prioritaria y mediante qué intervenciones, depende de cudles son las
necesidades de salud y cudl la carga que cada tipo de problema representa para
la sociedad en su conjunto.”

En un mercado de servicios de salud que cumpliese con todos los supues-
tos de un modelo de competencia perfecta, se podria asumir que la inversién
se canalizarfa a aquellas intervenciones y servicios que generan mayores
ganancias en salud para la poblacién. Una situacidn asf serfa éptima al reflejar
lo que la poblacién demanda y lo que estd dispuesta a pagar dadas sus prefe-
rencias y la distribucién del ingreso. Sin embargo, las imperfecciones que
caracterizan el mercado de servicios de salud —incertidumbre, informacién

* La eficiencia distributiva se refiere, como sefialan algunos autores, a “hacer las cosas que son correctas” o
“producir la mezcla ideal de bienes y servicios”, mientras que la eficiencia técnica se refiere a “hacer las cosas
correctamente”, es decir, la forma en que se produce un determinada intervencién, considerando la combinacién
de insumos que permite generarla al menor costo (véase Liu, 2003). El andlisis de la eficiencia técnica no se aborda
en esta discusion.

# Esto suele medirse con indicadores como los afos de vida perdidos por enfermedad (entre otros que inclu-
yen ademds del impacto de la enfermedad sobre la mortalidad, ajustes por las mermas en la calidad de vida y por
discapacidad), que permiten cuantificar los beneficios que se lograrfan al combatir determinado problema de
salud; una de las ventajas de utilizar este tipo de indicadores es que permite comparar entre problemas de salud
diferentes mediante el uso de un mismo numerario.
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incompleta y asimétrica, externalidades y bienes ptiblicos— no permiten que
la eficiencia distributiva se logre a través de los mecanismos tradicionales de
oferta y demanda.

Por un lado existen necesidades de salud que no son percibidas por la
poblacién y por tanto no se traducen en una demanda de servicios. Por otro
lado, aun cuando se trate de una demanda percibida, si ésta se asocia con la pro-
visién de un bien publico o que genera externalidades, los individuos dificil-
mente integrardn en su demanda la disposicién a pagar los costos totales de
generar el bien. Ejemplo de ello son las campanas de vacunacién universal y las
medidas de vigilancia sanitaria. Asimismo, pueden demandar, ya sea de motu
propio o de manera inducida, servicios para los cuales hay poca necesidad o
ninguna, como lo evidencia la prdctica frecuentemente innecesaria del parto
por cesdrea. Ademds de la dificultad en valorar las necesidades de salud, la
poblacién carece de la informacién suficiente para juzgar la calidad de los ser-
vicios. Finalmente, muchas necesidades no se traducen en una demanda efecti-
va de servicios de salud, ya que los hogares no cuentan con los recursos para
financiarlos mediante gasto de bolsillo, o bien no pueden acceder a esquemas de
aseguramiento en salud.”

Existe evidencia de que invertir en prevencién y atencién primaria mejora-
ria la eficiencia distributiva de los sistemas de salud, al ser intervenciones alta-
mente costo-efectivas que incluso permiten el ahorro de recursos cuando evitan
el uso de intervenciones mds costosas o de mayor complejidad, como es el caso
de algunos servicios hospitalarios. Estimaciones recientes indican, por ejemplo,
que la aplicacién de la vacuna contra el neumococo permitiria reducir entre un
50% y un 70% el nimero de meningitis, neumonias y otitis media en menores
de un afo, y en cerca del 30% el nimero de defunciones provocadas por este

# Una manera de explicar la demanda por servicios es la utilizacién que se hace de ellos, sin embargo, ésta no
es un reflejo perfecto de la demanda, habria que hacer la siguiente diferencia entre los tipos de demanda por ser-
vicios de salud :

1. Demanda efectiva: es la que se realiza en el mercado, es decir, tras una necesidad manifiesta el individuo
accede al sistema de salud seguin su restriccion presupuestaria para asumir una tarifa de acceso y la disponibilidad
de infraestructura y utilizarla segin su grado de necesidad y grado de aversi6n al riesgo (esta categoria es andloga
a utilizacién).

2. Demanda potencial: es un tipo de demanda subyacente, donde el individuo detecta una necesidad, pero no
logra tener acceso al sistema de salud, sea porque no puede cubrir una tarifa o porque no hay disponibilidad de
infraestructura.

3. Demanda reprimida: depende de la percepcién de los individuos respecto a su estado de salud, puede ser
elevada dado que obedece a la subvaluacién del informe de enfermedad por parte de los individuos.
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agente causal. Similarmente, el uso de la vacuna contra neumococo e influenza
en personas de 60 afios y mds podria significar una reduccién del 30% en el
numero de infecciones respiratorias agudas. En ambos casos esto significarfa un
ahorro importante en los costos de la atencién médica, toda vez que el costo de
las vacunas es inferior al costo de la atencién médica que suelen requerir estos
padecimientos.*

La evidencia internacional indica que no hay un mecanismo claro para
lograr las transferencias de recursos deseadas entre estos rubros (prevencién y
atencion primaria) y el resto de las intervenciones que se realizan en el sistema
de salud.*” Por ejemplo, un paquete esencial de intervenciones costo-efectivas
permite eliminar cerca de 30% de la carga de la enfermedad, medida como
anos perdidos por discapacidad, a un bajo costo. Sin embargo, en muchos pai-
ses de ingresos medios y bajos, incluyendo a México, no se ha logrado instru-
mentar cabalmente este tipo de paquetes; dichas intervenciones estdn subfi-
nanciadas y la asignacién de recursos estd sesgada a servicios hospitalarios
menos costo-efectivos.*

La asignacién por rubros de la inversién en salud no necesariamente permi-
te explotar al maximo los beneficios de las intervenciones preventivas. Esto
implica que no se destinan los recursos existentes a aquellos rubros de gasto que
generan los mayores retornos. Por ejemplo, solamente el 29% de la poblacién uti-
liz6 al menos un servicio de salud preventivo en el afio 2000, de acuerdo a lo
reportado por la ENSA de ese afio. Casi todos los nifios menores de cinco afios de
edad reciben servicios de vacunacidn, pero sélo uno de cada cinco recibe servi-
cios de revision del crecimiento y desarrollo. Durante el mismo 2000, menos de
la tercera parte de la poblacién adulta mayor de 40 anos de edad recibié servicios
preventivos para algunos padecimientos crénico-degenerativos, tales como la
hipertensién arterial o la diabetes mellitus.” En el caso de la atencién prenatal

% Estimaciones realizadas por la Secretaria de Salud. Cabe mencionar que en congruencia con el objetivo de
promover una mayor eficiencia distributiva, recientemente se incorporé como parte del esquema universal de
vacunacion el uso de la vacuna contra neumococo en nifios menores de un afio.

% Entre algunas de las dificultades vinculadas con la promocién de una mayor eficiencia distributiva cabe
mencionar las dificultades inherentes a la organizacién de la prestacién de servicios que limitan la transferencia de
recursos entre niveles de atencién.

% Véase Liu (2003) y Banco Mundial (1993).

¥ La informacién disponible no permite identificar si la poblacién que no utiliza servicios preventivos lo hace
por falta de acceso a los servicios, por falta de informacién o por los costos monetarios y no monetarios de obte-
ner la atencién médica. Sin embargo, la cobertura parece ser considerablemente mayor en servicios preventivos
como la vacunacién contra padecimientos infecciosos, que en el caso de los padecimientos crénico-degenerativos.
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existe una atencién preventiva tardfa. En 2002, entre las mujeres embarazadas
atendidas en unidades hospitalarias del sector publico, sélo el 35% recibieron su
primera consulta durante el primer trimestre del embarazo, mientras que el 33%
la recibié en el segundo trimestre y el 31% hasta el Gltimo trimestre.*

Por otra parte, el gasto publico se caracteriza por presentar una mayor con-
centracién en la atencién curativa, sobre todo en la de especialidad. En el
Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss) los hospitales de segundo y tercer
niveles absorben cerca del 75% del presupuesto de la institucién. En el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (1SSSTE) esta
cifra es de 69%.*

Otro ejemplo mediante el cual se evidencia la ineficiencia distributiva que
caracteriza la inversién en salud, se refiere a la utilizaciéon de servicios de alto
costo en situaciones innecesarias, como son las intervenciones de cesdrea. En el
caso de México, el 39% de los partos registrados en el pais durante el afno 2002
se realizaron por operacién cesdrea, una cifra considerablemente alta al compa-
rarla con el 15% recomendado como aceptable por la OMS. Vale la pena men-
cionar que la cifra correspondiente a México incluye el registro de cesdreas efec-
tuadas tanto en los hospitales ptblicos como en los privados. La proporcion de
partos realizados por cesdrea en unidades hospitalarias privadas asciende a
59%, contra 34% registrado en el caso de los establecimientos ptblicos.”

El uso excesivo de antibidticos o anti-infecciosos también ilustra la asigna-
cién ineficiente de recursos. La OMS recomienda el uso de estos medicamentos
s6lo en casos estrictamente necesarios. Sin embargo, en el caso de México su
prescripcion se realiza todavia de forma arbitraria. Durante el afio 2001, la par-
ticipacién de los antibiéticos en el mercado de farmacéuticos representé 12.2%,
cifra considerablemente mds alta que la de otros paises que cuentan con con-
troles mds estrictos en el consumo de medicamentos.” Por ejemplo, en el mismo
afio la participacién de los anti-infecciosos en los mercados de farmacéuticos de
Canadad y Suecia represent6 el 5.9% y el 7.7% respectivamente.”

En suma, la falta de alineacién de las fuentes de financiamiento para el sec-
tor limita la posibilidad de canalizar los recursos de una forma ordenada hacia

% Véase Secretaria de Salud (2002).

% Véase Secretaria de Salud (2001).

% Véase Secretaria de Salud (2002).

*''Véase Gonzdlez-Pier y Gonzélez-Herndndez (2004).
” www.imshealthcanada.com y www.strategis.gc.ca
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los prestadores de servicios, de manera que se establezcan intervenciones prio-
ritarias de manera explicita y satisfaciendo los criterios de costo-efectividad.
Asimismo, el proceso de envejecimiento de la poblacién del pais que se espera
para las préximas décadas, impone nuevos retos debido a los altos costos de
atender los padecimientos crénico-degenerativos asociados a una poblacién
menos joven. La oportuna deteccién de estos padecimientos o de los factores
que incrementan la vulnerabilidad de las personas ante los mismos, constituye
una herramienta para mejorar la eficiencia distributiva, al evitar o reducir los
altos costos implicados en la atencién terapéutica del estado avanzado de estas
enfermedades.

Dado que el objetivo de mejorar la salud de la poblacién conlleva multiples
acciones, para lograr la eficiencia distributiva es necesario identificar la combi-
nacién éptima de productos (entendidos como los bienes y servicios que gene-
ra el sistema para atender las necesidades de la poblacién) que maximicen las
ganancias en salud.

La eficiencia distributiva estd estrechamente relacionada con la priorizacién
de necesidades y con hacer explicitos los beneficios que otorgan los esquemas
de proteccién ante riesgos idiosincrasicos de salud. También es un tema que
afecta las decisiones de asignacién del gasto entre la atencién médica y la pro-
duccién de bienes publicos de la salud, los cuales juegan un papel fundamental
en la proteccién contra riesgos sistémicos.

DiISTRIBUCION DEL GASTO EN SALUD

Ademds del rezago en el nivel total de inversién en salud, México presenta dis-
torsiones relacionadas con la forma en que se distribuyen los recursos entre ins-
tituciones, grupos poblacionales y lugares geogrdficos. Particularmente, se
observa una distribucién inequitativa de los fondos publicos entre la poblacién
y entre las entidades federativas, sin que esto corresponda necesariamente a
diferencias en las necesidades de salud.

En 2003 el gasto publico per cdpita en salud fue de 1,756 pesos, pero con
diferencias muy contrastantes entre los distintos grupos de poblacién. El gasto
publico per cdpita para la poblacién asegurada fue de 2,733 pesos, mientras que
el gasto destinado a cubrir la atencién de la poblacién no asegurada fue de
menos de la mitad, 945 pesos (véase cuadro II1.1).” Aunque una fraccién de esta
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diferencia es compensada por un mayor pago de impuestos por parte de la
poblacién asegurada, principalmente a través de contribuciones a la seguridad
social, es probable que otra parte se deba a inequidades en la asignacién de sub-
sidios netos de impuestos. Mds aun, la poblacién no asegurada que recibe aten-
cién médica en unidades publicas no estd exenta, en general, del pago de tales
servicios. El cuadro I1I.1 muestra que, una vez descontadas las contribuciones
obrero-patronales, el gasto federal per cdpita para asegurados fue de 1,239 pesos
en 2003, cantidad atn superior a la erogada para un no asegurado.

El subsidio neto recibido por un usuario de los servicios publicos de salud
depende tanto del costo de la atencién recibida como de los impuestos o cuo-
tas pagadas por el usuario, y sélo puede ser determinado mediante un analisis
completo de incidencia fiscal, andlisis que queda fuera del alcance del presente
documento.

Una distribucién equitativa de los subsidios netos a la salud deberia res-
ponder al nivel de ingreso de las familias y ser neutral a la afiliacién a un esque-
ma determinado de aseguramiento.

El cambio mads significativo entre 1996 y 2002 ha sido el incremento del
gasto en salud en beneficio de la poblacién no asegurada: méds del 100% en
términos reales, aumentando su participacién de un quinto a un tercio del
gasto federal en salud. Considerando que la poblacién no asegurada repre-
senta poco mds de la mitad de la poblacién nacional, a pesar del incremento
todavia existe un desbalance en el gasto publico por beneficiario a favor de la
poblacién asegurada.

En la grafica II1.6, se advierte el contraste notable entre el gasto ejercido a
favor de la poblacidn sin acceso a la seguridad social, que es altamente progre-
sivo (y pro-rural), y el gasto en beneficio de la poblacién con acceso a la seguri-
dad social, que es altamente regresivo (y pro-urbano). El efecto combinado de
la suma de ambos gastos implica que la distribucién del gasto ptiblico total en
salud es ligeramente regresiva a nivel nacional, aunque se vuelve practicamente
neutral si se excluyen, en el caso del 1Mss, las contribuciones de los beneficiarios
(trabajadores y patrones) y sélo se consideran las contribuciones del gobierno

*De acuerdo a otras fuentes, se estima que la poblacién amparada por la seguridad social recibe 1.6 pesos
provenientes de recursos fiscales por cada peso que reciben las personas no aseguradas. Esta diferencia es sustan-
cial si se considera que los recursos fiscales no incluyen impuestos a la némina de los trabajadores adscritos al 1Mss
€ ISSSTE ni las aportaciones patronales en el caso del 1mss. Cuando se incluyen los rubros antes mencionados, la dife-
rencia es mucho mayor. Por cada peso gastado en poblacién no asegurada se destinan 3.8 pesos para la poblacién
cubierta por el IMsS 0 el 1SSSTE. Véase Arzoz y Knaul (2004).
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tederal (a través de impuestos generales).” Con todo, la diferencia es atin impor-
tante, ya que los no asegurados constituyen mds del 50% de la poblacién y reci-
ben menos del 33% del gasto publico total en salud.

En los datos de la EN1GH 2000 se observa que sélo 1% de los hogares dere-
chohabientes del 1Mss se encuentran en el decil mds pobre (es decir, estdn
englobados en ese 10% de la poblacién mds desamparada) y 12% en el decil mas
rico. En el caso del 1SSSTE, tinicamente 18% de los derechohabientes se encuen-
tran entre los cinco deciles mds pobres, es decir entre el 50% de la poblacién con
menores recursos.” En ese sentido, la distribucién del gasto publico por deciles
es inequitativa: el gobierno gasta menos en la poblacién mds pobre que en la que
tiene mds recursos. El 40% mads pobre recibe recursos fiscales y publicos por
debajo del promedio nacional.”

Lo anterior subraya el potencial que tiene el gasto publico como instru-
mento de politica para inclinar la balanza a favor de un financiamiento mads
justo de la salud, un acceso mds equitativo a los servicios de salud y una mayor
eficiencia en la asignacién de la inversién en el sector.

Bajo una perspectiva comparativa, en la grafica II1.7 se contrastan los avan-
ces que ha tenido México en términos de equidad con respecto a trece paises,
mediante el uso de coeficientes de concentracién como medida de desigualdad
de la distribucién del gasto publico en salud.” Se observa que México pasé del
primero al octavo lugar en desigualdad entre 1996 y 2002, aunque hay que acla-
rar que las mediciones en los otros paises corresponden al periodo 1987-1995.
No obstante, se puede afirmar que la distribucién actual del gasto publico en
salud en México atn dista mucho de las distribuciones logradas desde princi-
pios de la década pasada por los otros paises latinoamericanos representados en
esta gréfica, especialmente los paises del cono sur, con excepcién de Brasil,
Colombia y Costa Rica.”

*Véase Scott (2004).

*Véase Arzoz y Knaul (2004).

*La diferencia entre gasto publico y gasto fiscal radica en que este tltimo excluye las cuotas obrero patrona-
les en el caso del 1Mss y las cuotas obreras en el caso del IsSSTE. Véase Arzoz y Knaul (2004).

El coeficiente de concentracién es una medida de desigualdad andloga al coeficiente de Gini, excepto que el
concepto utilizado para ordenar a los hogares o las personas (en este caso, condicién socioeconémica aproximada
por el nivel de ingreso) es distinto a la variable cuya distribucién es de interés (en este caso, estados de salud o
recursos para de salud). Esta medida se define en el rango (-1,1), donde los extremos representan concentraciones
totales de la variable de interés en los mds pobres y ricos, respectivamente, y 0 es una distribucién proporcional a
las condiciones socio-econémicas de la poblacién.

% Véase Scott (2004).
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Existe una notable segmentacién de los instrumentos de gasto publico a
favor de la salud. La gréfica II1.8 muestra en orden decreciente los coeficientes
de concentracién correspondientes a estos instrumentos. Se incluyen rubros de
gasto publico relacionados con pensiones, educacioén, salud y algunos progra-
mas de desarrollo y combate a la pobreza como Oportunidades. Los instru-
mentos que tienen un coeficiente menor que cero son progresivos y los que lo
tienen mayor que cero son regresivos. Esta grafica muestra que el pago a los
pensionados del ISSSTE es el gasto mds regresivo, mientras que las transferencias
de salud para la poblacién no asegurada y el Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades son las mds progresivas. Esto revela oportunidades claras para
la reasignacién de recursos dentro de los instrumentos disponibles, a fin de pro-
fundizar en el futuro los avances en la equidad del gasto piblico en México. A
esto hay que agregar la creacién de esquemas nuevos de proteccién social, como
el Seguro Popular de Salud, pero también los costos crecientes del gasto en salud
para la poblacién asegurada, asociados al sistema de pensiones de los trabaja-
dores al servicio del 1Mss y del 1SSSTE.”

En el periodo 1996-2000 la cobertura de los servicios de salud para la pobla-
cién no asegurada en el quintil mds pobre se increment6 de 18% a 31%. Este
hecho coincide con la introduccién y expansién acelerada del Programa de
Educacién, Salud y Alimentacién (PROGRESA, hoy Oportunidades), cuyo com-
ponente de salud se disend precisamente para incrementar la demanda de los
servicios por parte de esta poblacién (por medio de transferencias monetarias
condicionadas, ademds de programas complementarios de expansién de cober-
tura y mejoras en la oferta). También se observa en ese periodo una reduccién
gradual en la regresividad de los servicios para la poblacién asegurada, que en
el caso del 1SSSTE era, hasta 1998, mds regresiva que la distribucién del gasto de
los hogares y contribufa por lo tanto a aumentar la desigualdad en los recursos
para la salud. En el caso del 1Mss se observa un pequefio avance en progresivi-
dad entre 2000 y 2002, reflejando una expansién de cobertura significativa en el
sector rural (de 11% a 18%).'®

El gasto publico en salud tiene un impacto especialmente importante en los

* Véase Scott (2004). Cabe mencionar que, en el caso de salud, las cifras presentadas se estimaron con base
en la distribucién por decil imputada con base en la utilizacién de los servicios, por lo que representan una apro-
ximacién a la medicién de la desigualdad, en tanto no se consideran ajustes por las variaciones en costos asocia-
das a las diferencias en las necesidades de salud de la poblacién de la cual se deriva la utilizacién.

10V ¢ase Scott (2004).
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primeros nueve deciles, incrementando en promedio el gasto ejercido en salud
en 178%, mientras que para el décimo decil s6lo se incrementa en 25%. A pesar
de esto, persiste una brecha notable en los recursos ejercidos para la salud entre
estos dos grupos poblacionales.

Al tiempo que existen marcadas diferencias en la asignacién de recursos
entre grupos poblacionales, se observa también una desigualdad en la asigna-
cién geografica de recursos, resultado de la distribucién histérica de fondos
federales hacia las entidades con base en los requerimientos determinados por
la oferta de servicios. La distribucién del gasto federal en salud muestra una
diferencia de 8 a 1 entre la entidad con mayores recursos publicos per cdpita y
la entidad con menores recursos, sin que esta diferencia se explique por varia-
ciones en las necesidades de salud de la poblacion entre ambos estados.'”

La grafica I11.9 presenta la distribucién de recursos federales per cdpita para
atender a la poblacién asegurada y no asegurada entre entidades federativas en
2004, ordenadas de manera ascendente de acuerdo al nivel del indice de desa-
rrollo humano del afio 2003 publicado por el coNAPO. Ademas de las diferen-
cias en el gasto publico entre poblacién asegurada y no asegurada, se observan
brechas importantes en la distribucién de recursos entre entidades federativas
para cada grupo de poblacién. El gasto per cdpita para la poblacién asegurada
es casi 16 veces mayor en Nuevo Ledn que en Querétaro.'”

También existen grandes diferencias entre las 32 entidades federativas del
pais en cuanto al gasto en salud como porcentaje del PIB estatal. En el 2004 las
entidades que alcanzaron un mayor nivel en este rubro fueron Tabasco y
Nayarit, con un gasto mayor al 5.0% del PIB estatal. Las entidades con menor
gasto fueron Nuevo Leén y Quintana Roo, con un porcentaje inferior al 2.5. Las
diferencias entre ambos grupos son realmente notables, pues mientras que este
gasto fue de 6.4 % en Tabasco, en Nuevo Ledn alcanzé apenas el 2.1%. '

A partir del indice de marginacién elaborado por el CONAPO se llega a una
conclusién inquietante: aquellos estados con un indice de marginacién menor
son los que reciben mayor cantidad de recursos publicos, a la vez que su pobla-
cién cuenta con una mayor cobertura de la seguridad social; y, muy por el con-
trario, en los estados que presentan un indice de marginacién mayor los recur-
sos publicos destinados a la salud son menores, mientras que en gran medida su

1" Véase Secretaria de Salud (2005).
' Idem.
1% Véase Secretaria de Salud (2004b).
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poblacién no se encuentra protegida por la seguridad social.'™ Esta diferencia
en cobertura, aunada al hecho de que en las entidades federativas con grado de
marginacion alto se gastan, en promedio, menos recursos en la poblacién no
asegurada, ocasiona una gran disparidad.”

Comparando los dos tipos de poblacidn, la diferencia mds extrema se pre-
sentd entre el gasto per cdpita para poblacién asegurada del Distrito Federal
(7,046 pesos) y el gasto per cdpita para poblacién no asegurada del estado de
Puebla (575 pesos), una diferencia de 12 veces.'” Por otra parte, el gasto de las
entidades federativas en salud solamente da 43% del gasto total. Ademds de
reducido, el gasto estatal es muy heterogéneo: 23 estados aportan menos del
20% de su presupuesto, siendo los casos mds extremos: Baja California, Colima,
Durango, Guerrero, Hidalgo, Estado de México y San Luis Potos{, que no llegan
al 5%. En las nueve entidades federativas donde la participacién es superior a
20% del gasto total en salud, sobresale Tabasco, cuya participacion estd por arri-
ba de 50%. Le siguen, todavia lejos, Jalisco y el Distrito Federal."” En la actuali-
dad hay una diferencia de 119 a 1 entre la entidad que aporta mds recursos por
personay la que menos aporta.'” Sin embargo, a nivel nacional las aportaciones
estatales han aumentado de 14% a 17% en los udltimos tres anos.

PrROGRAMA DE DESARROLLO HUMANO OPORTUNIDADES

Si bien en México existen diferentes programas gubernamentales que producen
beneficios para la salud, el mds importante en términos de recursos y cobertu-
ra es el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades. Tiene la ventaja de
que ha sido sujeto a una muy rigurosa evaluacién de impacto, incluyendo el
impacto sobre indicadores de salud.

En contraste con las intervenciones mds comunes de salud, que se concen-
tran en mejorar el medio ambiente y en aumentar la oferta de servicios y bienes

' En este indice se incluyen medidas de escolaridad, infraestructura en vivienda, tamaio de la localidad y
salario de la poblacién econémicamente activa dentro del hogar.

1 El andlisis de la desigualdad también podria analizarse mediante la comparacién de las asignaciones entre
grupos de poblacién. Sin embargo, un andlisis de tal magnitud queda fuera del alcance de este documento.

1%Véase Secretarfa de Salud (2004b). Estas cifras no incluyen ajustes ni por costo de vida ni por calidad debi-
do a la complejidad de realizar comparaciones ajustadas.

"7 Idem.

" Idem.
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publicos de salud, Oportunidades pertenece a los programas que enfatizan la
demanda; es decir, se proponen inducir cambios en el comportamiento de los
hogares a través de un incentivo econémico. La estrategia por el lado de la deman-
da implicé una nueva generacién de programas de combate a la pobreza que bus-
can promover la acumulacién de capital humano en la nifiez y la juventud como
forma de romper los ciclos intergeneracionales de pobreza.'” En ese marco con-
ceptual se ubican los llamados programas de Transferencias Condicionadas en
Efectivo, de los cuales el Programa de Educacién, Salud y Alimentacién
(Progresa) —actualmente Oportunidades—, aplicado en México desde 1997, fue
el segundo en América Latina y el primero en implementarse a gran escala."

Oportunidades es un programa de transferencias en efectivo, pero condi-
cionadas. El gobierno transfiere dinero en efectivo de manera directa a la fami-
lia, con la condicién de que todos los miembros acudan a los servicios de
salud, que las madres asistan a sesiones de informacién nutricional e higiene,
y que los nifios (principalmente las nifias) asistan a la escuela. Este programa
no sélo incrementa los ingresos de manera temporal, sino que ademds fomen-
ta mejoras en la productividad y en los salarios futuros de los niflos benefi-
ciados. Su principal objetivo es reducir las limitaciones para desarrollar el
capital humano. Actualmente Oportunidades atiende a 5 millones de familias
en 70 mil 520 localidades de todo el pafs, tanto en zonas rurales como urba-
nas, con un presupuesto superior a los 25 mil millones de pesos. Esto repre-
senta mds del 100% de las familias situadas por debajo de la linea de pobreza
alimentaria en el afio 2002.""

Las evaluaciones que se han realizado sobre este programa demuestran que
ha mejorado la nutricién y la salud infantil. Los menores de tres afios que par-
ticiparon en el programa incrementaron su asistencia a controles de crecimien-
to entre 30% y 60%. El programa también ha mejorado la utilizacién de los ser-
vicios bdsicos de salud: al evaluar el impacto de este programa entre 1996y 2002
en las clinicas de atencién del Programa 1mMss-Oportunidades por parte de los
hogares beneficiarios del medio rural, se encontré que la demanda anual de
consultas fue 67% mayor en “localidades Oportunidades” que en “localidades

' De manera reciente, se han realizado estudios cuyas conclusiones refuerzan esta hipétesis, por ejemplo,
Mayer-Foulkes (2003) realiza un andlisis usando la ENSA 2000, encontrando que los pobres son menos capaces de
invertir en capital humano, por lo que existe en México una ‘trampa de bajo capital humano’.

""" El primer programa de este tipo fue el “Bolsa Escola” de Brasil.

""'Véase Fosado y Lopez-Calva (2004).
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no Oportunidades”."* Las consultas preventivas aumentaron en mds de cinco
veces y la tendencia muestra que el aumento fue continuo. Las consultas de
nutricién, que son prioritarias para Oportunidades, crecieron significativamen-
te mds rdpido en las comunidades pertenecientes al Programa. Ademds, se
observé que en las comunidades incorporadas por mds tiempo la proporcién de
consultas a nifos con desnutricién severa disminuyé paulatinamente, lo que
permite suponer que el objetivo de mejorar los niveles de nutricién de esta
poblacidn se estd cumpliendo.'” Los beneficiarios menores de cinco afos regis-
traron una incidencia de enfermedades inferior en 12% en comparacién con
menores que no participaron en el Programa."* Los datos también sugieren que
Oportunidades tuvo un impacto significativo en el aumento del crecimiento
infantil y disminuy¢ la probabilidad de crecimiento infantil insuficiente (talla
por edad) para nifos entre 12 y 36 meses de edad.'”

Algunas estimaciones indican que la incorporacién al programa Opor-
tunidades se asocia a una reduccién de 11% en la mortalidad materna y de 2%
en la mortalidad infantil."® En el caso de la mortalidad materna el efecto es mas
fuerte en municipios de media y muy alta marginacién, y para el caso de la mor-
talidad infantil en municipios de muy alta marginacion.

El consumo promedio de alimentos de los hogares de Oportunidades des-
pués de apenas un ano de operacién del programa era 11% mayor, comparado
con hogares no participantes. Este aumento se debe en gran parte a mayores
gastos en frutas, verduras y productos animales. La ingesta cal6rica media de los
hogares aumenté en 7.8%.""

Oportunidades ha mejorado también la salud de los adultos. En el grupo de 18
a 50 afios se ha observado una reduccién significativa en el nimero de dfas que tu-
vieron dificultades para realizar sus actividades diarias por motivos de salud (19%
menos que en localidades no incorporadas) y un aumento significativo en el
nimero de kilémetros que pueden caminar sin cansarse (7.5% mads)."*

' Este organismo tiene sus antecedentes en IMSS-COPLAMAR, creado en 1979, y en 1Mss-Solidaridad, de 1990.
A partir de 2002, el Consejo Técnico del 1mss aprobé el cambio de denominacién del programa a imss-Oportunidades.
Véase el capitulo 8 de 1mss (2004).

3V éase Bautista et al., (2003)

" Véase Gertler (2000).

"*Véase Behrman y Hoddinott (2000).

°Véase Herndndez et al., (2003).

" [dem.

8V éase Gertler (2000).
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Existen otros programas de lucha contra la pobreza ademds de Opor-
tunidades. El Programa de Abasto Social de Leche a cargo de Liconsa dis-
tribuye leche fortificada con diversos micronutrientes esenciales en zonas mar-
ginadas urbanas y rurales, y el Programa de Apoyo Alimentario, recientemente
instaurado por el gobierno federal, tiene como propésito mejorar la alimenta-
cién de las personas que habitan en localidades rurales con menos de 2,500
habitantes, de alta y muy alta marginacién y que no reciben apoyo de
Oportunidades, Liconsa, u otro programa alimentario federal. Este tltimo pro-
grama también promueve acciones orientadas a la salud y la educacién de las
personas pobres, y opera en los 31 estados de la Republica, en las zonas donde
no hay presencia de otros programas alimentarios del gobierno federal.”

INVERSION EN SALUD ASOCIADA AL CUMPLIMIENTO DE LOS
OB]ETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO

Teniendo en cuenta la importancia de los recursos financieros para mejorar los
niveles de salud, de las secciones anteriores se desprende que las respuestas al
cudnto, cémo, quién y en qué se invierte en salud en México permiten identifi-
car aquellos rubros donde es necesario replantear las politicas de salud con
objeto de garantizar una estructura de financiamiento que no sélo se traduzca
en mejoras efectivas para poblacién sino también en una mayor equidad y efi-
ciencia distributiva. Una de las preguntas que surgen de forma natural a la luz
de las metas planteadas en el capitulo II se refiere al monto de recursos necesa-
rio para reducir las brechas en condiciones de salud por entidad federativa. Para
responder a esta pregunta se efectud un ejercicio de estimacién de los recursos
vinculados a la reduccién de rezagos por entidad federativa para los siguientes
indicadores: tasa de mortalidad en menores de un afio, tasa de mortalidad
materna y edad promedio de muerte en casos de diabetes e hipertension.

La inversién en salud es rentable: segtin estimaciones del Banco Mundial
(2004), para paises con un indice de calidad de las instituciones igual a la media,
un incremento de 10% en el gasto publico en salud como proporcién del pis
estarfa asociado a una reduccién de 7% en la mortalidad materna, una reduc-
cién de 0.69% en la mortalidad en menores de cinco afios y una disminucién de
4.14% en el bajo peso de nifios menores de cinco afos.

Véase SEDESOL (2004).
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En México, se estima que un incremento en la proporcién del gasto total en
salud con respecto al PIB de 6.1% en el 2003 hasta alcanzar el 7.7% en el 2015
permitirfa reducir la tasa de mortalidad en menores de un afio en 40.5% duran-
te el mismo periodo, y reducir en 57.8% la tasa de mortalidad materna, para
lograr de esta manera los Objetivos del Milenio de tales indicadores."*

Por otra parte, en la medida en que las tasas de mortalidad materna e infan-
til estén determinadas de manera importante por las condiciones de acceso a los
servicios de salud, entonces una pregunta valida es cudl serfa el costo de elimi-
nar las barreras al acceso. En 2004, cada asegurado por algtin esquema ptiblico
de aseguramiento costé al sector ptblico $2,682 pesos en promedio. Si toma-
mos este costo promedio como pardmetro, ofrecer la misma cobertura a toda la
poblacién requerirfa que el gasto ptiblico en salud se incrementara en un monto
equivalente a alrededor de 1% del p1B."!

La evidencia presentada hasta ahora apunta hacia importantes deficiencias
en la forma en que se obtienen y distribuyen los recursos en salud. Ademads de
analizar alternativas para promover una composicién de la inversién en salud
que sea mds equitativa, es necesario explorar esquemas de financiamiento que
permitan mejorar la eficiencia distributiva. Los problemas actuales en este
rubro sugieren que existe un margen para dirigir la asignacién de los recursos
publicos hacia actividades que permitan obtener mayores ganancias en salud.

" Para este célculo se utilizé una regresion lineal para cada una de las tasas de mortalidad mencionadas,
tomando como variables independientes el gasto total en salud, la proporcién de hogares con agua potable y la pro-
porcién de poblacién alfabeta. Se utiliz6 una muestra compuesta por 171 paises. Las variables se introdujeron en
su transformacién logaritmica. Cabe destacar que las estimaciones asumen que la eficacia del gasto en salud de
Meéxico es similar al promedio de la muestra.

"' Se asume que los recursos destinados a otros servicios de salud distintos a la atencién médica permanecen
sin modificacion.



IV. PROTECCION SOCIAL EN SALUD:
ASEGURAMIENTO MEDICO

HACER FRENTE A LA ENFERMEDAD cuando no se cuenta con mecanismos que
permitan protegerse ante el riesgo de su ocurrencia conlleva la posibilidad de
empobrecerse y caer en una trampa de pobreza. Esta situacién no afecta de igual
forma a toda la poblacién. Es mds probable incurrir en gastos catastréficos en
salud o caer en una trampa de pobreza conforme disminuye el nivel de ingreso
de la familia. Esto implica una alta inequidad en el impacto que tiene la falta de
salud sobre la poblacién.

Para potenciar la relacién virtuosa entre salud y desarrollo econémico es
necesario establecer mecanismos que apoyen a la poblacién de menores ingre-
sos ante los eventos adversos en salud, y que permitan no sélo mejorar la salud
en promedio sino reducir los fuertes rezagos que existen en ciertas zonas del
pais. Puede recurrirse a diversos mecanismos para atender cada uno de estos
puntos: acciones de proteccién financiera, por ejemplo, para compensar a la
poblacién por los gastos en que incurre para solventar la atencién médica, y
acciones de naturaleza asistencial para prevenir o atender médicamente padeci-
mientos especificos. Sin embargo, para cumplir simultineamente con los obje-
tivos en materia de equidad y de eficiencia, la opcién mds conveniente es la de
incorporar a la poblacién a un esquema de aseguramiento.

El andlisis de las alternativas para que el sistema de salud cumpla con el
objetivo de proteger a la poblacion ante riesgos adversos debe considerar dos
vertientes: aquella dirigida a enfrentar riesgos adversos idiosincrdsicos, es decir,
aquéllos especificos a las personas o las familias, y la dirigida a evitar o contro-
lar riesgos adversos sistémicos para la poblacién en su conjunto.”” Los riesgos

122

Para analizar con mayor detalle el marco conceptual en que se sustenta esta distincion asi como las alter-
nativas para prevenir, mitigar o hacer frente a los diferentes tipos de riesgo en el contexto de la proteccién social,
véase BID (2000) y Holzmann y Jorgensen (2000). Al mismo tiempo, cabe mencionar que estas vertientes con-
cuerdan con la clasificacién de los bienes de la salud utilizada por la Secretarifa de Salud mediante la cual se distin-
gue entre la provisién de bienes ptiblicos y los servicios dirigidos a las personas y que no implican generacién de
externalidades (atencién médica). El uso de esta clasificacién permite identificar mecanismos y reglas de financia-
miento acordes con la naturaleza de estos tipos de bienes. Véase Baeza y Packard (2005).

141
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que afectan a las colectividades se enfrentan principalmente a través de bienes
publicos de salud, incluyendo acciones que generan externalidades, lo cual es
tema del siguiente capitulo.

En este capitulo se aborda el tema del aseguramiento médico como res-
puesta a la falta de proteccién contra riesgos idiosincrdsicos.

EL ASEGURAMIENTO COMO RESPUESTA PARA LA PROTECCION
CONTRA RIESGOS IDIOSINCRASICOS EN SALUD

Los impactos negativos sobre la salud inciden de forma distinta en los diferentes
estratos de la poblacidn, y la incidencia no se da inicamente en términos de la
calidad de vida. Aun cuando no es posible determinar con certeza cudndo y c6-
mo se verd afectada la salud de un individuo en particular, si es posible determi-
nar la probabilidad con la que ocurrirdn ciertos eventos para nuicleos amplios de
la poblacion, segtin sus caracteristicas: edad, sexo, ubicacién geografica, etcétera.

Los esquemas de aseguramiento se basan en el cdlculo de probabilidades de
ocurrencia de un evento, asi como en el costo esperado para su tratamiento. El
cobro de una prima igual para un nicleo determinado de poblacién implica que
todos los individuos estardn cubriendo anticipadamente el valor esperado del
costo de atencién (o resarcimiento) por el evento. Visto ex-post, los individuos
que no sufrieron un evento adverso en salud pero sf pagaron su prima, realizaron
una transferencia a los individuos que si enfrentaron el evento adverso.

Si el esquema de aseguramiento cubre a un grupo de individuos con la mis-
ma probabilidad de verse afectados por un determinado evento, puede decirse
que ex-ante no se genera una transferencia entre los miembros del grupo; si la
probabilidad no es la misma, entonces el esquema de aseguramiento implicard
una transferencia implicita de quienes tienen una menor probabilidad de ver
afectada su salud hacia quienes tienen una mayor probabilidad de enfermar.

El hecho de que el acceso a los servicios esté garantizado por la participa-
cién en el esquema de aseguramiento, y ademds esté sustentado en los costos y
probabilidades esperados y no en los costos y probabilidades a nivel individual,
permite desvincular el financiamiento del acceso y esto promueve una mayor
equidad en términos de garantizar un “trato igual a iguales”. Lo cual se traduce
en financiar los mismos servicios para personas con las mismas necesidades de
salud, independientemente de su nivel de ingreso.
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La mancomunacién de riesgos se presta para establecer un mecanismo de
transferencias o subsidios cruzados en beneficio de los nticleos de poblacién
que se desee beneficiar, por ejemplo los de menores ingresos o los que se
encuentran fisicamente mds distantes de la atencién.

El pago anticipado a un esquema de aseguramiento elimina la incertidum-
bre financiera que enfrentan los hogares ante riesgos de salud, ya que indepen-
dientemente de la probabilidad con la que se requiera hacer uso de la atencién
médica, los hogares cuentan con la certeza de tener acceso a ella. En tanto el pre-
pago sustituye el gasto de bolsillo en que hubiesen incurrido los hogares ante la
ocurrencia del evento adverso, la proteccién que brinda el aseguramiento con-
siste precisamente en suavizar el consumo de los hogares a lo largo del tiempo.
Dado que el costo de aseguramiento para cada miembro es equivalente al costo
estimado con base en la poblacién participante, un esquema de prepago evita
gastos en salud que pudieran ser catastréficos o llevar a los hogares a una situa-
cién de empobrecimiento.

Por otra parte, la creacién de fondos de aseguramiento permite la participa-
cion del Estado en el financiamiento subsidiado de la poblacién, de acuerdo a su
capacidad de pago, lo que presumiblemente es el esquema mds progresivo de
financiamiento de la salud, toda vez que se apoya en la recaudacién tributaria.

Finalmente, el financiamiento anticipado permite definir como parte de la
cobertura garantizada aquellos servicios mas costo-efectivos desde la ptica social
y no sélo individual. Por ejemplo, se pueden establecer mecanismos mds eficaces
para inducir una atencién preventiva: tanto porque el individuo no tiene costos
marginales para atenderse, como porque los administradores de estos programas
pueden ser retribuidos de manera tal que su objetivo sea el de maximizar el nivel
de salud de la poblacién atendida. De igual modo, es posible establecer un sistema
de incentivos que lleve a una asignacion de recursos mds equilibrada entre los dis-
tintos niveles de atencién. Si bien existen dificultades en la transferencia de recur-
sos entre niveles de atencién, el aseguramiento puede promover una mayor efi-
ciencia distributiva mediante la definicién explicita de la cobertura de un conjun-
to de intervenciones seleccionadas con base en criterios de costo-efectividad.

Independientemente de los beneficios individuales, la evidencia empirica
senala que la sola existencia de un régimen de aseguramiento contribuye a redu-
cir las brechas en las condiciones de salud de poblaciones con diferentes niveles
de ingreso. Asi, la implementacién de un régimen de aseguramiento universal
puede contribuir a mitigar la inequidad que en materia de salud.



144 MACROECONOMIA Y SALUD

Es importante sefialar que el monto total del subsidio, ademads de responder
a consideraciones de eficiencia, deberd atender criterios de naturaleza politica
en donde se defina la disposicidn de la sociedad a transferir recursos entre dis-
tintos sectores de la poblacién.'”

ASEGURAMIENTO EN SALUD EN EL CONTEXTO MEXICANO

Como se ha mencionado, la falta de acceso a esquemas de aseguramiento que
protejan a la poblacién contra riesgos de salud es un factor que contribuye al
empobrecimiento y por tanto limita la contribucién de la salud al desarrollo
econdmico. En el caso de México esta falta de proteccion se refleja en el impac-
to regresivo de un elevado gasto de bolsillo como fuente de financiamiento del
sistema de salud, asi como en el hecho de que el aseguramiento publico a través
de la seguridad social deja desprotegido a mas del 50% de la poblacién.

La necesidad de incrementar la cobertura de aseguramiento en salud
encuentra uno de sus fundamentos en la distribucién del ingreso por grupos de
poblacién. En la gréfica IV.1 se observa que las personas ubicadas en los deciles
inferiores son precisamente quienes estdn excluidos de los servicios que brinda
la seguridad social. Debe considerarse que para extender la cobertura del ase-
guramiento se requieren acciones dirigidas no solamente a la proteccién de los
mads pobres, en tanto mds del 50% de la poblacién que no se encuentra asegura-
da se ubica a lo largo de los diez deciles de la distribucién del ingreso. Por otro
lado, el esquema de aseguramiento debe cuidar que no se generen incentivos
para que la poblacién deje de contribuir a los sistemas de aseguramiento exis-
tentes y se afilie a otros donde su contribucién sea menor, porque eso llevarfa a
un aumento en la carga fiscal.

Una mayor cobertura de aseguramiento puede ayudar a reducir las brechas
existentes en las condiciones de salud entre personas de diferentes niveles de
ingreso. Decker y Remler (2004), por ejemplo, estiman que en los Estados
Unidos una persona de entre 55 y 64 afios de edad que forma parte del 50% de
la poblacién mds pobre, tiene una probabilidad de reportar un nivel de salud
malo o regular mayor en 15.1 puntos porcentuales que la persona de mayores

'»La cuantificacién del monto del subsidio también es un elemento relevante para efectos de la planeacién y
presupuestacién periddica de recursos publicos, asi como para la evaluacién financiera de un esquema de asegu-
ramiento en el largo plazo.
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ingresos; mientras que en Canadd, donde se cuenta con aseguramiento univer-
sal en salud, este diferencial entre la poblacién de ambos grupos de ingreso y la
misma edad es de sélo 7.5 puntos porcentuales. Si bien esta diferencia puede
obedecer a diversos factores, los autores encuentran evidencia de que la mayor
cobertura de aseguramiento en Canadd es uno de los mds importantes. En la
medida en que los individuos cuentan con aseguramiento médico su estado de
salud es mds independiente de su nivel de ingreso y, por lo tanto, las diferencias
en ingreso ven reducida su importancia como factor determinante de las dife-
rencias en las condiciones de salud.

En el caso de México, un ejercicio similar en el mismo grupo de edad gene-
ra resultados parecidos a los de los Estados Unidos. Se estima que la probabili-
dad de reportar un estado de salud malo o muy malo es mayor en 14.2 puntos
porcentuales para un individuo ubicado entre el 50% de la poblacién mads
pobre, en comparacién con la poblacién de mayores ingresos."”* La diferencia
entre grupos de ingreso se incrementa a 16.3 puntos porcentuales cuando se
comparan los medios rural y urbano.

La falta de proteccién ante riesgos idiosincrasicos de salud provocé que en
el 2004 alrededor de 900 mil hogares mexicanos incurrieran en gastos catastré-
ficos y poco mds de cuatro millones de familias sufrieran un gasto empobrece-
dor, es decir que los llevé o los mantuvo por debajo de la linea de pobreza.'”
Asimismo, 1.7% de familias tuvieron gastos en salud que resultaron tanto catas-
tréficos como empobrecedores (véase figura IV.1).

Ademds del impacto adverso sobre las familias, la falta de proteccién social
en salud también puede limitar los beneficios terapéuticos en algunos padeci-
mientos. Un ejemplo dramdtico es el caso de la leucemia linfobldstica aguda en
ninos, cuyo tratamiento es largo (mds de dos afos) y sumamente costoso. Veinte
de cada 100 pacientes diagnosticados con este padecimiento abandonan el tra-
tamiento en alguna de sus fases, principalmente por falta de recursos para pagar
los medicamentos. Se estima que 50% de los abandonos se genera en la fase
denominada de “mantenimiento”, es decir cuando el paciente ya ha recibido una
serie de cuidados, medicamentos y estudios de laboratorio; el efecto global del
tratamiento se ve gravemente menguado y la muerte del paciente es casi segura.
En ese momento se han invertido entre $150,000 y $170,000 pesos por paciente,

"*El ejercicio utiliz6 datos de la Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempeiio (ENED) correspondiente al
afio 2002 y fue realizado por la Unidad de Andlisis Econémico de la Secretaria de Salud.
' Estimaciones realizadas con base en los datos ENIGH, 2004.



PROTECCION SOCIAL EN SALUD: ASEGURAMIENTO MEDICO 147

FIGURA IV 1. Gastos catastrdficos y gastos empobrecedores en salud, 2004

Gasto catastréfico: Gasto empobrecedor:
3.4% del total de hogares 15.9% del total de hogares

1.7% del total | 1.7% del total | 14.2% del total

de hogares de hogares de hogares

Nora: Total de hogares: 25,845,081
Fuente: Elaborado con base en la ENIGH 2004.

y el beneficio en salud que pudiera haberse obtenido como resultado de esta
inversion se pierde.”

La composicién por rubros del gasto de bolsillo también es indicativa de la
falta de proteccién financiera. De acuerdo a la ENIGH 2002, los hogares del pri-
mer decil gastan 1.4 veces mds en medicamentos que en consultas, mientras que
los hogares del decil de mayor ingreso gastan 4 veces mds en consultas que en
medicamentos. Los resultados observados para los deciles de menores ingresos
pueden explicarse por diferentes causas, entre ellas los costos (monetarios y no
monetarios) asociados al acceso a los servicios médicos por falta de un esque-
ma de aseguramiento. En sustitucién de la consulta médica las personas recu-
rrirfan directamente a las farmacias buscando una solucién mds inmediata a
su problema de salud. También puede ser que estos resultados reflejen la falta
de abasto de medicamentos en las unidades médicas, por lo que aun contando

"¢ Estas cifras dependen del nivel de riesgo diagnosticado y pueden incrementarse a més de $300,000 pesos
en el caso de pacientes que hayan sido sujetos de un transplante de médula ésea. Véase Campos (2004).
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con acceso a los servicios publicos la persona debe adquirir los medicamentos
por su propia cuenta.

Una mayor participacion del gasto en consultas para los deciles de mayores
ingresos puede estar asociada a ciertos atributos de la atencién médica en el sis-
tema publico —largos tiempos de espera o una calidad deficiente, por ejem-
plo— que hacen que las personas con capacidad de pago prefieran atenderse en
el sector privado. En todo caso, independientemente del factor subyacente estos
resultados reflejan una deficiencia distributiva en el sistema de salud.

El régimen de seguridad social desarrollado en nuestro pais enfrenta serias
deficiencias: i) la poblacién beneficiada se encuentra en los deciles medios de la
poblacién; ii) el esquema de subsidios es altamente regresivo; iii) en materia de
salud todavia se da un énfasis mayor a la atencién curativa que a la preventiva, y
iv) en materia de pensiones, la seguridad social cubre a una proporcién muy redu-
cida de la poblacién de mds de 65 afos y casi solamente a la poblacién urbana.

En respuesta a estas deficiencias, tanto el gobierno federal como los gobier-
nos locales (estatales y municipales) han venido desarrollando esquemas de
proteccién. Destaca como ejemplo la estrategia del Programa Oportunidades,
que estd enfocado a la poblacién de menores ingresos y atiende simultdnea-
mente diversos riesgos. El principal objetivo de Oportunidades es asegurar el
capital humano en las primeras etapas de la vida.

El Sistema Nacional de Salud cuenta con programas y esquemas de asegura-
miento publico que buscan proteger a la poblacién mds vulnerable ante riesgos
adversos en salud. Por ejemplo, el Programa 1mMss-Oportunidades, que cubre a
mads del 90% de quienes forman parte del primer decil de ingreso, es decir los
mds pobres, brinda cierto grado de proteccién en salud a esta poblacién.

En otra vertiente, el Seguro de Salud para la Familia del 1mss es una alter-
nativa donde de manera voluntaria las personas no asalariadas pueden acceder
a los beneficios médicos otorgados por la institucién. En este caso, sin embargo,
se establecen algunas limitaciones en cuanto al tratamiento de padecimientos
preexistentes, los plazos antes de los cuales no se proporcionaran algunos servi-
cios médicos y la exclusién de algunas intervenciones."”

El Seguro Popular de Salud incorpora un conjunto de beneficios explicitos
de atencién médica mediante un esquema de prepago subsidiado que al cierre de
2005 protegié financieramente a 11.4 millones de personas. El financiamiento

"V éase el Reglamento de la Ley del Seguro Social en materia de afiliacion, clasificacién de empresas, recau-
dacidn y fiscalizacién. Diario Oficial de la Federacidn, 1° de noviembre de 2002.
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de este seguro es tripartito, ya que los recursos provienen del gobierno federal,
los gobiernos estatales y las familias beneficiarias. Los servicios de salud a la
persona se distribuyen en un paquete de servicios esenciales y en un paquete de
servicios de alto costo financiado a través de un Fondo de Proteccién contra
Gastos Catastroéficos.

En sintesis, resulta evidente la necesidad de ampliar los mecanismos de pro-
teccién que brinda el Estado. En particular, en materia de salud, se hace impos-
tergable la necesidad de ofrecer un esquema de aseguramiento universal defini-
do como el acceso a los servicios de salud a toda la poblacién, independiente-
mente de su nivel de ingreso o de su situacién laboral.

Debe enfatizarse que el aseguramiento en salud se inserta en una estrategia
mads amplia de proteccién social y que, por tanto, la cobertura universal en salud
es un elemento necesario pero no suficiente para asegurar el bienestar de las
familias y para lograr incrementar, de manera estructural, el potencial de creci-
miento de la economfa.

ELEMENTOS DE UN ESQUEMA DE ASEGURAMIENTO MEDICO

En la medida en que para financiar un esquema de aseguramiento en salud se
utilicen recursos publicos —a través de impuestos generales o mediante un esque-
ma mixto donde se sumen contribuciones a la némina y recursos fiscales—, se
generard una transferencia del resto de la sociedad hacia el grupo afiliado al
seguro, asi como entre los propios asegurados, principalmente de jévenes a adul-
tos mayores y de sanos a enfermos. Al instituir transferencias que permitan des-
vincular el financiamiento del acceso a los servicios, de manera que éste tltimo
se determine dnicamente por las necesidades de salud, es factible dar un trato
igual ante necesidades de salud iguales, independientemente del nivel de ingre-
so.” Desvincular el monto del prepago de los beneficios otorgados en caso de
enfermedad contribuye a promover una mayor equidad en su dimensién hori-
zontal, en tanto individuos con las mismas necesidades de salud tienen acceso a
los mismos servicios, independientemente de su nivel de ingreso.

"*Por otra parte, la redistribucién de ingreso entre ricos y pobres tiene mds que ver con la nocién vertical de
la equidad financiera. Los instrumentos fiscales son los mecanismos mds adecuados para llevar a cabo esta redis-
tribucién vertical, mientras que los esquemas de aseguramiento se plantean como una opcién para promover la
equidad horizontal en la asignacién de los recursos en salud.
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Si a esto se afade la participacién de recursos publicos, el aseguramiento
contribuye también a una mayor equidad en su dimensién vertical, en tanto el
uso de recursos sustentados en la recaudacidn fiscal permite efectuar transfe-
rencias entre hogares con diferentes niveles de ingreso. Esto puede ocurrir de
dos formas. En primer lugar, si el financiamiento se efectia en su totalidad
mediante recursos fiscales, las transferencias entre niveles de ingreso tienen su
origen en la propia naturaleza progresiva del sistema de recaudacién fiscal. En
segundo lugar, si el esquema se financia mediante aportaciones individuales, el
Estado puede participar con recursos fiscales en el financiamiento subsidiado
de los hogares de menores ingresos. En ambos casos, la participacién de recur-
sos publicos promueve la equidad vertical, lo que significa que las contribucio-
nes para financiar los servicios de salud se efectian de acuerdo con la capacidad
de pago de los hogares. Cualquiera que sea la modalidad de financiamiento,
queda claro que es deseable la participacion del Estado.

La participacién del gobierno federal permite contar con un sistema de con-
tribuciones mds progresivo. En un marco de servicios de salud descentralizado es
necesario incorporar ademds la participacién de los gobiernos locales en el esque-
ma de aseguramiento, ya sea en el financiamiento base o en el financiamiento com-
plementario, es decir en el financiamiento de una oferta mas amplia de servicios.

El aseguramiento se presta para asociar al financiamiento esquemas de com-
pensacion de acuerdo a las necesidades de salud. Por ello se puede afirmar que el
aseguramiento, ademds de ofrecer mayor certeza, también se constituye en un
instrumento redistributivo muy valioso para alcanzar las metas de equidad.

La existencia de transferencias (explicitas o implicitas), sin embargo, gene-
ra incentivos para asumir un comportamiento adverso al mecanismo de ase-
guramiento. Esto se explica por la presencia de informacién asimétrica e
incompleta, ante la cual es posible la ocurrencia de fenémenos como el riesgo
moral y la seleccién adversa, que son una fuente de ineficiencia para el sistema.
Por otra parte, mayores disparidades en la poblacién, tanto en términos de
ingreso como en condiciones de salud, exacerbarfan estos problemas. Bajo una
cobertura universal por medio de un fondo tinico de mancomunacién de ries-
gos se elimina el problema derivado de la seleccién adversa, aunque persisten
los incentivos —en tanto el acceso queda desvinculado del financiamiento—
para que se genere el problema de “riesgo moral”. Este tltimo suele abordarse
mediante el uso de mecanismos para que la poblacién internalice ciertos cos-
tos de la atencién o mediante el establecimiento de incentivos y mecanismos de
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pago a los prestadores de servicios que limiten la demanda innecesaria de ser-
vicios y por tanto reduzcan la ineficiencia distributiva.

Aun cuando los esquemas de aseguramiento estdn expuestos a problemas
de seleccién adversa o riesgo moral, particularmente cuando la poblacién es
muy dispar —en condiciones de salud y nivel de ingreso—, las ganancias deri-
vadas de extender el acceso al aseguramiento son mayores, tanto en términos de
equidad como de eficiencia, y particularmente cuando la mancomunacién se
sustenta en un fondo tnico bajo afiliacién obligatoria y cuando el sector publi-
co participa de manera significativa para compensar —mediante subsidios
explicitos o implicitos— las disparidades en el ingreso de la poblacién."

La mancomunacién de riesgos tiende a ser mds eficiente cuanto mds amplio
sea el nucleo de la poblacién que se afilie. Esto pone de relieve la conveniencia
de alcanzar una cobertura de aseguramiento universal y de que este servicio sea
provisto por el sector publico. Asf se garantizaria un nivel bédsico de atencién
médica para toda la poblacién.

En lalégica de un mercado privado, el objetivo de maximizar las utilidades
llevaria a que los aseguradores excluyeran a la poblacién de mayor riesgo (o, en
su caso, obligarla a cubrir una prima mds elevada). Ademds, es probable que el
costo de prestar la atencién médica resultara mds elevado y el nivel de salud
inferior. Es un hecho que la poblacién de menores ingresos es la que presenta
mayor vulnerabilidad ante los riesgos de salud y una manera de resarcirla es
ofreciéndole acceso subsidiado a los mecanismos de aseguramiento.

Es importante considerar la factibilidad de un sistema de aseguramiento
unico, es decir, la existencia de un marco legal y regulatorio inico que contemple
de manera exhaustiva y general los aspectos de recaudacién, mancomunacion,
pago y provisién de servicios de salud. Esta visién integral estarfa orientada a
asegurar la cobertura, en su caso universal, de la poblacidn, las fuentes de finan-
ciamiento, la regulacién en cada uno de los aspectos mencionados y la coordina-
cion entre los distintos participantes. El concepto no implica necesariamente que
las funciones deba desempenarlas una sola entidad. Por el contrario, la idea se
vuelve particularmente relevante cuando existen multiples participantes, ya que
el sistema unico le da coherencia y coordinacién a todos los involucrados para
alcanzar las metas que explicita e implicitamente se le confieran al sistema. La
ventaja de contar con un fondo tnico de riesgos radica en la creacién de un

"*Dejando para el nivel de la prestacién de servicios la posibilidad de que los hogares hagan efectiva su liber-
tad para elegir al prestador de los mismos.
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fondo de mancomunacién del mayor tamafo posible, logrando asi una mejor
compensacion de los riesgos.

De acuerdo con la evidencia internacional, entre las ventajas operativas de un
sistema tinico destacan: mejor compensacion de riesgos; mayor transparencia en
el uso de recursos financieros; reduccién de costos administrativos; homologa-
cién del sistema de compra de servicios, y mejor utilizacién de la infraestructura.

En un sistema fragmentado en el que intervienen diversas instituciones sin
relacién entre si, como es el caso del sistema de salud mexicano, existen ventajas
adicionales de la mancomunacién bajo un esquema unico o integrado a nivel
nacional, tales como: la portabilidad de derechos cuando los afiliados se muevan
geograficamente o de sector laboral; la homologacién de la contribucién guber-
namental, del modelo de atencién y de la calidad de los servicios, y la creacién de
reservas actuariales y financieras. Serfa necesario establecer claramente las reglas
y responsabilidades de los gobiernos estatales y municipales, que deben ser con-
gruentes con las reglas de financiamiento de un sistema integrado."

Una estrategia encaminada al esquema de aseguramiento tinico debe definir
tanto el nivel de las aportaciones como la oferta de beneficios, decidiendo si se
homologaran al nivel mds bajo de oferta o al mds elevado. En el caso de que fuera
el nivel mds bajo, serfa necesario reconocer explicitamente que a un segmento de
la poblacién se le reduciran los beneficios y, por lo mismo, tomar en cuenta las
repercusiones de indole social y politica. En el caso opuesto habria que atender
las repercusiones financieras. Asi, la decisién sobre cémo homologar debe tomar
en cuenta factores externos al dmbito estricto de la salud.

El aseguramiento privado, por su parte, suele estar solamente al alcance de la
poblacién de mayores ingresos, por lo que su papel puede ser complementario
mediante la cobertura de aquellos riesgos de salud no cubiertos por el esquema
de aseguramiento publico. Esto sucede de hecho en la practica, aunque con una
participacién muy pequefia con respecto al tamafo del sector.

' La existencia de un sistema tnico implicaria la homologacién paulatina de las contribuciones realizadas
por el Gobierno Federal (tanto a los institutos de la seguridad social como las que otorga a los servicios para la
poblacién no asegurada), a fin de cerrar la brecha en montos que actualmente existe. Asimismo, se debe buscar que
la contribucién de las personas sea obligatoria para todos, sujeta a un esquema progresivo que incluya subsidios
para quienes no pueden aportar, impulsando asf el crecimiento de los pagos anticipados y la disminucién del gasto
de bolsillo. El uso de la obligatoriedad en el pago de contribuciones requiere establecer otro tipo de mecanismos
que permitan a los afiliados cierto grado de eleccién en cuanto a prestadores de servicios con objeto de promover
mayor competencia entre los prestadores de servicios y con ello, fomentar una asignacién més eficiente desde el
punto de vista distributivo, asi como una mayor calidad de los mismos.
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Dado que otra de las ventajas del aseguramiento médico es que permite dis-
tinguir el financiamiento y la mancomunacién de riesgos de la provisién de ser-
vicios, el sector privado tiene un papel potencial significativo que puede ser
reforzado bajo un esquema universal de aseguramiento en el que exista mayor
flexibilidad para efectuar la compra de servicios a diferentes proveedores.
Promover la participacién privada en mayor medida y bajo una mayor coordi-
nacién con la red de prestadores publicos requiere de reglas y criterios explici-
tos, as{ como del disefio de métodos de pago a prestadores que eviten el exceso
en la utilizacién de los servicios (servicios provistos innecesariamente) y garan-
ticen el cumplimiento de estdndares minimos de calidad.

En su forma actual el sistema mexicano de salud no cumple atin con las con-
diciones deseables de un esquema de aseguramiento, aunque presenta iniciativas
de aseguramiento voluntario que hacen posible avanzar de manera paulatina
hacia el modelo buscado. Como ya se ha mencionado, con el establecimiento del
Seguro Popular de Salud ya se ha logrado asegurar a alrededor de una quinta
parte de las personas que anteriormente carecfan de proteccién financiera con-
tra riesgos de salud. Este esquema de aseguramiento muestra también algunos
elementos que pueden permitir avanzar hacia una separacion efectiva del finan-
ciamiento y la provisién de servicios de salud. En este caso el Gobierno Federal
opera significativamente como un asegurador, mientras que los gobiernos esta-
tales adquieren el papel de administradores y proveedores. Sin embargo, no se
observa de manera generalizada un mecanismo similar para el flujo de recursos
desde los gobiernos estatales hacia las unidades médicas, que son las prestadoras
directas de los servicios de salud. Para que la separacién entre financiamiento y
provision de servicios derive en una mayor correlacién entre recursos ptiblicos y
necesidades de salud, el Seguro Popular debe madurar hasta que los mecanismos
de transferencia de recursos desde su origen y hasta llegar a las unidades médi-
cas queden perfectamente definidos.

Mads atin, un mecanismo de pagos claro y eficiente harfa mds facil transitar
en el futuro hacia un fondo unico de financiamiento. La existencia de un fondo
de financiamiento mancomunado es posible incluso ante la fragmentacién del
sistema de salud en varias instituciones, pero para esto es necesario establecer

"*! Cabe mencionar que el sistema actual del Mss podria constituir un sistema de cobertura universal si las
regulaciones fueran ideales y el mercado fuese perfecto. Si bien el reto de las politicas ptiblicas es lograr un asegu-
ramiento universal, se requiere ademds analizar las caracteristicas del mercado de trabajo y sus regulaciones, para
no correr el riesgo de una fragmentacién de los sistemas de seguridad social y generar incentivos perversos.
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también mecanismos claros de portabilidad de beneficios entre los diferentes sis-
temas de aseguramiento que conforman la proteccién social en salud.”"

La universalidad en la cobertura requiere que la poblacién actualmente no
asegurada tenga acceso a un esquema formal de aseguramiento con financia-
miento predominantemente publico. Esto representarfa un avance importante
hacia la consolidacién o agregacién de riesgos. La canalizacién de una buena
parte del gasto de bolsillo a través de un esquema formal de prepago implica
una mejora significativa para minimizar el riesgo de salud al que las familias
estdn actualmente expuestas.

ALCANCE DE LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD:
INTERVENCIONES CUBIERTAS

El grado de proteccién social depende en gran medida de los eventos en salud
que sean efectivamente cubiertos mediante un paquete explicito de beneficios,
por lo que es necesario considerar el concepto de aseguramiento minimo. La
meta de ofrecer un aseguramiento integral con una cobertura ilimitada de ser-
vicios se enfrenta a la escasez de recursos financieros, obligando a las autorida-
des de salud a asignar los recursos de distintas formas: restringiendo la cober-
tura, restringiendo el nimero de servicios, o ambos a la vez. Para maximizar la
eficiencia en la utilizacién de los recursos disponibles hay que definir una estra-
tegia. La oms ha sugerido pasar del Universalismo Cldsico que postula “todo
para todos”, es decir, acceso gratuito a toda clase de atencién médica para todas
las personas, al concepto de Nuevo Universalismo: si se van a proveer servicios
para todos, entonces no todos los servicios pueden ser cubiertos. En este caso,
los servicios deben ser provistos con base en las necesidades de la poblacién a
través de un paquete explicito de intervenciones.

El debate sobre las ventajas y desventajas de ofrecer beneficios ilimitados o
un paquete definido de servicios es complejo y gira en torno a temas de equidad
en el acceso y de costos, entre otros.

Bajo un conjunto de beneficios ilimitados, cualquier padecimiento puede
ser cubierto y, por tanto, los usuarios podrdn recibir potencialmente servicios
complementarios a su padecimiento central. Dependiendo del perfil epidemio-
l6gico de cada regién geogritica y de cada segmento de la poblacién, los “com-
pradores” o incluso los “prestadores de servicios” pueden determinar la mejor
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combinacién que atienda las necesidades de los usuarios. Esto implica también
que la demanda de servicios no es estdtica en el tiempo y que las variaciones en
el paquete de intervenciones obedecen a causas no siempre bajo el control de las
autoridades de salud. En una cobertura universal la oferta de servicios se podrifa
adaptar a las necesidades de cada momento y, mientras se determine un techo
presupuestal para la atencién médica, se podria lograr un mayor control de los
costos de atencién y obligar a los compradores y a los proveedores a mejorar su
nivel de eficiencia.

Por su parte, en el caso de un conjunto de beneficios explicitamente definidos
—suponiendo que el paquete minimo de intervenciones se define por el costo-
beneficio social de los servicios cubiertos y por los esquemas de atencién médi-
ca—, se podria lograr que toda la poblacién tuviese las mismas oportunidades en
materia de salud. En relacién con los esquemas actuales de utilizacién de servicios
de salud, se lograrfa una distribucién mds progresiva de los recursos. Al limitar el
tipo y nimero de servicios cubiertos es posible generar economias de escala vy,
consecuentemente, reducir el costo total de la atencién. También es mds ficil
determinar el papel de los servicios de aseguramiento publicos y privados, sim-
plificar procesos —tales como la planeacidn, el monitoreo y la supervision—, y
finalmente dar una mayor certeza sobre los derechos de los afiliados.

El establecimiento de un paquete definido, mds que disminuir intervencio-
nes tiene como objetivo incluir a un mayor nimero de personas, y no debe pen-
sarse que las intervenciones no incluidas serdn eliminadas: simplemente el sis-
tema priorizarfa la canalizacién de recursos a aquellas intervenciones mads
costo-efectivas y que respondan en mayor medida a las necesidades de salud de
la poblacién, dejando para fondos complementarios la cobertura de las inter-
venciones no priorizadas.

La ventaja de tener un paquete de las intervenciones mds costo-efectivas es
que permite garantizar que sean accesibles a toda la poblacién, es decir, permi-
te operar el principio de universalidad. En pafses con niveles de ingresos
medios o bajos el paquete de intervenciones que puede ofrecerse a toda la
poblacién serd necesariamente limitado, por lo que habrd que considerar la
posibilidad de ofrecer esquemas complementarios cuya afiliacién (y contribu-
cién) sea voluntaria. Estos esquemas complementarios, a su vez, podrian reci-
bir un subsidio diferenciado por parte del Estado, de modo que propicie el
acceso a estos servicios de la poblacién mds vulnerable o la que es mds suscep-
tible de caer en trampas de pobreza.
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La definicién de un paquete de servicios requiere de una evaluacién perié-
dica de las prioridades de atencién de la salud. Esta evaluacién debe hacerse a la
luz de los avances cientificos y tecnoldgicos, la actualizacion de los profesiona-
les, la disponibilidad de recursos para invertir en salud, las condiciones econé-
micas de la poblacién, los cambios en el perfil epidemioldgico y el cambio de las
preferencias sociales. La experiencia de paises latinoamericanos como Colombia
y Chile ilustra la flexibilidad que se debe considerar al adaptar un ejercicio de
priorizacién de intervenciones explicitamente definidas a las caracteristicas del
sistema de aseguramiento.'”

La agrupacién de intervenciones permite asignar los recursos disponibles
bajo criterios de eficiencia distributiva, en tanto se identifican sinergias entre la
atencién curativa y las actividades de prevencién. También permite hacer un
mejor uso de los recursos especializados, identificando a los pacientes que
requieren determinadas intervenciones en el primer nivel de atencién de modo
que solo aquéllos que realmente lo requieren sean referidos a un nivel de aten-
cién mds complejo.

La seleccién de intervenciones y la conformacién de un paquete debe con-
siderar tres etapas:

+ Andlisis cuantitativo de la carga de morbilidad, preferiblemente a través de
un indicador dnico. Normalmente las pérdidas ocasionadas por la discapacidad
o la mortalidad prematura se podrian estimar mediante un desglose de las cau-
sas inmediatas (enfermedades), sexo y edad.

« Andlisis costo-beneficio de las intervenciones disponibles para combatir
las enfermedades que provocan las mayores pérdidas en salud.

+ Elaboracién de la lista de intervenciones seleccionadas de acuerdo a los
criterios anteriores que podran ser provistas con sujecion al presupuesto.

El paquete mejor diseniado es el resultado de la estimacién de la carga de la
enfermedad y del andlisis costo-beneficio de las intervenciones. El tiempo nece-
sario para estimar la carga total de la enfermedad puede ser prolongado, aun

"En el caso de Colombia se cuenta con dos paquetes minimos de servicios para cada uno de los regimenes
de aseguramiento existentes: el régimen contributivo sustentado en contribuciones por némina y el subsidiado por
el gobierno. En el primer caso el paquete es un poco mds amplio y la poblacién tiene la posibilidad de pagar para
acceder a un paquete de intervenciones mds extenso. En el caso de Chile, la cobertura de intervenciones y el uso de
mecanismos de copago por servicio dependen de la utilizacién del esquema de atencién publico institucional o del
esquema financiado en el sector privado a través de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). Ante un
importante grado de desigualdad observado en el acceso a ciertos servicios, el sistema chileno ha establecido

recientemente el Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas de Salud (Plan AUGE) como forma de garan-
tizar un conjunto bdsico de servicios para toda la poblacién.
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contando con informacién de mortalidad y morbilidad. Ante la falta de este tipo
de informacidn, una estimacién indirecta que se puede usar como aproxima-
cién provisional es la carga de enfermedad de una region, ajustada para un pafs
en particular. En lo que se refiere al costo, es importante realizar por lo menos
estimaciones locales para las intervenciones mds importantes. Aun con infor-
macién disponible este proceso también puede llevar tiempo. Sin embargo,
dado el dinamismo requerido en la configuracién de un paquete de servicios
esenciales, es posible iniciar su instrumentacién con métodos indirectos de esti-
macién. La experiencia internacional indica que conforme se ponen en practi-
ca este tipo de medidas, se establecen incentivos para generar mds y mejor
informacién de manera progresiva, lo que permite retroalimentar y mejorar el
proceso de configuracién del paquete.

No todas las intervenciones que se identifican como necesarias pueden pro-
veerse en el corto plazo, ya que deben cumplirse otros requisitos para garantizar
la viabilidad de este tipo de politica. Entre estos requisitos es necesario que las
intervenciones se practiquen con un grado minimo de calidad, que estén al
alcance de toda o casi toda la poblacién dentro del presupuesto proyectado, y
que las intervenciones seleccionadas cuenten con aceptacion social y politica.
Esto implica que es necesario establecer una fase de transicién o gradualidad en
la incorporacién de intervenciones."”

La preocupacion por el disenio de un paquete minimo o de servicios esen-
ciales, se deriva de los esfuerzos por determinar las prioridades del sector salud
y hacer al mismo tiempo mids eficiente el uso de los recursos destinado al sector.

En el caso de las instituciones de seguridad social, el aseguramiento es inte-
gral (cuadro IV.1) y no se hace referencia explicita a un paquete de intervencio-
nes. Los servicios cubiertos se sustentan en un modelo de atencién por niveles,
conectados a través de un sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes
en la red de prestadores de servicios. Los niveles de atencién son los siguientes:

* Primer nivel: proporciona servicios de prevencién a la salud y atencién
ambulatoria.

» Segundo nivel: la atencién se otorga en hospitales, con servicios ambula-
torios y de internamiento.

» Tercer nivel: se brinda atencién especializada de alta complejidad.

' Ejemplo de ello es la reciente conformacién del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastréficos com-
prendido en el Seguro Popular de Salud, donde a medida que se cuente con mayor disponibilidad de recursos serd
posible incorporar un mayor niimero de intervenciones a aquellas cubiertas por el fondo.



CuaDro IV.1. Cobertura de los esquemas de aseguramiento ptiblico, 2004

Institucion

Servicios médicos cubiertos

IMSS

ISSSTE

ISSFAM

Seguro
popular

Seguro de salud
para la familia
del IMSS

Asistencia médica quirtrgica, farmacéutica y hospitalaria que
sea necesaria desde el comienzo de la enfermedad y hasta 52
semanas de duracién para el mismo padecimiento.

Atencién médica de diagndstico, odontologfa quirtdrgica, far-
macéutica, hospitalaria y de rehabilitacién que sea necesaria
desde el comienzo de la enfermedad y hasta 52 semanas de
duracién para el mismo padecimiento.

Atencién médica quirdrgica que incluye asistencia hospitalaria
y farmacéutica necesaria y en su caso obstétrica, protesis y orto-
pedia y rehabilitacién de los incapacitados, as{ como medicina
preventiva y social y la educacién higiénica.

El Catédlogo de Servicios Esenciales incluye 91 intervenciones
médicas y 165 medicamentos y vacunas asociadas. Adicional-
mente, mediante el Fondo de Proteccién Contra Gastos Catas-
tréficos se cubren 6 intervenciones (cdncer cérvico-uterino,
leucemia linfobldstica aguda en nifios, antirretrovirales para
pacientes con VIH/SIDA, atencién neonatal que comprende: pre-
maturez, sepsis del prematuro e insuficiencia respiratoria).

Los beneficios son casi iguales a los del régimen ordinario del
IMSS, pero no aceptan a quienes tienen enfermedades preexis-
tentes y limita ciertas intervenciones quirtirgicas y tratamientos
costosos en los primeros afos.

FUENTE: Elaborado con base en Noriega (2004).
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En el caso del Seguro de Salud para la Familia del 1Mss las reglas para la
prestacién de servicios son similares a las del régimen ordinario de la seguri-
dad social, aunque los beneficios otorgados son menores. Por su parte, el
Seguro Popular de Salud cuenta con un paquete de intervenciones y medica-
mentos explicitamente definidos. Los Institutos Nacionales de Salud, coordi-
nados por la Secretarfa de Salud, prestan atencién médica de alta calidad, pero
el beneficio social de sus acciones se ve limitado por la préctica de permitir a
los pacientes el acceso directo a los servicios, sin pasar por un sistema de refe-
rencia y contrarreferencia vinculado a la atencién primaria y los servicios de
hospitalizacién general.

Dada la diversidad de programas y esquemas de aseguramiento y presta-
cién de servicios en el sistema mexicano de salud, un paso fundamental para
acompanar la reformulacién del esquema de financiamiento del sector es plan-
tear un conjunto de intervenciones esenciales homogéneo y en comtn para
toda la poblacién. Es posible definir paquetes “ampliados” que permitan contar
con intervenciones adicionales, pero conservando un paquete minimo para
todos. En su momento se dard el gran paso de ampliar los paquetes actualmen-
te disefiados para combeatir los principales factores adversos de la salud en las
poblaciones mds pobres, a fin de incorporar otras intervenciones (por ejemplo,
cierta atencién hospitalaria) que estén directamente vinculadas al impacto
negativo de los gastos de bolsillo.

Cada pafs tiene su propia manera de concebir, gestionar y financiar su siste-
ma de salud.”* No existe un sistema ideal. No obstante —a partir del andlisis de
la inversién en salud y de las consecuencias adversas de la falta de aseguramien-
to médico universal— es posible identificar mecanismos que permitan exten-
der a toda la poblacién la proteccién ante riesgos de salud, tomando en cuenta
la estructura organizativa del sistema y sus objetivos, asi como otras caracteris-
ticas especificas del contexto mexicano.

Entre los retos que deben enfrentarse para aprovechar al maximo la relacién
salud-desarrollo econémico estdn los siguientes: mejorar los indicadores de
salud, reducir las brechas en estos indicadores conforme a las metas planteadas
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, y extender la proteccién de los hoga-
res ante riesgos de salud. La respuesta mds adecuada a estos retos apunta al pago
de contribuciones independientes del riesgo en salud por parte de los beneficia-

13 Véase OMS (2000).
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rios, a elaborar un esquema de mancomunacién de riesgos lo mas amplio posi-
ble, y a contar con una importante participacién de recursos publicos.

Si bien algunos autores argumentan que incrementos en el gasto publico en
salud tienen un impacto pequefio en los indicadores de salud, la evidencia mds
reciente sugiere que un aumento en la inversién ptblica en este rubro puede hacer
una diferencia importante cuando los recursos se utilizan para incrementar la
eficiencia distributiva, ya sea mediante una reasignacion de recursos hacia activi-
dades e intervenciones que generan mayores ganancias en salud o hacia grupos
especificos de la poblacién."

Estimaciones realizadas con base en el indice de Evaluacién de Politicas e
Instituciones de los Paises del BM (CPIA, por sus siglas en inglés) sefialan que
conforme las politicas y las instituciones mejoran, la elasticidad de los indica-
dores de salud —incluyendo mortalidad materna e infantil— ante incrementos
en el gasto publico en salud aumenta en valor absoluto. Esto significa que el
gasto gubernamental en salud tiene un mayor impacto en aquellos paises que
cuentan con un mayor nivel de “buen gobierno” (governance). Segtin el Banco
Mundial, paises con un indice de calidad de las instituciones igual a la media
(3.5 en una escala del 1 al 5) podrian esperar, en promedio, que un incremento
de 10% en el gasto publico en salud como proporcién del P1B estarfa asociado a
una reduccién de 7% en la tasa de mortalidad materna, una reduccién de 0.69%
en la mortalidad en menores de cinco anos, y una disminucién de 4.14% en el
bajo peso para nifios menores de cinco anos." Estas elasticidades consideran
que la composicién del gasto por programas se mantiene igual, es decir, incre-
mentos en el gasto equivalen simplemente a un incremento proporcional en el
conjunto de programas e intervenciones existentes, y no dicen nada sobre el
impacto que se obtendria si los incrementos en el gasto ptblico se utilizaran de
forma diferente, por ejemplo mediante un mayor financiamiento de servicios
con base en la demanda.

De esta forma, el aseguramiento médico aunado a un incremento en el gasto
publico podrian tener un mayor efecto sobre los indicadores de salud y por
tanto coadyuvar al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de
dos maneras: por un lado se subsidia el acceso a un mecanismo de asegura-

1% Véase Banco Mundial (2003).

1% El valor de 3.5 corresponde a la media ponderada del cpia para el conjunto de paises analizados, donde se
incluyen paises en desarrollo y paises industrializados a los cuales se les asigné el valor maximo del indice (5.0),
Banco Mundial (2003).
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miento para la poblacién de menores ingresos, y por otra parte los servicios
serfan provistos con base en las necesidades de la poblacién a través de un
paquete explicito de servicios.

El andlisis del aseguramiento médico presentado en este capitulo parte de la
premisa de que el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y el
aprovechamiento cabal de la relacién salud-desarrollo, requieren no sélo de un
incremento en el gasto publico en salud sino de un andlisis mds completo de la
forma en que opera el sistema de salud. En ese sentido, se planteé el asegura-
miento médico como una forma plausible de abordar los problemas de nivel,
composicion y distribucién de la inversién en salud, y extender la proteccién
contra riesgos idiosincrésicos en salud. Entre las caracteristicas deseables de un
esquema de este tipo se encuentra la posibilidad de conformar un fondo dnico
de mancomunacién de riesgos con una importante participaciéon del sector
publico en el financiamiento del mismo. Sin embargo, ademads de los idiosincra-
sicos, existen otros riesgos en salud asociados con la provisién de bienes publi-
cos. Proteger a la poblacién en estos casos, requiere del uso de otros mecanis-
mos, como se verd en el capitulo V.






V. BIENES PUBLICOS PARA LA SALUD

ADEMAS DE LA PROTECCION destinada a contrarrestar los riesgos que una per-
sona enfrenta en lo individual, también es necesario considerar la proteccién
contra los riesgos adversos a la salud que afectan, no a un individuo en particu-
lar sino a un grupo de individuos. Un claro ejemplo de este tipo de riesgos sis-
témicos es el surgimiento de una epidemia por algtin agente infeccioso. En este
caso, una de las formas de proteccién disponibles consiste en la vigilancia epi-
demioldgica y la prevencion a través de la vacunacién. La naturaleza y el alcan-
ce de los riesgos agregados de salud requiere de respuestas que van mads alld del
aseguramiento de la salud individual. La frecuente presencia de externalidades
en la toma de decisiones con respecto a estos riesgos acentua la necesidad de
contar con mecanismos eficientes y equitativos para el financiamiento y la pro-
vision de bienes publicos de salud.

Es importante analizar el conjunto de bienes publicos con que cuenta el pafs,
suimpacto en términos de la contribucién al desarrollo econémico, la medida en
que su propia naturaleza hace que la inversién en ellos pueda ser subéptima, y el
reto que implica financiar el establecimiento de este tipo de bienes.

La principal diferencia entre un sistema de salud desarrollado y uno que no
lo es, radica en la importante presencia de bienes ptiblicos que permiten el desa-
rrollo de nuevos tratamientos, el acceso a los mismos, los flujos de informacién
para la investigacion y la prevencidn, asf como una infraestructura que privile-
gia la prevencion sobre el tratamiento. Un sistema moderno de salud intensivo
en bienes publicos no solamente redunda en una mejor salud, sino que se con-
vierte, a través de varios mecanismos de transmision, en promotor del desarro-
llo. Es a través de la provision de bienes publicos que se corrige la falta de infor-
macién (generacién y transmision), la falta de proteccion contra riesgos (agua
potable y servicios de saneamiento) y la subprovisién del conocimiento (el
derecho a la propiedad intelectual), todo lo cual redunda en una mejor salud y
un mayor desarrollo econémico.

Cabe senalar que algunos de los bienes de salud pueden resultar de politicas
saludables no necesariamente del sector salud. En el inventario de bienes publi-
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cos se incluyen algunos temas que pueden contribuir a la salud pero que no caen
solamente bajo las responsabilidades de la Secretarfa de Salud: agua potable,
medio ambiente, seguridad en el trabajo, prevencién de accidentes y otros.

La salud de los individuos y de la poblacién en general depende de insumos
privados y publicos. Una persona puede mejorar su salud al alimentarse ade-
cuadamente, hacer ejercicio y evitar los habitos nocivos, como el tabaquismo y
las conductas riesgosas. Aun cuando la oferta de insumos privados sea éptima,
los bienes publicos desempefian un papel clave en la generacién de buena salud.
En la ausencia de una oferta amplia de bienes ptiblicos —por ejemplo la vigi-
lancia epidemioldgica, la reduccién de la contaminacién del aire y del agua y un
ambiente seguro en el trabajo— los bienes privados no son suficientes para ase-
gurar un buen estado de salud ni para evitar los riesgos que pueden afectarlo.

Como qued¢ establecido en el capitulo I, hay una relacién causal y positiva
entre la salud y el desarrollo econémico. La contribucién de la salud a la gene-
racién de valor se da tanto en términos absolutos como en la afectacién de las
tasas de crecimiento. Mds aun, un sistema de salud exitoso puede ayudar a eli-
minar las trampas de pobreza.

Los bienes ptblicos juegan un papel muy importante en la relacién entre
salud y crecimiento, ya que representan la infraestructura social, institucional,
juridica, tecnoldgica, fisica y econémica que da como resultado un sistema de
salud moderno. Solamente con la adopcién de una infraestructura moderna en
salud pueden aprovecharse muchos de los rendimientos crecientes que permi-
ten superar las trampas de pobreza y aspirar a un equilibrio superior en térmi-
nos de ingreso y bienestar. La expansion de los bienes publicos del sector salud
tiene la ventaja adicional de que ayuda a cerrar las brechas existentes en térmi-
nos de distribucién de beneficios, ya que para alcanzar la no exclusividad, se
requiere aspirar a servicios universales.

La cantidad y la calidad de los bienes publicos son un barémetro del nivel
de desarrollo de un pais. Los pafses mds avanzados, por ejemplo, tienen leyes
que obligan a la creacién de una infraestructura para los discapacitados, y este
sistema se considera un bien ptiblico. En todos los lugares se encuentra la infra-
estructura (rampas, banos del tamano adecuado, lugares de estacionamiento)
que permite a los discapacitados ser miembros productivos de la sociedad. No
es la infraestructura en sf lo que constituye el bien publico, dado que muestra
tanto rivalidad como exclusividad, sino el sistema reglamentario que obliga a su
creacion y asegura su universalidad.
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Los bienes publicos son importantes para todos los estratos sociales.
Frecuentemente es la oferta de bienes publicos, tanto en el dmbito de la salud
como en las demds dreas, la que produce condiciones de vida atractivas y un
ambiente de inversién favorable. Kaul y Mendoza (2003) describen esta situa-
cién de la siguiente manera:

“Los mercados y los estados son dos de los mecanismos de una sociedad
que coordinan la actividad econémica. Cada uno juega un papel en la provisién
de bienes privados y publicos. Aun las vidas de la gente mds rica dependen de
este balance. Es dificil disfrutar de la riqueza cuando uno estd rodeado de cri-
men, violencia, conflictos politicos, enfermedades transmisibles o volatilidad
financiera. Asi, bienes publicos complementan bienes privados. De la misma
manera, es dificil salir de la pobreza si no existe un consenso sobre el respeto a
la vida humana —la necesidad de tomar agua potable, ingerir alimentos segu-
ros, disfrutar de la seguridad. [...] Una vida decente depende de la existencia de
estos bienes en el dominio publico, disponibles para el consumo de todos.”

En el sector salud la creacién de bienes publicos estd intimamente ligada al
desarrollo, ya que impactan el crecimiento a través de distintos mecanismos de
transmision, unos mds directos que otros. Entre ellos, se pueden senalar los
siguientes:

* Incremento en la productividad laboral. Un nimero importante de bienes
publicos incrementan la productividad. Por ejemplo, todos aquellos que redu-
cen la incidencia de las enfermedades, como son el control de las causas de
enfermedades transmisibles, el mecanismo para la distribucién de micronu-
trientes y las campanas de informacién sobre la buena salud.

* Ahorros en gasto en salud e incremento en la productividad en el sector. Un
sistema de salud moderno debe promover el desarrollo tecnolégico, debe con-
tar con sistemas de informacién estandarizados y eficaces, debe permitir la eva-
luacién de la provisién de servicios de salud y debe diseminar las mejores prac-
ticas. Todos estos son bienes ptiblicos que resultan en importantes ahorros en el
gasto del sector salud y que pueden ser reasignados a otros propésitos e impul-
sar el crecimiento.

« Aumento del atractivo de inversion en el capital humano, incremento de la
longevidad de los trabajadores y una menor tasa de depreciacion de tal inversion.
La inversién en capital humano requiere un retorno suficientemente alto para
cubrir el monto original de la inversién. En la medida en que las personas sean
saludables vale mds la pena invertir en su capacidad para el futuro. Hay varios
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bienes ptiblicos que aumentan el atractivo a la acumulacién de capital humano:
la ausencia de enfermedades, el control epidemioldgico, el control de las causas
de las enfermedades transmisibles, los alimentos inocuos, la seguridad en el tra-
bajo, la investigacién y el desarrollo para nuevos tratamientos, los sistemas de
agua potable.

* Fomento al desarrollo tecnoldgico. Las mejoras tecnoldgicas son probable-
mente la principal fuente del crecimiento econémico. Hay una serie de bienes
publicos de salud que fomentan el desarrollo tecnoldgico: los sistemas de infor-
macién estandarizados, la proteccion a la propiedad intelectual, el conoci-
miento de tratamientos nuevos, el descubrimiento y diseminacién de nuevas
tecnologfas.

* Mejor ambiente de inversion. Uno de los obstdculos a los flujos de inversién
directa es la ausencia de una infraestructura moderna. Esto es particularmente
cierto en el caso de la salud. Es dificil imaginar grandes proyectos de inversién
en regiones con altos indices epidemiolégicos o en lugares donde no se puede
atender la salud pronta y adecuadamente. Los bienes ptblicos proveen esta
infraestructura del sector salud que hacen a un pafs o una regién mds atractivos
a la inversidn. Por supuesto, los incrementos en la inversion inciden en el creci-
miento y en el incremento a la productividad a través de la nueva incorporacién
de tecnologfas. De la misma manera, estos factores impactan significativamen-
te el atractivo turistico de una regién. Ademds, un sistema de salud generaliza-
do permite una distribucién de los recursos productivos mds descentralizada y
6ptima, asi como una mayor movilidad laboral, lo que contribuye al crecimien-
to y el desarrollo sustentable.

* Expansion del tamarfio del mercado. En ausencia de informacién confiable,
los mercados no alcanzan su tamafio 6ptimo y se reducen las posibilidades de
crecimiento. Una serie de bienes publicos permiten la expansién del mercado:
el acceso ala alimentacién inocua y al agua potable, los sistemas de informacién
estandarizada que permiten tanto la investigacién como la evaluacién de los
centros de salud, los sistemas que aseguran la calidad de los servicios, y las cam-
panas de informacién. En la medida en que hay certeza sobre la calidad de los
alimentos, el agua y los servicios médicos, se expande significativamente el con-
sumo de equilibrio.

« Infraestructura para discapacitados. Un sistema que haga posible y fomen-
te la actividad laboral de las personas con discapacidades, a pesar de su costo,
también puede hacer una contribucidn al crecimiento, ya que permite la utiliza-
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cién de recursos laborales previamente sin usar y disminuye el costo social que
implica el apoyo a discapacitados sin posibilidades de trabajo.

LA NATURALEZA DEL BIEN PUBLICO

Desde el punto de vista econémico, un bien publico se distingue de un bien pri-
vado por el hecho de que el accionar del mercado resulta en una provisién insu-
ficiente y sub6ptima del bien. La subprovisién resulta de que el bien ptblico no
presenta rivalidad ni exclusividad. Si un bien no presenta rivalidad, el costo mar-
ginal de proveerlo a un consumidor adicional es cero para cualquier nivel de pro-
duccién. Un bien no es exclusivo cuando no se puede evitar que la gente lo use.
En ausencia de rivalidad y exclusividad es practicamente imposible determinar
la voluntad de pago para la obtencién del bien, por lo que para el mercado no se
puede fijar la cantidad ptima que iguale oferta y demanda. Para resolver la pro-
visién sub6ptima de bienes publicos es necesario la intervencién coordinada de
la sociedad, generalmente a través de la accién gubernamental. Un ejemplo cld-
sico de un bien publico es, por ejemplo, los fuegos artificiales. Una vez que se lan-
zan, no cuesta nada adicional tener una persona mds observandolos y tampoco
se puede evitar que sean observados. En el dmbito de la salud, un ejemplo de bien
publico es una campaiia que fomente los buenos hébitos alimenticios.

En teorfa, en un mercado eficiente el costo marginal de produccién de un
bien debe igualar al beneficio marginal del bien para llegar a un nivel de produc-
cién 6ptimo. Si el costo marginal social y el costo marginal privado son iguales y
no hay externalidades, el nivel de produccién del bien o servicio es eficiente. Sin
embargo, cuando se dan externalidades positivas que generan un beneficio mar-
ginal social mayor al privado, el gobierno debe promover la produccién de dicho
bien. En el caso en que se presentan externalidades negativas, que implican un
costo marginal social mayor al privado, el gobierno debe limitar la produccién
del bien para alcanzar al socialmente éptimo. En el fondo, el principal problema
de los bienes ptiblicos es que, aunque proveen beneficios para todos, nadie tiene
los incentivos para sufragarlos en relacién al beneficio que se recibe.

En la practica, existe una confusion sobre la naturaleza de los bienes publi-
cos. Generalmente se les asocia a los bienes que provee el Estado, sin considerar
su naturaleza en materia de rivalidad y exclusividad. Por ejemplo, el consumo
individual de la vacuna contra la polio es un bien privado, aunque sea provisto
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por el gobierno. El costo marginal de suministrarle la vacuna a otra persona es
mayor a cero, lo que implica una rivalidad, y ademads se puede excluir a ciertas
personas, por ejemplo a través del precio o en virtud de su localizacién. El bien
privado de la vacuna es a menudo confundido con el bien publico de la erradi-
cacién de la polio, que no presenta rivalidad ni exclusividad puesto que todo el
mundo disfruta la erradicacién sin incurrir en costos adicionales.

En realidad existen muy pocos bienes ptblicos puros, es decir, que no pre-
sentan ninguna exclusividad ni rivalidad. Existen bienes con diferentes grados
de rivalidad y exclusividad, entre los que se encuentran los bienes comunes, los
bienes club y los bienes privados. Para realizar un andlisis de los bienes ptblicos
es importante tomar en cuenta sus caracteristicas especificas para poder deter-
minar la mejor forma de producirlos.

Un bien comun presenta rivalidad pero no exclusividad, lo que significa que
el consumo por parte de una persona puede evitar que lo consuma otra perso-
na. Por ejemplo, en una campafia de vacunacién gratuita no se excluye a nadie
pero, puesto que el costo marginal de produccién aumenta con cada paciente
adicional, s presenta rivalidad. Por el contrario, un bien club no presenta rivali-
dad pero si exclusividad, como sucede con las patentes. En este caso la patente
transforma un bien inherentemente ptiblico, como es el conocimiento en un
bien con exclusividad. Finalmente, un bien privado, como el consumo de un
medicamento, presenta rivalidad y exclusividad.

Los bienes publicos pueden ser globales, regionales o nacionales. Un bien
puiblico nacional se da en el dmbito de un pafs, un bien regional involucra a
varios paises de una zona geografica, y un bien global concierne al mundo ente-
ro. Légicamente, entre mds actores tengan que ponerse de acuerdo para financiar
y crear un bien publico, mds dificil serd lograr el objetivo, dadas las diferentes
capacidades de pago y los diferentes intereses que puedan estar involucrados.

Recientemente ha surgido gran interés sobre el tema de los bienes publicos
globales. El Banco Mundial define un bien publico internacional como aquel
que ofrece utilidad y que, en principio, estd disponible para todo el mundo
(Ferroni y Mody, 2002). Dado que no existe ningtin gobierno global que se pre-
ocupe por el bienestar del planeta, el tema de los bienes publicos es cada dfa mds
relevante por el fenémeno de la globalizacién. Un ejemplo claro de un bien
publico global del sector salud es la proteccién de la capa del ozono. Proteger la
capa de ozono de un mayor deterioro beneficia a todos los paises del mundo. Sin
embargo, aqui se enfrenta el cldsico dilema del “comportamiento oportunista”
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(free rider en inglés). Es decir, muchos paises no estdn dispuestos a pagar los
costos de proteger la capa de ozono, pero si esperan beneficiarse de las inversio-
nes que realicen otros.

Los problemas globales son complejos, ya que es necesario pactar con
muchos actores, cada uno con diferentes intereses y capacidades de pago, para
llegar a un acuerdo. Aunque a menor escala, la produccién de bienes publicos
también enfrenta problemas en el dmbito nacional.

Los bienes publicos a escala nacional son, en teorfa, mds fdciles de crear, por
la capacidad del gobierno de generar el bien a través de una ley o a través del
financiamiento de un proyecto especifico. Para difundir una campafia nacional
en contra del consumo de tabaco, se requiere coordinar los esfuerzos de todos
los estados. En general resulta mds dificil y mds costoso hacer llegar la informa-
cién a las comunidades mds aisladas en zonas rurales. El gobierno federal debe
tomar en cuenta estos factores al disenar sus programas, de tal forma que las
zonas menos favorecidas también reciban los beneficios de la provision de bie-
nes publicos y se limite la exclusién.

También es importante tomar en cuenta que en muchos casos la creacién de
bienes ptiblicos que mejoran la salud no corresponden solamente al sector salud
sino que pueden resultar de otro tipo de politicas o iniciativas que podemos
calificar como saludables. Aqui se encuentra uno de los principales desafios en
la creacién de bienes publicos: la coordinacién administrativa del gobierno
mismo. Por ejemplo, para garantizar un sistema que provea agua potable y ser-
vicios de saneamiento, hay que asegurar la cooperacién de diversas dependen-
cias tanto a nivel federal como estatal y municipal. En términos de la asignacién
de recursos habria que estudiar mds a fondo cémo coordinar esfuerzos en la
produccién de bienes publicos de la salud para evitar la duplicacién de esfuer-
zos y maximizar el retorno de las inversiones.

Hirshleifer (1983) describe tres métodos para la generacién de bienes
publicos:

« Tiro de precision. El resultado colectivo es igual al mayor esfuerzo del
miembro del grupo mejor posicionado para lograr el éxito, generalmente para
proyectos con altos costos fijos. Tiene mds sentido que un pais con recursos y
tecnologfa instale un laboratorio para encontrar la cura para una enfermedad
grave —por las ventajas comparativas y economias de escala que ofrece— y no
que cada pafs gaste recursos para investigar el mismo problema. Existe el ries-
go, sin embargo, de que si el productor del bien no aboga por los intereses de
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todos, surjan ineficiencias y resultados sub-6ptimos (Kaul, Grunber y Stern,
1999) o que no se investiguen ni desarrollen medicinas para padecimientos en
paises relativamente pobres.

* Eslabon mds débil. El mejor esfuerzo para el grupo consiste en contribuir
al éxito del miembro mds débil. Por ejemplo, las regiones con menos recursos
tienen mayores problemas para controlar la transmisién de una enfermedad,
por lo que, para eliminarla, la estrategia debe incluir apoyar al actor mds débil.

* Suma. Esta estrategia es la mds comun e implica la coordinacién y contri-
bucién de todos los actores, como suele suceder al enfrentar desastres naturales.
Para que estos esfuerzos tengan éxito se requiere un acuerdo entre los actores y
contar con normas para su cumplimiento.

Es clave entender qué estrategia se requiere al estructurar las politicas para
producir los bienes publicos. Por ejemplo, la investigacién para descubrir nue-
vos tratamientos normalmente se lleva a cabo a través del tiro de precision: es
mads eficaz escoger un laboratorio que tiene las mejores posibilidades de descu-
brir un nuevo tratamiento que invertir en la duplicacién de esfuerzos. En el caso
de la vigilancia epidemioldgica se requiere de la participacién de todos para
poder lograr el objetivo: estrategia de suma (véase figura V.1).

FIGURA V.1. La relacion entre el tipo de bien y la estrategia de provision

Tiro de Acceso a nuevos tratamientos
precisién

Asistencia para desastres

Suma
Control epidemiolégico Aumento en la subprovisién
Eslabdn
mas débil e .. .
Ropa, Distribucidn de Servicios de  Erradicacidén de

medicinas micronutrientes salud universal una enfermedad

Privado Club Comun Puro

Nora: Entre mds puro el bien publico, mayor la probabilidad de su inversién y su
provisién.
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IDENTIFICACION DE LOS BIENES PUBLICOS DE LA SALUD EN MEXICO

Muchas veces se habla de bienes ptiblicos del sector salud en lo general, pero sin
especificarlos, analizar su naturaleza e impacto en la salud y el crecimiento, ni
buscar una metodologfa que permita su jerarquizacion.

En primer lugar debe hacerse una distincién entre los bienes ptiblicos puros,
que muestran menos rivalidad y exclusividad, y los bienes que solamente tienen
alguna de estas caracteristicas y poseen fuertes externalidades positivas.

Para la creacion de la lista de bienes publicos de la salud en México (véase
cuadro V.1) se tomé6 como punto de partida el Programa Nacional de Salud
2001-2006 de la Secretaria de Salud, considerando los principales rubros del sec-
tor: enfermedades transmisibles y no transmisibles, campanas de promocién de
la buena salud, servicios bdsicos de la salud, tratamientos nuevos, incapacidades,
y afladiendo otros temas que no necesariamente se identifican con el sector
salud, como los desastres naturales, la vivienda, el medio ambiente y la seguridad
en el trabajo, elementos que tienen un impacto en la salud y la economia. Una vez
identificados, los bienes ptiblicos del sector salud fueron clasificados en tres gru-
pos: salud publica, informacién y conocimiento, y proteccién contra riesgos
sanitarios. Esta clasificaciéon corresponde a la propia organizacién del sector
salud de México.

Vale la pena ejemplificar qué se entiende por naturaleza publica de un bien
a través de algunos ejemplos sefialados en la cuadro V.1. Con frecuencia es rela-
tivamente fdcil identificar la naturaleza del bien publico. En el caso de la reduc-
cién de la contaminacion, el bien publico es el acto de disfrutar un ambiente
mds limpio. Este es un bien que no presenta rivalidad, ya que el hecho de que
una persona adicional se beneficie de un ambiente mds sano no implica un
costo marginal positivo. Sin embargo, puede tener cierto grado de exclusividad
en funcién de la distribucién de la contaminacién y la prioridad geografica que
se asigne. El control de la contaminacién reduce una fuerte externalidad nega-
tiva, y un ambiente sano puede generar importantes externalidades positivas a
través, por ejemplo, de la disminucién de infecciones respiratorias. En términos
privados los individuos se benefician de un medio ambiente mds sano.

En otras situaciones, como en la distribucién de micronutrientes, el bien
publico no es la distribucién puntual del micronutriente (este serfa un bien pri-
vado al ser exclusivo y rival), sino la existencia del mecanismo para que ésta
tenga lugar. El mecanismo por naturaleza no presenta rivalidad, pero puede
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haber cierto grado de exclusividad al no tener alcance universal, ya sea regional
o socialmente. El beneficio individual de este mecanismo es la mejora en la ali-
mentacion y salud.

En el caso de la estandarizacién de la informacidn, el bien ptiblico es el tener
acceso a informacién debidamente estandarizada. Este acceso no presenta riva-
lidad, pero podria tener cierto grado de exclusividad si se decidiera limitar el
acceso a ciertos grupos. Ademads, este bien publico mejora la capacidad de pla-
neacién de los servicios de salud y la provisién misma de los servicios, dado que
los médicos tienen acceso a una mejor informacion.

En las campaias de informacién que promueven la buena salud, el bien
publico se refleja en los hébitos saludables de la poblacién, producto de las cam-
pafias. Estas pueden presentar cierto nivel de rivalidad cuando no se puede
masificar, y cierto nivel de exclusividad si se privilegian regiones o sectores.

En la reglamentacién del consumo de medicamentos, el bien ptblico es la
mejor eficacia de los medicamentos en el tratamiento de enfermedades, al
reducir la generacién de resistencias y la prevencién de la automedicacién
nociva. La existencia de la reglamentacién es un bien publico puro, ya que nor-
mar no tiene costo marginal y la cobertura puede ser total, por lo que no hay
ni rivalidad ni exclusividad; la implementacién de la reglamentacién si puede
presentar ambos elementos. La reglamentacién del consumo de medicamentos
puede ser no solamente un bien publico nacional sino global, dada la importan-
cia de la generacién de resistencias para cierto tipo de medicamentos, particu-
larmente los antibidticos.

MECANISMOS PARA PROVEER BIENES PUBLICOS

Un bien publico de salud se puede crear por medio de diferentes mecanismos:
politicas reglamentarias, inversién en conocimiento, inversién en infraestructu-
ra e intervencién médica (véase cuadro V.2).

En el caso de las politicas publicas, el gobierno puede promulgar leyes que
garanticen los derechos a la propiedad intelectual para asegurar el avance en la
investigacion cientifica, lo cual genera beneficios para la salud de todos los ciu-
dadanos. Un ejemplo de la produccién de un bien ptiblico a través de la inver-
sién en conocimiento es la promocién de una alimentacién sana. La manera
en que se distribuye la informacién es una pieza clave para garantizar que el
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CUADRO V.2. Mecanismos para la creacidn de bienes piiblicos

Politicas piiblicas Conocimiento Intervencion médica  Infraestructura
Instituciones Investigacién Prevencién Bases de datos
Politicas y leyes Desarrollo Diagndstico Sistemas
de productos informdticos
Normas Educaciény Tratamiento Infraestructura
entrenamiento fisica
Coordinacién entre  Difusién de Rehabilitacién

niveles de gobierno  buenas précticas

conocimiento se convierta en un bien publico y que toda la poblacién tenga
acceso al bien. Las intervenciones para ofrecer tratamientos preventivos o
vacunas constituyen otro mecanismo que sirve para la creacién de un bien
publico del sector salud. Finalmente, la infraestructura puede ser un vehiculo
para hacer llegar un bien publico, como las bases de datos sobre enfermedades
contagiosas o la infraestructura fisica necesaria para estar preparado en el caso
de un desastre natural.

Si se toma, por ejemplo, la reduccién a la contaminacién, queda claro que
para lograr este bien ptiblico son necesarias politicas ptiblicas que se traduzcan
en leyes e instituciones para aplicarlas, una inversién en conocimiento para
desarrollar equipo menos contaminante y para remediar la contaminacién, e
inversion en infraestructura que permita un ambiente mds sano.

Para estandarizar la informacién se necesitan politicas publicas que dise-
nen modelos de captura y uso de la informacién, y que permitan la coordina-
cién entre distintos érdenes y niveles de gobierno y proveedores del sector
salud. Igualmente, para la reglamentacién del consumo de medicamentos son
necesarias politicas publicas que se traduzcan en leyes y normas, asi como la
coordinacién con los distintos proveedores tanto publicos como privados.
También es necesaria una campana permanente de educacién e informacién
para que el publico usuario conozca los beneficios del consumo regulado de
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medicamentos, as{ como los costos y los riesgos (tanto personales como publi-
cos) de su libre consumo.

LA PROVISION DE LOS BIENES PUBLICOS

En el capitulo IIT quedé establecido que en el caso de México no solamente hay un
gasto en salud insuficiente, sino que con frecuencia estd mal distribuido y en algu-
nos casos mal utilizado. En el caso de los bienes publicos la asignacién éptima del
gasto no puede depender de las sefiales que emanen del mercado, sino que obede-
ce en gran medida a las politicas publicas que se hayan adoptado en el tiempo.
De esta manera, es altamente probable que la misma insuficiencia y pobre distri-
bucién del gasto en salud sea mayor o mds grave en el caso de los bienes ptiblicos.

El establecimiento de bienes publicos requiere de un proceso de inversién
que no es ni gratuito ni facil de implementar, dada la naturaleza de los bienes. La
reduccién de la contaminacién cuesta en términos de investigacion, elabora-
cién e implementacién de normas y costo adicional en que pueden incurrir las
actividades productivas para cumplir con las medidas establecidas. Este bien
publico se genera a través de una estrategia de suma, dado que se requiere el
concurso de todas las partes.

Para erradicar una enfermedad es necesaria la creacién de conocimiento, la
provision adecuada de vacunas y servicios para su administracién en caso de
reincidencia, el control de puntos de entrada y otras medidas preventivas. Para
poder controlar la ausencia de una enfermedad se puede requerir una estrategia
de inversién del eslabén mds débil, para asegurar que no haya brotes en ningu-
na comunidad, y una estrategia de tiro de precisién para generar el conoci-
miento sobre la enfermedad y su tratamiento.

El descubrimiento y desarrollo de tratamientos nuevos descansa en una
estrategia de tiro de precisién, mientras que la implementacién de medidas
requiere estrategias de suma o eslab6n mds débil. Por ejemplo, la estandariza-
cién de la informacién requiere una estrategia de suma, mientras que la regla-
mentacion del consumo de medicamentos, para su aplicacién universal, necesi-
ta una estrategia de eslabén mds débil.

De esta manera, en el proceso de creacién de bienes ptiblicos para una mejor
salud es fundamental considerar si se necesitan estrategias de tiro de precision, de
suma o de eslabén mds débil para decidir el tamafio y la distribucién del gasto.
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EsTUDIOS DE CASO
Generacion y transmision de informacion

La informacién como instrumento para mejorar la salud y prevenir la enferme-
dad es un bien publico. Las camparias nacionales contra el tabaquismo, por
ejemplo, proveen informacién sobre los riesgos para la salud. La informacién no
es rival ni exclusiva y puede generar fuertes externalidades positivas. Una cam-
pafa para promover la buena alimentacién, que tiene como objetivo prevenir
enfermedades y combatir problemas ya existentes como la obesidad, resulta en
un ahorro en los gastos de la salud y en mejorfas en la calidad de vida de la
poblacién en general y no sélo del sujeto.

En México la mala alimentacién es parcialmente responsable del surgi-
miento de problemas de salud, como la diabetes y la hipertensién. El Congreso
de la Unién reconocié este problema al promulgar una modificacién a la Ley
General de la Salud y poner a cargo de la Secretaria de Salud la normalizacién
de programas y actividades educativas que fomenten buenos habitos alimenti-
cios."” La creacién de campanas educativas ayudarfa a cumplir esta funcién. De
hecho, estd en curso una propuesta de Norma Oficial Mexicana (NOM) que tiene
como objetivo establecer los criterios para brindar informacién a la poblacién
en materia alimentaria con sustento cientifico, adecuada a sus necesidades y
posibilidades.” La mala alimentacién tiene muchas otras consecuencias que
son dificiles de cuantificar, entre ellas un impacto sobre la capacidad cognosci-
tiva de la poblacién.”

Los paises latinoamericanos de bajo y mediano ingreso tienen tasas de obe-
sidad altas, inclusive mayores que las de algunos paises desarrollados (Filozof et
al., 2001). En México, la ENN 1999 encontré que uno de cada cinco nifios en
edad escolar es obeso. La obesidad es mds comtin en el norte del pafs (25.6%) y
en la ciudad de México (26.6%), y las nifias muestran mayor tendencia que los
ninos (Herndndez et al., 2003). El fenémeno es semejante entre adultos y, de

' Se publicé en el Diario Oficial el 29 de abril de 2004 una modificacién al la fraccién II del Articulo 115 de
la Ley General de la Salud que expresa lo siguiente: La Secretarfa de Salud tendrd a su cargo: ...II. Normar el desa-
rrollo de los programas y actividades de educacién en materia de nutricién, encaminados al promover hébitos ali-
mentarios adecuados, preferentemente en los grupos sociales mds vulnerables;...

1% Proyecto de NOM-042-SSA2-2002 Servicios Bdsicos de Salud. Promocién y educacién para la salud en
materia alimentaria.

' Véase Rubalcava y Teruel (2004).
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acuerdo con estadisticas de la OCDE, en el afio 2000 el 24% de la poblacién
mexicana fue considerada obesa (19% de los hombres y 29% de las mujeres).

En México la diabetes mellitus no solamente es un grave problema de la
salud, sino que representa un desafio econémico importante. Segtin un estudio
de la oMs sobre la diabetes en América Latina, el costo indirecto de la enferme-
dad (pérdidas en la productividad debidas a la muerte prematura y la discapa-
cidad) es ain mayor que los costos directos o los costos de su tratamiento
(Barcelo et al.,2003). En el caso de México, la investigacién muestra que el costo
indirecto es 6.6 veces mayor que los costos de tratamiento. Esto tiene implica-
ciones muy importantes en la productividad de la fuerza laboral del pais y un
impacto negativo en la economia nacional.

La oMs establecié recientemente una estrategia global sobre nutricién y
actividad fisica para combatir el incremento en las enfermedades no transmisi-
bles. Segtin el Informe de la Salud en el Mundo (oMs, 2002), hoy en dia se atri-
buye a enfermedades no transmisibles el 60% de las muertes y el 47% de la carga
global de las enfermedades, y se proyecta un incremento a 73% y 60% respecti-
vamente para el aflo 2020. Como parte de la estrategia se reconoce que se pue-
den prevenir estas enfermedades con una mejor dieta y un incremento en el
nivel de actividad fisica. Segun la oMs, se podrian salvar 2.7 millones de vidas
en el mundo con un mayor consumo de frutas y verduras. La baja ingestién de
estos alimentos es uno de los diez factores de riesgo de mayor importancia para
la mortalidad a nivel mundial.

Una campaiia informativa enfocada a los buenos habitos nutricionales ser-
virfa para contrarrestar el bombardeo de informacién publicitaria de las compa-
ffas refresqueras y de comida industrialmente procesada. La clave del éxito de
una campana educativa de este tipo reside en su disefo. Es importante asegurar
la mayor cobertura posible para minimizar la exclusividad y buscar maneras cre-
ativas de llegar a las poblaciones mds aisladas. Una forma de evitar el problema
de la exclusividad en las campanas de informacién es estudiar la situacién en
cada estado y optar por los mecanismos de distribucién mds adecuados.

Las enfermedades no transmisibles y los problemas de salud ocasionados
por la mala nutricién implican un alto costo para el sistema de salud en México
y podrian afectar negativamente la productividad de la sociedad en general, si
no se toman las medidas necesarias para atacar al problema de raiz.

El papel de la informacién como bien publico de salud no se limita a la trans-
misién oportuna y adecuada de la misma a la poblacién. Por ejemplo, la hetero-
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geneidad en los procesos de informacién clinica y de costos entre distintas insti-
tuciones y entre unidades médicas dentro de una institucién, pueden represen-
tar un obstdculo para la implementacién de un sistema de aseguramiento con
fondo tinico mancomunado. En este caso, la asignacion eficiente de los recursos
de dicho fondo requerirfa de un sistema estandarizado de informacién que per-
mita conocer el perfil epidemioldgico y de utilizacién de los pacientes de cada
unidad de atencién médica.

Aunque cada institucién es capaz de disenar sus propios sistemas, el nivel de
homogeneidad de la informacién se encontrard por debajo del socialmente
6ptimo si no existen mecanismos centralizados que garanticen una respuesta
coordinada entre todos los interesados.

Un sistema que garantice el agua potable y los servicios de saneamiento

Un sistema disenado para garantizar el agua potable y los servicios de sanea-
miento es un bien mixto, con atributos publicos y privados, que genera fuertes
externalidades positivas tanto para el sector salud como para la economfa. En
una primera aproximacion, la provision de agua potable es un problema local, ya
que el servicio publico de agua potable, su tratamiento y la disposicién de aguas
residuales son responsabilidad de los municipios, segtin lo establece el articulo
115 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. En paralelo a
esta facultad constitucional, en realidad son muchas las dependencias que com-
parten la responsabilidad de proveer agua potable y saneamiento, como se apre-
cia en la figura V.2.

Aunque el mecanismo de entrega de un bien privado como el agua potable
se organiza a escala local, la certidumbre de agua potable en todo el pafs es un
bien publico nacional. La reglamentacién que garantiza el agua potable y el
saneamiento no es exclusiva ni rival, pero la infraestructura sf lo es, ya que hay
un costo marginal de crearla y mantenerla. La coordinacidn y la supervisién de
los mdltiples esfuerzos locales resultan en un bien ptblico que se crea a través
de la estrategia de suma: en caso de contar con el bien publico uno podria tomar
agua de la llave en cualquier parte del pafs sin temor a enfermarse.

Es casi imposible separar la provisién de agua de calidad del tema de sane-
amiento. Sin una infraestructura que garantice la adecuada eliminacién de las
aguas negras, se corre el riesgo de contaminar los mantos fredticos que se utili-
zan para el consumo humano y para la agricultura.
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FIGURA V.2 Las organizaciones responsables de servicios de agua potable
y saneamiento
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En la evaluacién de los proyectos y la reglamentacién del agua potable
deben considerarse las fuertes externalidades positivas o los beneficios sociales
que no necesariamente se ven reflejados en una evaluacién de mercado. Entre
los beneficios se incluyen la reduccién de enfermedades, el mejoramiento del
ambiente para la inversién productiva, la reduccién del costo privado de asegu-
rar que el agua sea potable, el fomento del turismo, el incremento en el tamano
del mercado y un mayor crecimiento econémico.

En un estudio realizado como parte del Consenso de Copenhague, se deter-
mind que en América Latina los beneficios de contar con sistemas que provean
agua potable y saneamiento exceden los costos en una proporcién de nueve
veces." Entre los costos de una mala administracién de los recursos de agua
destacan los siguientes (Rijsberman, 2004):

« El impacto en la salud de no tener acceso a agua confiable y servicios de
saneamiento.

' El Consenso de Copenhague tuvo como propdsito la jerarquizacion de los problemas mds importantes en
los paises en vias de desarrollo. Las presentaciones de un panel de economistas expertos fueron discutidas en el
foro, y al final se presenté una lista de las prioridades segtin un andlisis de costo-beneficio. Véase www.copenha-
genconsensus.com
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* Dafios y mortalidad asociados a los riesgos del consumo de agua conta-
minada.

* Pobreza y mala nutricién debido en parte a una escasez de agua para pro-
positos productivos, principalmente en la agricultura.

« Impactos ambientales relacionados con la escasez de agua y su contaminacién.

México enfrenta retos tanto en la provision de servicios de agua y sanea-
miento como en la calidad del agua que se denomina potable. Aunque la provi-
sién llega a niveles del 95% en las zonas urbanas, en la mayorifa de los casos el
agua no es medianamente bebible. En el campo atin hay mucho por hacer, dado
que la cobertura no llega al 77% (véase cuadro V.3).

CuaDRro V.3. Cobertura de agua potable y drenaje de la red piiblica
en las viviendas, 2004

Tipo de poblacién Agua potable (%) Drenaje (%)
Urbana 95.2 88.6
Rural 76.6 48.1
Total 88.4 74.7

Fuente: Elaborado con base en la ENIGH 2004.

En una evaluacién llevada a cabo por la oms y la ops en el afio 2000 se iden-
tificaron algunos de los problemas que se deben resolver para mejorar los ser-
vicios de agua potable y saneamiento en México. Destacan los siguientes:

- Existe una falta de recursos para el desarrollo del sector, en parte debido a
la baja capacidad o disposicién de la poblacién de hacer frente a los costos de
operacién y mantenimiento.

+ La falta de conciencia entre todos los habitantes de la necesidad del buen
uso y la preservacién del agua y la infraestructura hidrdulica.

» La necesidad de mejorar sistemas de informacién con indicadores unifor-
mes que permitan una evaluacién constante.

» Ausencia de un marco regulatorio a nivel nacional y estatal.

En cuanto al dltimo punto, debe decirse que en México si hay normas que exi-
gen una determinada calidad del agua de acuerdo con estdndares internacionales;
en todo caso, el problema es que no hay suficiente vigilancia ni cumplimiento de
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las mismas."' En zonas marginadas también hay una falta de capacitacién y

capacidad técnica para poder cumplir con las normas.

El primer paso en la creacién de un sistema que garantice la disponibilidad
de agua potable y servicios de saneamiento es el reconocimiento de su impor-
tancia. En el informe del grupo de trabajo sobre Agua y Saneamiento para el
Proyecto Milenio de la oNU, la primera propuesta para lograr los Objetivos de
Desarrollo es la siguiente:

“Los gobiernos nacionales —incluyendo los ministerios de finanzas y pla-
neacién y sus agencias de apoyo— deben estar convencidos de la importancia
de lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio de suministro de agua y servi-
cios de saneamiento. Necesitan reconocer que el agua y los servicios de sanea-
miento son esenciales para el éxito de todo desarrollo.”'*

La figura V.2 muestra que en México diversas organizaciones son las res-
ponsables de la provisién de agua potable y servicios de saneamiento. Esto no es
necesariamente malo, y la experiencia internacional muestra que programas de
infraestructura para agua potable funcionan mejor cuando estdn descentraliza-
dos, dado que la administracién por parte del gobierno local y la comunidad
muchas veces aseguran un mejor servicio. Siendo éste un bien publico de suma,
como se ha dicho, es necesaria la coordinacién de esfuerzos entre los estados y
los municipios, con el liderazgo de la Secretarfa de Salud.

Las carencias de agua realmente potable no se explican por el desconoci-
miento de estindares y métodos de obtencién (esta informacién es un bien
publico global que estd al alcance de todos los interesados), sino por la falta de
esfuerzos y recursos para asegurar el sistema nacional a través de la implemen-
tacién de proyectos que son por naturaleza locales.'*

Conocimiento y progreso tecnoldgico

Pocos ejemplos de un bien ptublico son tan claros como el conocimiento. Una
vez creado, el conocimiento es no exclusivo y no rival en su consumo. La crea-
cién de nuevo conocimiento, sin embargo, implica a menudo altos costos fijos

"' La NOM-127-SSA1-1994 Agua para uso y consumo humano. Limites permisibles de calidad y tratamien-
tos a que debe someterse el agua para su potabilizacién, es un ejemplo de una norma de esta naturaleza.

' Informe Sumario Provisional, Grupo de Trabajo sobre Agua y Saneamiento, Proyecto Milenio, diciembre
2003.“Coémo lograr los objetivos de desarrollo del milenio con respecto al agua y saneamiento: ;Qué serd necesario?”

' Véase la pagina web del Centro Panamericano de Ingenierfa Sanitaria y Ciencias del Ambiente (CEPIS).
WWW.cepis.ops-oms.org
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que, en ausencia de regulacién, pueden constituir un obstdculo al progreso tec-
noldgico. El caso de la investigaciéon en nuevos medicamentos es un claro ejem-
plo de esto. Si no existe proteccion de la propiedad intelectual, no hay incentivos
para la investigacién, dado que no se puede recuperar la inversion.

El sistema de proteccién de la propiedad intelectual es un bien ptblico con
un impacto importante en el sector salud, dadas sus implicaciones en la investi-
gacién y la creacién de nuevos tratamientos y medicinas. Con el establecimien-
to del derecho a la propiedad intelectual el Estado crea un bien publico, ya que
todos los participantes de la economia tienen potencialmente acceso a la pro-
teccién (no hay exclusividad) y no existe un costo marginal (no hay rivalidad).

El descubrimiento de un nuevo tratamiento o una nueva medicina es en sf
un bien publico. Lo que hace una patente es otorgar proteccién temporal al
conocimiento para asegurar los derechos de explotacién al laboratorio que llevé
a cabo la investigacién. El conocimiento, sin embargo, siempre es un bien publi-
co, ya que los laboratorios estdn obligados a publicar los avances cientificos al
solicitar una patente. Los derechos de explotacion estdn protegidos durante
veinte afios, después de los cuales el mercado se abre a la competencia con la
consecuente disminucién de precios.

Siempre habrd una tensién entre el derecho a la proteccién de la propiedad
intelectual y la creacién de un monopolio temporal que resulta en precios mas
altos de lo que habrfa bajo un marco de competencia. Como el conocimiento
juega un papel tan importante dentro del sector salud, tanto para prolongar la
vida como para mejorar su calidad, resulta fundamental que el gobierno sopese
estos dos factores con cuidado. Como en otros muchos asuntos, la regulacién
6ptima serd la que maximice la cantidad de conocimiento utilizada en el merca-
do. México ha logrado optimizar el balance entre estos objetivos a través del
decreto que reforma el Reglamento de Insumos para la Salud y el Reglamento de
la Ley de la Propiedad Industrial."* Esta medida fortalece la proteccién de la pro-
piedad intelectual y estimula la investigacién, dado que asegura que la empresa
que solicita un registro sanitario de la Comisién Federal para la Proteccién
Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) también cuente con los derechos intelec-
tuales segtin el registro del imp1 (Instituto Mexicano de la Propiedad Intelectual),
y toma medidas para asegurar la confidencialidad de la informacién proporcio-
nada por la empresa.

" El 19 de septiembre del 2003, el Presidente Vicente Fox decreta la reforma al Articulo 167 del Reglamento
de Insumos para la Salud y al Articulo 147 del Reglamento de la Ley de la Propiedad Industrial.
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Este tema también forma parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
El Objetivo 8 tiene como meta “fomentar una asociacién mundial para el desa-
rrollo,” y uno de los puntos para lograrlo es la cooperacién entre las empresas
farmacéuticas, los gobiernos y las organizaciones internacionales con el fin de
proporcionar acceso a medicamentos esenciales en paises en desarrollo.'

Es importante proteger los frutos de la investigacién de modo que sea ren-
table para los laboratorios llevarla a cabo, por lo que el debate gira en torno al
nivel 6ptimo de proteccién para la sociedad. La grafica V.1 muestra el beneficio
marginal para tres tipos de paises y el costo marginal para todos ellos (quizd el
costo marginal representativo en el 4mbito mundial). Claramente, el beneficio
marginal de los paises de menor nivel de desarrollo es mucho menor y précti-
camente independiente del nivel de proteccion. Los paises en desarrollo obtie-
nen un beneficio mayor, al contar con mercados mds grandes en los que se pue-
den amortizar los gastos de inversién en investigacién y desarrollo. Los paises
que obtienen un mayor beneficio marginal de la proteccién son los adelantados.
De la gréfica V.1 se pueden derivar algunas conclusiones importantes: la protec-
cién 6ptima varfa de producto a producto, en funcién de las curvas de benefi-
cio y costo marginales, a pesar de que la ley y los tratados internacionales los
protejan a todos por igual, y la proteccién éptima no es igual para paises en dis-
tintos niveles de desarrollo.

Asi, los paises tienen intereses diversos o divergentes en las negociaciones
del AppicC (Acuerdo sobre los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionado al
Comercio). Como regla general, entre menor sea el grado de desarrollo del pafs,
menor el interés en el tema, como lo han reflejado las negociaciones en el seno
de la omc.

La agregacion de paises lleva a un desplazamiento de la curva de beneficio
marginal a la derecha, y asi los acuerdos internacionales redundan en niveles
mds altos de proteccién éptima. Esto es particularmente importante para los
paises en desarrollo. Por ejemplo, lo que podria no ser éptimo desde el punto de
vista de un pafs latinoamericano, quizé lo fuera en el contexto del Area de Libre
Comercio de las Américas (ALCA), en que se aumentaria la escala de operacion.

En los tltimos 50 afios se ha operado un avance tecnoldgico sin precedente
en investigacién y desarrollo, y una mejora antes impensable en la calidad y
variedad de medicinas, vacunas y tratamientos. La medida en que estos nuevos

' Véase www.un.org/spanish/millenniumgoals/index.html
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descubrimientos resultan de la proteccién a la propiedad intelectual es una
cuestién empirica. Muchos de los nuevos tratamientos y medicinas se han gene-
rado en Estados Unidos, que protege a su industria farmacéutica desde hace
mucho tiempo. Sin embargo, la proteccién de esta industria en otros paises ade-
lantados es mucho mads reciente: Alemania en 1968, Suiza en 1977, Italia en
1978, Espaiia, Portugal y Noruega en 1992, Finlandia en 1995 e Islandia en 1997.
Por otro lado, varios paises han tenido regimenes con licencias obligatorias:
Canada, Francia y el Reino Unido. Aun en Estados Unidos se siguen debatiendo
las ventajas de la proteccién en términos del debate sobre reimportacién de
medicinas —de Canadd y México— en los udltimos dos afios.

La polémica en torno a la reimportacién apunta a las enormes dificultades
politicas de implementar la discriminacién de precios. El impacto en los precios
de las medicinas en los pafses desarrollados ha sido enfrentado, desde el punto de
vista de politicas publicas, a través de la bisqueda de un balance entre proteccién
de la propiedad intelectual y la economfa familiar, mediante los distintos esque-
mas de seguridad ptiblica y mercado de seguros privados que permitan el pago
por adelantado y el promedio temporal de las erogaciones, y mediante el uso de
medicinas genéricas y el aumento de la competencia. La presencia de genéricos
en el mercado ofrece asi mayores posibilidades de eleccién al paciente. Existe evi-
dencia de que la presencia de genéricos disminuye significativamente el precio de
las medicinas de marca. Con la presencia de un genérico sustituto, por ejemplo,
el precio se reduce 40%; con diez, mds de 70% (Scherer y Watal, 2002). Es impor-
tante hacer notar que la introduccién de medicamentos genéricos acentta la
necesidad de esquemas regulatorios que impidan los abusos y garanticen que
tales medicamentos posean propiedades equivalentes a las del producto original.

En agosto del 2003 los paises de la omc acordaron un esquema que permiti-
rd la importacién de medicamentos para problemas graves de salud a los paises
que no tienen capacidad manufacturera, extendiendo una excepcién en materia
de proteccion intelectual a los paises manufactureros. Ademds, la oMmc ha reafir-
mado las flexibilidades que existen en el ADPIC para que los paises puedan
enfrentar contingencias de salud, sin que esto afecte la proteccién de la propiedad
intelectual como mecanismo para fomentar el desarrollo de nuevos tratamientos.

A continuacién se presentan algunos enfoques adicionales que podrian
considerarse para modificar los regimenes de propiedad intelectual y optimi-
zar el balance entre la proteccién y la necesidad de proveer medicamentos a
precios razonables.
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El investigador como receptor de los beneficios. La principal barrera eco-
ndémica para la produccién de nuevas medicinas es el muy elevado costo de su
desarrollo a partir de la investigacién bdsica. Para que exista un incentivo para
invertir en la investigacion y el desarrollo de medicamentos, es necesario asegu-
rar los beneficios que reciben las farmacéuticas. Las patentes cumplen este obje-
tivo al aumentar el ingreso de las ventas de medicinas. En cuanto a politicas
publicas también habrd que considerar acciones que disminuyan los costos para
las farmacéuticas.

La principal barrera juridica es la compleja red de disposiciones para prote-
ger la propiedad de todos aquellos que invierten en la investigacién y el desa-
rrollo de nuevos medicamentos. Desde el punto de vista de las politicas publi-
cas el reto es encontrar un equilibrio adecuado entre la barrera econdémica y la
juridica. La proteccién de la propiedad intelectual ha sido el método preferido
en los ultimos afios, pero hay otros que podrian ser explorados. Para hacer
atractivas las enormes inversiones —cientos de millones de délares para cada
medicina exitosa— puede escogerse incrementar el ingreso esperado, ya sea a
través del otorgamiento de poder monopdlico temporal o por medio de un con-
junto de politicas que disminuyan el costo para los laboratorios.

El costo mads significativo para los laboratorios es el cumplimiento de las
normas reglamentarias para la produccién y las pruebas clinicas. Asi, podria
pensarse en cambios de politica que aligeren el peso reglamentario, como un
nimero menor de pruebas clinicas o una reduccién de los plazos de aproba-
cién. Alternativamente, podria pensarse en que los gobiernos subsidien las
pruebas clinicas y los laboratorios no tengan que amortizar el total de esta
inversion, o un impuesto por medicina vendida que se utilice para reembolsar
los gastos asociados a las pruebas clinicas. Este tipo de medidas permitirfa dis-
minuir significativamente la temporalidad de la proteccién y reducirfa la distor-
sién que causa el tener un plazo de proteccién tinico, independientemente de la
envergadura de la inversién en cada medicina."*

Esquemas de discriminacién de precios. Los altos costos fijos pueden justifi-
car la discriminacién de precios en términos de bienestar social. La decisién de
la oMc recién descrita constituye un importante primer paso en este sentido.

La creacién de un esquema de fijacion diferencial de precios tiene dos ven-
tajas principales: en primer lugar crea una forma econémicamente racional en

"¢ The Economist, 23 de junio de 2003, argumenta que las autoridades de patentes necesitan encontrar una
mayor variedad de herramientas para la proteccién de la propiedad intelectual.
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donde las empresas internacionales puedan maximizar los beneficios que
obtengan en mercados de los paises desarrollados y en vias del desarrollo, y en
segundo lugar asegura que las poblaciones mds pobres tengan acceso a medica-
mentos a precios mds econémicos (Comisién sobre Derechos de Propiedad
Intelectual, 2002). De esta manera se toman en cuenta tanto los intereses de las
empresas farmacéuticas como los de los paises en vias de desarrollo.

El problema con este esquema es de orden politico, dado que es predecible
la oposicién de ciertos grupos en los paises desarrollados, que resienten que los
precios de medicamentos sean mds bajos en los paises de mediano y bajo ingre-
so, y que consideran que ellos estdn pagando una desproporcién injusta del
costo de la investigacién y desarrollo de los medicamentos.

Los innovadores son generalmente renuentes a aceptar la discriminacién de
precios, por las posibles importaciones paralelas que pudieran mermar las rentas
legales en los paises desarrollados. Por esta razén, para que un sistema de esta
naturaleza funcione, serfa necesario segmentar los mercados para asegurar que
no haya una re-exportacién de medicamentos de precio bajo hacia paises en
donde el precio es mds elevado. En la practica, evitar la importacion paralela no es
tan fdcil de lograr, aunque no debe ser imposible con suficiente apoyo politico.

También serfa recomendable reconocer la diferencia entre mercados basada
en las caracteristicas del medicamento y el tipo de enfermedad que trata.
Lanjouw (2002) argumenta que los mercados para enfermedades globales,
como el cdncer, son distintos a los mercados para enfermedades comunes en
paises en vias del desarrollo, como la malaria o la tuberculosis, y que merecen
un trato distinto. Este autor sugiere un cambio en el registro de patentes en los
paises desarrollados, que obligarifa a la empresa farmacéutica a escoger entre
proteccién en los mercados desarrollados o en los mercados en vias de desarro-
llo. Normalmente se escogerifa la primera, donde la empresa obtiene la mayor
parte de sus utilidades."

Extension de patentes. Cuando el plazo de una patente estd por cumplirse
es necesario evaluar cudl es la mejor opcidn entre permitir que expire y autori-
zar genéricos de la medicina original, o extender la patente mejorada por un
numero limitado de afos. El aspecto mds importante de este debate es el efecto
de una opcién u otra sobre los precios.

' Este esquema es semejante a lo que se logré en el dltimo acuerdo de la omc, dado que ahora en los paises
que no tienen la capacidad de producir, la importacién paralela esté permitida.
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Un estudio preparado por el National Institute for Health Care Manage-
ment ofrece algunos indicios del dafio que puede causar la renovacién de paten-
tes por modificaciones insignificantes. Entre 1989 y 2000 solamente 35% de los
medicamentos que recibieron la aprobacién de la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) contenfan nuevos ingredientes activos, mientras que el 65%,
conocidos como medicamentos modificados incrementalmente (MMI), tenfan
ingredientes activos viejos."* Segun la legislacién de Estados Unidos (el Hatch-
Waxman Act) los MMI reciben tres anos de exclusividad en el mercado y su
precio rebasa en 75% el precio de medicamentos viejos o genéricos. Como con-
secuencia, al hacer pequefias modificaciones varias veces, una compaiifa farma-
céutica puede lograr una proteccién que dure muchos mds afos, obstaculizando
la competencia y la disminucién de precios que ocurre con la fabricacién de
medicamentos genéricos. El mismo estudio sugiere que las extensiones permi-
tidas bajo la ley Hatch-Waxman son responsables en parte de los aumentos en
gastos de salud, dado que el 36% del incremento en gastos para drogas nuevas
se debe a los MM1 (NTHCM Foundation, 2002).

Diseiio de la proteccién 6ptima en el &mbito internacional. El mecanis-
mo mds atractivo para otorgar una proteccion éptima serfa cambiar las dispo-
siciones internacionales de propiedad intelectual para incorporar el beneficio
de la expansion del mercado. En la medida en que el mercado sea mds amplio,
la necesidad de largos periodos de amortizacién disminuye, ya que se puede
amortizar el costo de la inversién entre mds usuarios.

Este enfoque permitirfa disminuir el incentivo parasitario de paises que no
invierten pero que se benefician de la investigacién. La extensién internacional
de la proteccién harifa atractiva la inversién en investigacién. El reto es el disefio
de un esquema que compense la disminucién en el periodo de proteccién con
la expansidn internacional de la misma. Se puede pensar en un esquema en el
que las patentes globales tengan una proteccién menor que las patentes regio-
nales o nacionales.

Por ejemplo, si una compania decide patentar una medicina solamente en
los paises desarrollados, recibirfa una proteccién de 20 afnos. En cambio, si la
misma compaiifa desea una proteccién que abarque todos los mercados, la
duracién de la proteccién bajarfa a 10 anos (véase cuadro V.4), dado que recibi-

' Los medicamentos modificados incrementalmente, o Incrementally modified drugs se definen como aque-
llos que contienen un ingrediente activo ya aprobado, o un derivado cercanamente relacionado con un ingrediente
aprobado, que ha sido modificado por el fabricante.
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rd las rentas de la proteccién en un mercado mds grande. Al mismo tiempo se
establece un incentivo para crear leyes de proteccién de la propiedad intelectual
en los paises menos desarrollados, a fin de tener acceso a las medicinas de
patente y esperar que los genéricos lleguen al mercado mds rapidamente.

Cuadro V.4. Duracion de proteccion segiin amplitud de la cobertura

Afios de proteccidn

Proteccion limitada Proteccion media  Proteccion global
Desarrollado 20 15 10
En vias del desarrollo 0 15 10
Menos desarrollados 0 0 10

Ideas innovadoras para fomentar la investigacién. Aun cuando existen
mecanismos para proteger la propiedad intelectual, en el caso de las enferme-
dades que afectan a las poblaciones mds pobres —como la malaria, la enferme-
dad de Chagas o la enfermedad del suefio, por ejemplo— no existen suficientes
incentivos econémicos para que las empresas realicen investigacion, dado que
la capacidad de pago en los paises mds afectados no es suficientemente atracti-
va. Los paises desarrollados que han enfrentado el problema de enfermedades
que afectan a poblaciones pequenias, han disefiado programas para subsidiar la
investigacion en estas dreas.'”

Otras opciones incluyen métodos innovadores de investigacién, como el
open-source, a través del cual se comparten los resultados a través de sitios de
internet y chats para sacar provecho del conocimiento global y avanzar en el
conocimiento y la innovacién, que son bienes ptiblicos en s{ mismos." La inves-
tigacion que se lleva a cabo a través de un método open source requiere el apoyo
de donativos y la participacién de investigadores que donan su tiempo volunta-

' Algunas de estas enfermedades incluyen la enfermedad Parkinson, el sindrome Tourette, la enfermedad de
Huntingon, fibrosis quistica, entre otros. En Estados Unidos pasaron una ley, conocida como la Ley de Medica-
mentos Huérfanos (The Orphan Drug Act), donde el gobierno apoya la investigacién de enfermedades raras para
promover el descubrimiento de nuevos tratamientos.

" Véase The Economist, 12 de junio, 2004. “An Open-Source Shot in the Arm?”y “Finding Cures for Tropical
Diseases: Is Open Source an Answer?”.



190 MACROECONOMIA Y SALUD

riamente.” La ventaja en términos de los costos de medicinas, es que los descu-
brimientos que se logran de esta manera no serdn patentados, lo cual permite el
otorgamiento del contrato de desarrollo a la compania que ofrezca el precio mds
bajo, creando beneficios para los usuarios finales (que normalmente serfan per-
sonas de bajos recursos). Este método de investigacion todavia se encuentra en
una fase muy inicial y estd por verse si se pueden obtener resultados semejantes
a lo que se ha logrado en el drea del desarrollo de software. De tener éxito,
podria contribuir de una manera importante al mejoramiento de la calidad de
vida de los mds pobres.

DISENO DE POLITICAS Y ANALISIS DE COSTO-BENEFICIO

Aungque el gobierno no es el tinico que puede generar bienes publicos —organi-
zaciones civiles y el sector privado pueden contribuir de manera sustancial—,
el sector ptiblico juega un papel fundamental en la coordinacién de esfuerzos
y la creacién de los incentivos para la generacién de dichos bienes. El gobierno
tiene la facultad de legislar, invertir recursos y fomentar el consenso entre dife-
rentes actores politicos; tiene la capacidad de crear bienes ptblicos, como son
las campafias de informacion, y de limitar los males ptblicos, como la conta-
minacién del medio ambiente. En una democracia, sin embargo, el gobierno
no define las prioridades para la creacién de bienes publicos en un vacio, sino
que en muchas instancias los ciudadanos expresan sus preferencias para la pre-
servacion o la generacién de esos bienes.

Aunque resulta util analizar la naturaleza de un bien segtin su grado de
exclusividad y rivalidad, también es necesario tomar en cuenta que el disefio de
politicas de gobierno influye mucho en el grado en que un bien o servicio es
publico. Precisamente por eso, es fundamental asegurarse que al disefiar los
programas que crean los bienes publicos se limite el grado de exclusividad y
rivalidad segun las caracteristicas de cada bien. Kaul y Mendoza (2003) utilizan
una definicién expandida para clasificar los bienes publicos:

" La técnica “fuente abierta” (open-source) es una forma de produccion descentralizada donde se comparte
la “fuente;” o la férmula de produccién por Internet. Cualquiera puede ver o inclusive sugerir modificaciones a la
férmula, con la obligacién de compartir sus cambios bajo los mismos términos. Esta manera de operar ha genera-
do muchos éxitos en el dmbito de software —el sistema Linux fue creado asi— y queda por verse si tendrd el mismo
impacto en el sector farmacéutico.
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« Técnicamente no exclusivos: la luz de la luna, paz y seguridad

+ Publicos por disefio: el conocimiento publico, regimenes que crean un
derecho a la propiedad privada, television publica

El gobierno puede crear un bien publico todavia no existente o ajustar el
disefio de un servicio para que sea mds publico. En muchos casos el gobierno ya
tiene programas que crean bienes publicos, pero debido a cuellos de botella
administrativos, el alcance de los bienes o servicios es limitado. Para mejorar el
alcance de estos bienes, o hacerlos mds publicos, hay que entender cudl es la raiz
del problema de su provisién: el subuso o la subprovisién (Concei¢ao, 2003).

El subuso es un problema de consumo, ya sea que no hay acceso por falta de
recursos o de medios, o por una restriccion formal. En el caso de las campanas
de informacion, este problema puede surgir cuando no toda la poblacién posee
un televisor, un radio o una computadora. Para difundir el bien de la informa-
cién mds eficazmente, habrd que tomar en cuenta el subuso del bien y tomar
medidas para corregirlo. Un ejemplo del subuso a través de restricciones for-
males serfan las patentes que limitan el acceso a la tecnologfa farmacéutica.

La suboferta de un bien ptiblico se debe a la mala provisién o el sobreuso de
un bien. Por ejemplo, los centros de recreacién piblicos, como son los parques,
enfrentan un problema de subprovisién en la ciudad de México. Hay pocos par-
ques donde pueden jugar los nifios, los que hay no estdn distribuidos de forma
equitativa en la ciudad, y sufren de sobreuso y malos cuidados. El problema de
la suboferta se asocia a una distribucién injusta de los beneficios.

La implementacién de reglamentos y normas en el sector salud debe consi-
derar en detalle los aspectos relacionados con la naturaleza del bien publico y
sus repercusiones en el andlisis de costo-beneficio de una politica nueva o bajo
revisién. También es importante tomar en cuenta las externalidades, positivas o
negativas, con el fin de aproximar mds fielmente el costo y el beneficio real de
una medida que se lleve a efecto para bien de la sociedad. Por ejemplo, una poli-
tica que estandarice informacién médica a través de diferentes organismos cre-
ard externalidades positivas tanto en el trato de pacientes como en la investiga-
cién. Este beneficio formard parte de la justificacién del costo del proyecto.

Una de las dificultades que se presentan a la hora de analizar los costos y los
beneficios de los bienes publicos es la falta de precios de mercado y la compli-
cacién de llegar a un cdlculo fiel de los beneficios sociales. A pesar de esto, es
fundamental analizar el caso particular de cada bien o servicio, dado que no
todos los proyectos, por mds puiblicos que sean, mereceran la disposicién de los
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escasos recursos publicos. Para llegar a una estimacién razonable de costos y
beneficios, Conceigao (2003) desarrollé una metodologia de anilisis de bienes
publicos globales que también sirve en un contexto nacional. Esta metodologia
tiene cuatro pasos:

* Definir el bien o servicio y su nivel de subprovisién desde una perspectiva
técnica. Este paso ayuda a entender los factores clave en la poca provision del bien.

» Estimar los costos econdmicos de la subprovisién o sub-utilizacién del bien.

« Estimar el costo de la accién correctiva que resultard en la provision ade-
cuada del bien.

* Indicar cudles son los beneficios netos de la creacién del bien. La provisién
de un bien publico elimina total o parcialmente los costos de la sub-provision,
lo cual compensa los costos correctivos. Este paso puede indicar la magnitud de
los beneficios netos de una accién. También hay que considerar las externalida-
des positivas como parte de los beneficios.

Este andlisis facilita el proceso de toma de decisiones y ofrece un método
para comparar y discutir el mérito de diferentes opciones. Es a través de este tra-
bajo que se pueden jerarquizar mds racionalmente los proyectos relacionados
con bienes publicos de la salud.

En sintesis, la disponibilidad y la calidad de los bienes ptblicos en una
sociedad son un reflejo de la importancia asignada a la creacién de condiciones
que mejoren la calidad de vida de sus ciudadanos. También es un indicador del
grado de desarrollo de un pafs y de su capacidad de tomar decisiones consen-
suadas entre diferentes actores politicos para el bien comun. En general, los bie-
nes publicos llegan a segmentos mucho mds amplios de la poblacién, y por lo
tanto, ayudan a disminuir las desigualdades que existen en una sociedad. Un
reconocimiento de la importancia de los bienes ptblicos de la salud en México
y su incorporacion al andlisis de las politicas publicas, contribuird al desarrollo
humano, el crecimiento econémico y la modernizacién del pafs.



VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
Salud y crecimiento econdmico

LA SALUD ES UN ACERVO que las personas poseen. Ademds de tener un valor
intrinseco, ya que estar sano es una de las principales fuentes de bienestar, la
salud tiene un valor instrumental por ser uno de los determinantes fundamen-
tales del crecimiento econémico. Por ello, el acceso a servicios basicos de salud
debe considerarse un derecho fundamental de los ciudadanos.

La salud contribuye al crecimiento econémico en el largo plazo a través de los
siguientes mecanismos: incrementa la productividad laboral del adulto y el desa-
rrollo cognitivo del nifo a través de mejoras en la nutricién; reduce las pérdidas
de produccién de los trabajadores y de asistencia escolar de los nifios ocasionadas
por enfermedades; permite utilizar recursos naturales que, debido a las enferme-
dades, eran inaccesibles, y libera, para diferentes usos, recursos financieros que de
otro modo serfa necesario destinar al tratamiento de las enfermedades.

La relacién entre salud y crecimiento en el largo plazo ha sido corroborada,
una y otra vez, por la evidencia empirica, tanto en estudios enfocados a paises
especificos como de corte transversal. Un resultado frecuente es que mejoras en la
salud (utilizando diversos indicadores) explican alrededor de un tercio del creci-
miento de largo plazo. Este resultado se observa también en México.

Mékxico tiene todavia por delante el generar las mejoras en la nutricién pro-
medio que pueden llevar a un nivel mds elevado del ingreso per cdpita potencial.
En particular, si se intensifican los esfuerzos de mejorar la nutricién de los hoga-
res pobres (sobre todo en la etapa prenatal y los primeros anos de vida de los indi-
viduos), el impacto sobre el ingreso per cdpita podria ser muy significativo.

Salud y trampas de pobreza

El impacto del desarrollo infantil temprano sobre las capacidades cognitivas, el
rendimiento educativo y la productividad laboral adulta, representa uno de los

193
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principales canales a través de los cuales la salud incide sobre el crecimiento
econémico, y es uno de los principales mecanismos de transmisién de riqueza
a través de generaciones. Existe también un circulo vicioso entre la salud y la
pobreza, en que el bajo ingreso de los padres lleva al bajo desarrollo humano y
baja capacidad de ingreso de los hijos. Un creciente nimero de estudios
demuestra que el cuidado en la etapa prenatal, la atencién durante el parto y el
desarrollo en los primeros dos afnos de vida son elementos criticos para el pro-
greso cognitivo, emocional y fisico de los individuos. Los bajos niveles de salud
son, entonces, una de las principales causas de la pobreza y de su persistencia en
el tiempo: las llamadas trampas de pobreza.

En México hay evidencia estadistica de que un grupo de la poblacién vive en
una trampa de pobreza. Romper con dicha trampa tendrfa un impacto sobre la
poblacién afectada y también sobre el crecimiento econémico en su conjunto.

Situaciones adversas y trampas de pobreza

Las trampas de pobreza pueden ser generadas por riesgos idiosincrasicos, como
las enfermedades y las lesiones, el desempleo o las adicciones, asi como por ries-
gos adversos sistémicos, entre los que destacan las crisis econémicas, las epide-
mias y los desastres naturales. Con relacién a las crisis econémicas, los estudios
realizados han encontrado que éstas tienen un impacto marcado sobre la nutri-
ciény la mortalidad infantiles. Para el caso de las epidemias y los desastres natu-
rales, no existen estudios que analicen su impacto sobre la merma de capital
humano pero se esperarfa que los efectos también fueran significativos.

Si la salud es un acervo clave para el crecimiento econémico y el nivel de
vida de la poblacidn, resulta muy importante evitar su deterioro en situaciones
adversas. De alli la relevancia de contar con mecanismos de proteccién social
que mitiguen el impacto de situaciones adversas en la poblacién pobre o en
severo riesgo de empobrecerse. La ausencia de dichos mecanismos, ademds de
crear trampas de pobreza, puede tener efectos negativos sobre el crecimiento
econémico por la ya mencionada asociacién positiva entre salud y crecimiento.

Fallas del mercado y subinversion en salud

Dada la importancia de la salud como determinante del crecimiento econémi-
co y de la pobreza, contar con niveles adecuados de inversién en la salud de la
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poblacién adquiere especial relevancia. En todos los paises, y sobre todo en
aquellos donde hay un grupo significativo de poblacién pobre, la inversién pri-
vada en salud estard por debajo del 6ptimo social debido a la presencia de fallas
del mercado. Estas tltimas ocurren debido, por ejemplo, a la presencia de res-
tricciones de acceso al aseguramiento y al crédito, a las fallas de informacién
sobre los beneficios de invertir en salud y a la alta preferencia por el consumo
presente de la poblacién pobre.

Dada la presencia de fallas del mercado, la accién publica serd necesaria
para acercarse a los niveles 6ptimos de inversién en salud desde el punto de
vista de la sociedad. Esta accién cubre una amplia gama de iniciativas como son
financiar un sistema de salud publica de acceso gratuito o cuasi gratuito, subsi-
diar la demanda de servicios de salud a través de un sistema de aseguramiento
universal con proveedores del sector ptiblico y privado, subsidiar la inversién de
los hogares en la salud de sus miembros mediante programas de transferencias
condicionadas (como lo hace el programa Oportunidades) y establecer los mar-
cos regulatorios requeridos para corregir o cuando menos mitigar el impacto de
las fallas de mercado.

Bienes piiblicos

Los bienes publicos vinculados a la salud incluyen aquellos tradicionalmente
asociados a acciones de salud ptblica como sistemas para asegurar la potabili-
dad del agua y la reduccién de la contaminacién; aquellos relacionados con la
informacién y el conocimiento, como la proteccién de los derechos a la propie-
dad intelectual para asegurar que se siga avanzando la investigacién cientifica y
la diseminacién y estandarizacién de la informacién; y aquellos relacionados
con la erradicacion y control de enfermedades transmisibles, la vigilancia epi-
demioldgica y la prevencién de siniestros.

La inversién en una mayor oferta de bienes publicos ayuda a superar las
trampas de pobreza y disminuye las desigualdades que existen en una sociedad,
dado que, por su naturaleza de no exclusién y a diferencia de la atencién médi-
ca, benefician de forma amplia a la poblacién.

El gobierno puede compensar la subinversién que, por definicidn, existe en
bienes publicos. Esto no significa, sin embargo, que sea aconsejable invertir en
todos los bienes publicos sin analizar primero los costos y los beneficios de cada
uno. La evidencia muestra que, por ejemplo, la inversion en la prevencién y en
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politicas “saludables” (por ejemplo, en agua potable) tiene grandes beneficios.
En suma, si el objetivo es optimizar el uso de los recursos desde el punto de vista
social, la accion publica es necesaria tanto por la presencia de fallas del merca-
do como por la necesidad de producir de bienes ptiblicos.

Los niveles de salud en México

México, segin lo demuestran los indicadores de salud, tiene un acervo de salud
por debajo del esperado para un pais clasificado como de ingreso medio alto. Si
bien la esperanza de vida al nacer para el promedio de la poblacién es consis-
tente con el nivel de ingreso per cdpita, la tasa de mortalidad infantil es 22% mas
alta que la esperada y la mortalidad por enfermedades crénicas como la diabe-
tes es el doble en México que en Argentina."”

Ademids, si se toman como pardmetro las metas de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio (oDMs), los resultados en términos de su evolucién son
mixtos. La reduccién de la mortalidad en menores de cinco afios y de prevalen-
cia de bajo peso en menores de cinco aflos muestran una evolucién satisfacto-
ria, no siendo el caso de la mortalidad materna.

Aunque la poblacién mexicana ha visto mejorar considerablemente su
esperanza de vida al nacer, es importante superar los rezagos histéricos en las
tasas de mortalidad materna y mortalidad en menores de cinco afios para
alcanzar niveles satisfactorios y equiparables con el potencial de un pais con un
ingreso per cdpita como el de México. La reduccién acelerada de la mortalidad
materna y en menores de cinco afios en México es una tarea que requiere supe-
rar las deficiencias y la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y en la
calidad de los mismos.

En México existe un alto nivel de heterogeneidad en indicadores de desa-
rrollo social y humano, tanto entre grupos socioeconémicos como entre regio-
nes y grupos étnicos. Por ejemplo, en el municipio con menor Indice de
Desarrollo Humano, es decir, Metlaténoc, en el estado de Guerrero, la tasa
de mortalidad en menores de un afo es de 66.9 por cada mil nifios nacidos
vivos, mientras que la delegacién Benito Judrez de la Ciudad de México presen-
ta una tasa de 17.2. La tasa de mortalidad infantil del decil mds pobre es de 38
por mil y la del decil mds rico es de 19.7 por mil. La estatura media de un adulto

"> Segtin datos para 2002.
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del decil mds pobre es de 1.53 m y la del decil mds rico es 1.61 m. La tasa de mor-
talidad materna también muestra grandes contrastes.

Un corolario importante de lo anterior es que los logros a nivel nacional no
necesariamente significan avances satisfactorios en las condiciones de salud de
los grupos mds pobres. De allf la necesidad de supervisar el progreso a nivel
estatal y, cuando sea factible, a nivel municipal.

La situacién de México presenta un desafio adicional. Ademads de tener que
enfrentar los retos epidemioldgicos del rezago (mortalidad materna e infantil),
se tiene que hacer frente a los desafios de la transicién demogrifica, como las
enfermedades crénico-degenerativas, cuya incidencia ha aumentado considera-
blemente durante los tltimos afos en funcién del crecimiento del ingreso por
habitante y el envejecimiento de la pirdimide demografica.

La inversion publica en salud en México

La informacién disponible sugiere que: i) la inversién en salud en México es
menor a la requerida y a la esperada para un pais con el nivel de desarrollo y
necesidades como el nuestro y ii) la distribucién de los recursos no contribuye
cabalmente a reducir las grandes disparidades en indicadores de salud. Como
consecuencia de estos dos factores, el sistema de financiamiento del sector salud
es marcadamente inequitativo. Por otra parte, la evidencia indica que los recur-
sos no se utilizan necesariamente en aquellas intervenciones que permiten obte-
ner los mejores resultados para la poblacién en su conjunto.

La insuficiencia del nivel de inversién publica en salud se refleja, entre otras
cosas, en que una alta proporcién de las personas (mds del 50%) no cuenta con
ningtn tipo de seguro, y en que el gasto de bolsillo representa mas de la mitad
del gasto total en salud. Debido a esto, un alto porcentaje de los hogares mexi-
canos corre el riesgo de incurrir en gastos catastréficos por motivos de salud e
intensificar su grado de pobreza o convertirse en pobres si deciden acceder a la
atenciéon médica. Estos factores han llevado a México a ocupar el lugar nimero
144 de entre 189 paises en un estudio realizado por la Organizacién Mundial de
la Salud en el afio 2000. Este estudio establecié que el problema mads critico que
presenté México fue la falta de “equidad en la contribucidén financiera,” ya que
mds de la mitad de la poblacién estaba excluida de sistemas de seguridad social
y casi la totalidad del dinero que circulaba en el sector privado provenia de gas-
tos de bolsillo.
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El gasto publico en salud es ligeramente regresivo a nivel nacional. Al
mismo tiempo que existen marcadas diferencias en la asignacién de recursos
entre la poblacién cubierta y no cubierta, hay también una desigualdad en la
asignacién geografica de recursos. Con base en el indice de marginacién elabo-
rado por el Consejo Nacional de Poblacién, se concluye que aquellos estados
con un {ndice de marginacién menor son los que reciben mayor cantidad de
recursos publicos, y que a la vez su poblacién cuenta con una mayor cobertura
de la seguridad social.

Dada la gran desigualdad observada en los indicadores de salud, encon-
trar que el gasto publico en salud es, en el mejor de los casos, neutro desde el
punto de vista distributivo es un defecto del sistema que habrd que corregir.
Lo deseable y conveniente serfa que el gasto ptblico en salud fuera altamente
redistributivo. Es importante sefialar que en los tltimos afios se han hecho
esfuerzos por corregir esto pero que resultan todavia insuficientes. El cambio
mads significativo entre los afios 2000 y 2006 ha sido el incremento de mds de
70% en términos reales de los recursos federales para la poblacién sin segu-
ridad social. Considerando que la poblacién sin seguridad social representa
poco mads de la mitad de la poblacién nacional, a pesar del incremento todavia
existe un desbalance en el gasto ptiblico por beneficiario a favor de la pobla-
cién asegurada.

El aumento mencionado en el pédrrafo anterior estd asociado a la reciente
introduccién del Seguro Popular. Al cierre de 2005, el Seguro Popular habia
incorporado a 11.4 millones de personas principalmente de los dos deciles de
menor ingreso. El Seguro Popular es un esquema de aseguramiento en salud
que se enfoca a las familias que por sus condiciones laborales no cuentan con
acceso a la proteccién de las instituciones de seguridad social. La progresividad
del gasto canalizado a través del Seguro Popular permite esperar que el incre-
mento del gasto en salud a través de este instrumento tendrd un impacto posi-
tivo en la cobertura de la poblacién en condiciones de pobreza. Es importante
recalcar que el Seguro Popular debe verse como una solucién transitiva ya que
el esquema ideal es aquel adonde la totalidad de la poblacién esté inscrita en el
sistema formal de seguridad social.

El aseguramiento en salud que provee el Seguro Popular cuenta con un
paquete de intervenciones médicas y medicamentos explicitamente definidos.
La incorporacién de familias se realiza mediante un esquema de prepago subsi-
diado, mientras que los servicios de salud a la persona se distribuyen en un
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paquete de servicios esenciales y en un paquete de servicios de alto costo finan-
ciado a través de un Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos.

Dado que la poblacién no asegurada representa poco mds de la mitad de la
poblacién nacional, a pesar del incremento todavia existe un desequilibrio en el
gasto publico por beneficiario a favor de la poblacién con seguridad social. En par-
ticular, para lograr las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la tasa
de mortalidad infantil y de la tasa de mortalidad materna, un cdlculo elaborado por
la cMMs encuentra que el gasto total en el sistema de salud con respecto al p1B
debiera aumentar de 6.1% (cifra del 2003) hasta alcanzar un 7.7% en el 2015.

Cabe enfatizar que tan importante es incrementar los recursos publicos
para la salud y hacer mds equitativa su distribucién, como reducir la discrecio-
nalidad en la asignacién de los recursos y privilegiar el financiamiento de las
intervenciones mds eficaces —ya que el sistema actual asigna recursos de mane-
ra desproporcionada a la curacién y la atencién de primer nivel y descuida la
prevencién—, asi como estimular la inversidn en dreas complementarias fuera
del sistema de salud, como el acceso al agua potable y el alcantarillado.

Subsidios al consumo familiar en salud:
el programa Oportunidades

Si bien en México existen diferentes programas gubernamentales fuera del sis-
tema de salud que producen beneficios para la salud, el mds importante en tér-
minos de recursos y cobertura es el Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades administrado por la Secretarfa de Desarrollo Social, un progra-
ma de transferencias en efectivo con la condicién de que todos los miembros
acudan alos servicios de salud, que las madres asistan a sesiones de informacién
nutricional e higiene y que los nifos asistan a la escuela. En el 2005 Oportu-
nidades atendi6, aproximadamente, a 5 millones de familias en mds de 70 mil
localidades de todo el pafs, tanto en zonas rurales como urbanas, con un presu-
puesto superior a los 25 mil millones de pesos.

Algunas estimaciones indican que la incorporacién al programa Oportu-
nidades se asocia con una reduccién de 11% en la mortalidad materna y de 2% en
la mortalidad en menores de un ano. Para el caso de la mortalidad materna, el
efecto de Oportunidades es mds fuerte en municipios de media y muy alta mar-
ginacién, y para el caso de mortalidad infantil, en municipios de muy alta margi-
nacién. El consumo promedio de alimentos de los hogares de Oportunidades,
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después de un afo de operacién del programa, era 11% mayor al de hogares no
participantes. Este aumento se debié en gran parte a mayores gastos en frutas,
verduras y productos animales. La ingesta caldrica media de los hogares aumenté
en 7.8%. Debido al procedimiento de seleccién de beneficiarios, Oportunidades
es un mecanismo redistributivo importante.

La proteccion social para riesgos de salud en México

Desde una perspectiva econdmica, el aseguramiento contra riesgos de salud
puede verse como “la otra cara de la moneda” de la inversién en la salud como
parte del capital humano. El aseguramiento previene (y compensa los efectos
negativos causados por) el deterioro de dicho capital ante eventos adversos de
salud que el individuo o las familias no pueden evitar.

En México, los mecanismos que provee el Estado de aseguramiento para
riesgos asociados a la salud estdn vinculados a la situacién laboral de los jefes de
familia. Los tres principales sistemas son: el Instituto Mexicano del Seguro
Social (1Mss) que atiende a los trabajadores cubiertos por el Apartado “A” del
articulo 123 constitucional (sector formal y privado de la economia); el
Instituto de Seguridad Social y Servicios a los Trabajadores del Estado (1SSSTE)
que atiende a los trabajadores cubiertos por el Apartado “B” del mismo articulo
(empleados del gobierno federal), y los servicios estatales de salud y hospitales
federales que atienden a la poblacién no incluida en los apartados ya mencio-
nados. La introduccién del Seguro Popular de Salud, como una modalidad de
este ultimo ha significado un cambio importante y positivo en la forma de ope-
racién de los servicios estatales de salud, particularmente, en materia de equi-
dad en el financiamiento y la ampliacién de coberturas.

Cada uno de estos sistemas ha contado con un esquema propio e indepen-
diente de financiamiento, aseguramiento, pago y provisiéon de los servicios
médicos. La segmentacién ha tenido diversas consecuencias desfavorables, sien-
do la mds importante la falta de cobertura que de facto tiene la poblacién no
asegurada; ademads se generan otros problemas:

a. Mercado laboral: menor movilidad de los trabajadores y por ende una
fuente de ineficiencia en el sector productivo.

b. Financiamiento: toda vez que el gasto publico per cédpita (o por familia)
es distinto en cada uno de los tres sistemas, el gasto ptiblico adquiere un cardc-
ter inequitativo.
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c. Aseguramiento: menor eficiencia en la compensacién de riesgos, lo
cual implica un costo diferenciado para las distintas poblaciones aseguradas,
siendo probablemente mds elevado el costo para la poblacién de menores
ingresos.

d. Pagos: los esquemas de asignacién del presupuesto han provocado dos
tipos de problemas. Por un lado, se observa la falta de incentivos para raciona-
lizar el gasto; por otro lado, existe un gasto excesivo en atencién especializada
(tercer nivel) a costa de un gasto insuficiente en salud preventiva y medicina de
familia (primer nivel). Ambos elementos distorsionan el modelo de atencién de
salud y elevan sus costos.

e. Provision de servicios: la fragmentacién y prevalencia de redes cerradas
de atencién al interior de cada institucién ha impedido el desarrollo de un inter-
cambio flexible de servicios que, por una parte, genere los incentivos para aba-
tir los costos y, segundo, ha provocado la sobreinversion en infraestructura
médica en las zonas urbanas de mayor nivel de ingreso y la subinversién en este
tipo de infraestructura en el resto del pafs.

Salvo la reciente introduccién del Seguro Popular, la evolucién histérica de
los tres principales subsistemas de atencién a la salud carecié de mecanismos
que aseguraran su transparencia y una adecuada rendicién de cuentas. Estas
deficiencias impidieron el desarrollo de esquemas de evaluacién de los resulta-
dos de su operacién que permitieran medir su contribucién al nivel general de
salud en el pais o su eficiencia técnica y econémica. Tampoco se generaron ins-
trumentos que indujeran a estas instituciones a responder a las preferencias de
los usuarios.

En este contexto, la falta de un marco legal claro que, entre otros propdsi-
tos, permitiera delimitar con precisién las responsabilidades financieras de
cada uno de los ramos de aseguramiento en instituciones de seguridad social
llevé a debilitar su viabilidad financiera y actualmente se encuentran en una
situacién sumamente precaria. Desde su origen nunca se dieron en estas insti-
tuciones los mecanismos necesarios para asegurar que los beneficios que se
ofrecfan estuviesen actuarialmente financiados y para que estos beneficios fue-
sen congruentes con las metas en materia de salud de la poblacién. Esta situa-
cion dio lugar a un modelo de atencién sanitaria (comun para el IMss, el 155s-
TE e incluso para la Secretarfa de Salud) que resulté muy deficiente desde el
punto de vista técnico y que fue incapaz de abatir las brechas de salud que se
observan en nuestra poblacién.
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RECOMENDACIONES
Recomendacion 1. Establecer metas congruentes con el nivel
de ingreso per cdpita de México

En México, pais que se encuentra entre las economfas mds importantes del mundo,
hay un rezago significativo y una gran desigualdad en indicadores basicos de salud
como la tasa de mortalidad infantil y la tasa de mortalidad materna. En este tltimo
indicador el grado de avance estd incluso por debajo del requerido para cumplir
con la meta de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Con el fin de enfocar mejor
los esfuerzos institucionales y recursos, se requiere un replanteamiento de las
metas, para ir “mds alld” de los Objetivos del Milenio:

1. Para los indicadores de salud como, por ejemplo, la mortalidad infantil y
materna, en que México tiene niveles por encima de lo que corresponden, se
debe plantear una fecha mds cercana que el 2015 para el logro de la meta.

2. En el caso de indicadores que presentan grandes brechas entre regiones,
deben plantearse metas a nivel subnacional y en términos absolutos: por ejem-
plo, que en el 2015 ningtin municipio tenga una tasa de mortalidad infantil por
encima del promedio nacional de 1990.

3. Incorporar metas para reducir la incidencia de enfermedades crénico-
degenerativas cuya incidencia ha crecido de manera alarmante.

Recomendacion 2. Aumentar la inversion publica en salud, cambiar su
composicion e introducir nuevos mecanismos de transparencia y rendicion de
cuentas, con miras a mejorar la efectividad y eficacia del gasto en salud

El nivel y la distribucién de la inversién en salud son inadecuados para abatir los
rezagos existentes. Se propone:

1. Incrementar la inversién en salud dentro del sistema de salud entre 1%y 1.5%
del P1B de aqui al 2015. Este aumento —si los recursos son bien utilizados— corre-
girfa parte importante de los rezagos y la desigualdad en los indicadores de salud.

2. Corregir cuanto antes la relacion inversa entre grado de marginacién del
municipio y recursos publicos recibidos, y vincular la reasignacién de recursos
al logro de las nuevas metas propuestas a nivel subnacional, asi como a un
esquema de cobertura universal frente a riesgos de salud.

3. Garantizar la disponibilidad de recursos presupuestales para el cumpli-
miento de los objetivos planteados por la reforma a la Ley General de Salud
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realizada en 2003 que establece la creacién del Sistema de Proteccién Social en
Salud.

4. Garantizar un esfuerzo coordinado de la inversion requerida fuera del
sector salud para el logro de las metas y la cobertura universal: por ejemplo,
agua potable, vialidad segura, mayor educacién bdsica de las mujeres, informa-
cién sobre prevencién de enfermedades y proteccién del medio ambiente.

5. Introducir nuevos esquemas de transparencia y rendicién de cuentas, con
la participacién de los usuarios, y llevar a cabo ejercicios de evaluacién técnica,
financiera y de impacto de los programas gubernamentales.

6. Privilegiar el financiamiento de aquellas intervenciones, tanto de salud a
la persona como de salud publica, que sean mds costo-efectivas. Para esto es
necesario establecer con sustento técnico formas de jerarquizar los programas y
las acciones. En particular, es importante reorientar el gasto de la atencién
médica a la prevencion.

Lo anterior, aunado a las reformas a la seguridad social que se mencionan
mds abajo, debiera llevar a los siguientes resultados: i) lograr las nuevas metas
mencionadas arriba, ii) garantizar una cobertura universal contra riesgos de la
salud (sobre todo los catastréficos) iii) reducir la proporcién de gasto de bolsi-
llo a niveles comparables con las mejores précticas a nivel internacional, y iv)
disminuir el desperdicio de recursos.

Recomendacion 3. Reformar el sistema de proteccion
social para riesgos de salud

El actual sistema de seguridad social para riesgos de salud es ineficiente porque
no integra la totalidad de los riesgos, y es desigual porque mds del 50% de la
poblacién no estd cubierto. Por ello se propone una reforma al sistema actual que
no necesariamente implica tener que eliminar o fundir las instituciones encarga-
das de la atencién médica.”” A continuacién se detallan los componentes del
esquema propuesto:

1. Establecer un fondo tnico de financiamiento para la compensacién de
riesgos a nivel nacional. Esto permitirfa obtener una ganancia fuerte en la efi-
ciencia del sistema porque eliminaria la fragmentacién actual.

'** Idealmente, la reforma integral del sistema de salud deberfa hacerse con base en una concentracién de los
sistemas actuales, para generar la mayor eficiencia. Sin embargo, hacerlo puede llevar afios sino décadas debido a
los predecibles obstdculos politicos
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2. Definir de manera explicita las intervenciones de atencién médica que
estarfan cubiertas por este fondo. El propdsito de esto es identificar aquellos ries-
gos que se consideren prioritarios ya sea por su impacto en el nivel de salud de la
poblacién en general o porque el costo de su atencién pueda descapitalizar a la
poblacién de menores ingresos (y crear o profundizar las trampas de la pobre-
za). La amplitud de las intervenciones cubiertas por este seguro estard determi-
nada sobre todo por la capacidad financiera del gobierno federal, toda vez que su
financiamiento provendrfa principalmente de recursos presupuestales (contri-
buciones complementarias menores de los hogares de mayores ingresos podrian
considerarse por cuestiones de equidad y eficiencia).

3. Cualquier otra contingencia de salud debera ser atendida por esquemas
complementarios que pueden o no estar asociados al régimen laboral de los
beneficiarios.

4. Permitir a multiples instituciones ser proveedoras de servicios de salud. Si
bien los recursos para la atencién médica saldrdn del fondo tnico de financia-
miento, esto no significa que deba existir una institucién unica para la provisién
de los servicios. En particular, se puede considerar la posibilidad de que el 1mss,
el 1SSSTE y los servicios de salud de los estados ofrezcan los servicios que cubre
este seguro, sin quedar excluida la posibilidad de que otras instituciones (ptblicas
o privadas) puedan también participar como proveedores. Permitir la existencia
de multiples proveedores podria mejorar la eficiencia y resultar en servicios mas
sensibles a las preferencias de los usuarios, como resultado de la competencia.

5. Garantizar la portabilidad de derechos. La cobertura de los servicios
incorporados en este seguro a toda la poblacion significa, también, que los
beneficiarios pueden cambiar su situacién laboral o su ubicacién geografica sin
perder el derecho a la atencién médica.

Recomendacidn 4. Invertir en programas desarrollo infantil temprano
y de prevencion de mortalidad materno-infantil.

El desempefio laboral y la capacidad de aprendizaje a lo largo de la vida se fun-
damentan en el desarrollo infantil temprano. Asegurar la nutricién y la salud
desde la gestacion y los primeros dos anos de vida constituye un elemento esen-
cial del combate de la pobreza. Se recomienda:

1. Continuar con los programas exitosos como el programa de transferencias
de ingreso condicionadas Oportunidades y la consolidacién del Seguro Popular
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de Salud, asf como otros cuya evaluacién arroje resultados positivos y llevar a
cabo las modificaciones requeridas para aumentar mds ain su efectividad.

2. Desarrollar programas que contribuyan a mejorar los niveles de educa-
cién, las oportunidades de ingreso y el poder de decisién dentro y fuera del
hogar de las mujeres, en zonas rurales y urbanas marginadas.

La mayoria de las causas de mortalidad materna y en menores de cinco afos
se presentan con mayor frecuencia en las comunidades mds pobres del pais y
actualmente ya se cuenta con alternativas costo-efectivas para su prevencién. Su
atencion prioritaria puede no sé6lo reducir la mortalidad para el pais en su con-
junto, sino también puede ser un instrumento importante en la reduccién de
inequidades en salud y, eventualmente, de inequidades en ingreso. En particu-
lar, se recomienda lo siguiente:

1. Establecer redes de urgencias obstétricas que gocen de capacidad resoluti-
va para brindar atencién médica oportuna, y asi prevenir y tratar padecimientos
hipertensivos y de hemorragias del embarazo, que constituyen las principales
causas de la relativamente alta incidencia de la mortalidad materna.

2. Asignar recursos etiquetados para combatir las principales causas de
mortalidad materna e infantil.

Recomendacidn 5. Proteger el acervo de salud
en situaciones adversas sistémicas.

México ha enfrentado crisis econdmicas y desastres naturales con frecuencia,
los cuales han tenido impactos importantes en los niveles de salud de la pobla-
cién sobre todo en los segmentos mds pobres. A veces las situaciones adversas
no afectan al pafs, pero tienen efectos devastadores para las zonas pobres (como
cuando baja el precio del café, por ejemplo). Para mitigar el impacto de situa-
ciones adversas sistémicas en el futuro se recomienda:

1. Generar fondos de contingencia durante los periodos de bonanza con
reglas claras y transparentes para su uso.

2. Tener la capacidad institucional para poner en marcha programas de res-
puesta rdpida que protejan a los hogares pobres de pérdidas irreparables en su
capital humano: por ejemplo, programas de respuesta rapida a damnificados de
desastres naturales, programas de nutricién para mujeres embarazadas y nifios,
programas de transferencias en efectivo o en especie (condicionadas o no con-
dicionadas) y programas de empleo temporal.
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No contar con estos mecanismos de proteccién social frente a situaciones
adversas de cardcter sistémico puede retrasar de manera significativa el logro de
las metas de salud y con ello perder el impacto positivo que las mejoras en salud
pueden tener sobre el crecimiento econémico y la reduccién de la pobreza.



APENDICE

GRUPOS DE TRABAJO

Grupo 1: Diagndstico sobre el sistema de salud y el estado de salud en México
con miras al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Elaboré un diagndstico sobre el funcionamiento del sistema publico de salud y
del estado de la salud de los mexicanos durante la actual década, analizando, la
relacién existente entre desempefio institucional, politicas y problemdtica de
salud. A partir de este anilisis, el grupo evalud la posibilidad de que México
alcance las metas de salud establecidas en el Programa Nacional de Salud 2001-
2006 y las plasmadas en la Declaracién del Milenio de la Organizacién de las
Naciones Unidas.
Coordinadores: Stefano Bertozzi Kenefick y Luis Felipe Lépez-Calva

Grupo 2: Salud, desarrollo econdmico y reduccion de la pobreza en México.
Analiz6 y cuantificé el papel de la salud en la dindmica intergeneracional de la
pobreza en México, considerando tanto el impacto de la salud temprana sobre
el ingreso futuro, como el impacto de la pobreza en oportunidades y niveles de
salud. En concreto, buscé determinar la magnitud del impacto de la salud tem-
prana en la transmisién intergeneracional del bienestar, especificamente en la
formacién cognitiva y educativa de los jévenes, y en la salud y el ingreso de los
adultos, diferenciando por niveles econdmicos. Asimismo cuantificé el impacto
de la capacidad cognoscitiva, la educacion, la salud y el ingreso de los padres
sobre la salud infantil y el impacto de la pobreza sobre la salud.
Coordinadores: John Scott Andretta y David Mayer-Foulkes

Grupo 3: Politicas publicas sectoriales e intersectoriales

para mejorar los niveles de salud.
Analizé la interaccién entre las diferentes politicas publicas a fin de emitir reco-
mendaciones para mejorar la respuesta institucional. En especifico, estudié la
interaccién de las politicas de salud a nivel intrasectorial, as{ como los progra-
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mas y estrategias prioritarios de las diferentes instituciones que prestan servi-
cios de salud en México, evaluando su pertinencia, vacios y duplicaciones.
Asimismo, analizé la interaccion de las politicas federales de salud con el resto
de las politicas publicas sectoriales que tienen un impacto directo o indirecto
sobre el estado de salud de la poblacién y sobre sus determinantes.
Coordinador: Carlos Cruz Rivero

Grupo 4: Aseguramiento en salud y proteccion social.

Exploré esquemas alternativos de financiamiento de la salud, especificamente
aquellos sustentados en estrategias de aseguramiento publico y privado, que
evitan que las familias —particularmente las de menores ingresos— incurran
en gastos catastréficos y que al mismo tiempo dan mayor solidez financiera al
sistema de salud. Igualmente, analiz6 alternativas para el manejo correcto de los
riesgos que enfrentan las instituciones publicas de salud y de la incertidumbre
asociada a la ocurrencia de desastres epidemioldgicos y naturales.
Coordinador: Carlos Noriega Curtis

Grupo 5: Bienes puiblicos en el campo de la salud en México.

Realizé un estudio sistematizado sobre los bienes publicos en salud en México
a fin de extraer recomendaciones de politicas ptiblicas que contribuyan a mejo-
rar los servicios de salud, que coadyuven a disminuir y prevenir la incidencia de
enfermedades transmisibles y no transmisibles, y que se inserten en el dmbito
internacional contribuyendo a la provisién de bienes publicos globales en salud.
Se analizaron los incentivos que promueven o impiden la produccién y provi-
sién de bienes publicos, a fin de proponer los mecanismos necesarios para
aumentar la inversion en salud necesaria para proveerlos. Finalmente, buscé
vincular a los bienes publicos con el mejoramiento de los niveles de salud y
equidad en México.

Coordinador: Luis de la Calle Pardo y Amy Glover
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