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l. Introduccién

De acuerdo con el Informe Sobre la Salud en el Mundo (2008) que publico la
Organizacion Mundial de la Salud, cerca del 40% de los mexicanos
respondieron en una encuesta que su principal preocupacion tiene que ver con
la salud, esta respuesta se hace extensiva a todos los paises del mundo, las

personas siempre han buscado la forma de tener una vida larga y saludable.

Durante el siglo XX el mundo experimentd un incremento significativo en la
esperanza de vida, una mayor longevidad a partir de la disminucion de las
tasas de mortalidad en infantes y adultos, esta mejora se debio
fundamentalmente a dos razones: al avance cientifico en el campo de la salud
y a la inversion publica y privada en el cuidado de la salud. La creacion de los
sistemas de proteccion social, en particular los de salud, asi como el
movimiento internacional en favor de un m undo mas justo y equitativo, ha
generado que los paises inviertan cada vez mas en el cuidado de su poblacion.
Sin embargo, esta mejora no ha sido igual para todos los paises, incluso ni al
interior de cada uno de ellos; uno de los principales retos para el mundo es
reducir estas desigualdades entre regiones y entre personas; en 2007 el
diferencial entre el pais con mayor expectativa de vida y el de menor era de
cuarenta y un afios, en México, este diferencial no es tan grande, el indicador
para el D.F. en 2008 se estima en 76 afios y en Chiapas de 74 afios; sin
embargo, existen algunas zonas del pais donde el grado de marginacién

continua siendo comparable con las zonas mas pobres del mundo.

El presente trabajo persigue el reto de medir el grado de desigualdad que
existe actualmente en el nivel de salud de la poblacién a nivel estatal; bajo el
principio tedrico de un acceso universal a la salud, tanto por los beneficios
econoémicos y sociales, asi como desde el punto de vista de los derechos
ciudadanos. Por lo que la medicion de dicha desigualdad puede servir como
una plataforma para crear un pais mas justo e igualitario en lo que a salud se
refiere, con miras a mejorar el desarrollo de capacidades de la poblacion, hacer
efectivos los derechos que por ciudadania les corresponde y también por los

impactos que trae en el largo plazo en la productividad de las personas y en el



crecimiento economico de un pais. Otro planteamiento importante de la
investigacion es que los servicios deben ser proveidos por el Estado, tanto por

derecho como por justicia social y por lo impactos favorables en la economia.

En el pais existe un grupo de entidades federativas donde prevalecen las
enfermedades conocidas como de la pobreza, y otro grupo de entidades donde
las principales problemas de salud estan relacionados con enfermedades de
paises con ingreso alto (por ejemplo, diabetes, la hipertension y los problemas
isquémicos del corazon), a pesar de que México sigue siendo un pais con
ingreso medio; por lo que el sistema de salud debe identificar el patréon de
padecimientos a fin de proveer servicios que sean efectivos y acordes a la

tipologia de padecimientos que existe.

El alcance de esta medicion es estatal, seria conveniente realizar una
desagregacion territorial a nivel localidad, sin embargo, no existe la informacién

suficiente para realizarlo.

El documento esta organizado en tres apartados, en el primero de ellos se
hace un planteamiento tedrico de los beneficios de la inversion en salud y los
mecanismos de transmision hacia un mayor crecimiento econémico, también
se hace el planteamiento de los derechos ciudadanos, bajo los principios de
igualdad, justicia social, solidaridad y universalidad, y cobmo es que los paises
han establecido sus mecanismos de financiamiento de los sistemas de salud a

partir de estos principios.

En el segundo apartado, se presenta un diagnéstico sobre los niveles de
desigualdad a nivel mundial y al interior del pais con una desagregacion
estatal, el patron de analisis que se persigue es a través de la esperanza de
vida, los niveles de ingreso y, marginaciéon de los paises y entidades
federativas, el estudio se complementa con la perspectiva de los Obijetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM). Este patron de andlisis nos permite observar el
estado de salud de la poblacién mexicana en un contexto internacional, y por
otro lado, observar las desigualdades que aun prevalecen a nivel estatal. Los

ODM en salud contemplan los indicadores que deben atenderse urgentemente
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para mejorar el estado de salud en lo mas elemental y urgente, tales como
mortalidad infantil, mortalidad materna y controlar enfermedades como

paludismo y tuberculosis.

En el tercer apartado se hace el planteamiento del indice Estatal de Salud (IES)
como una herramienta para identificar el grado de desigualdad que existe entre
entidades tomando como base cincuenta indicadores; el IES considera cinco
grupos de variables: de poblacién, mortalidad, morbilidad, servicios e
infraestructura, y financiamiento. Se realiza el planteamiento metodolégico, los
resultados generales y un andlisis por grupo de variables, identificando los
patrones de enfermedades y problemas que giran en torno a ellos, y que deben

de ser considerados para disminuir el grado de desigualdad que existe.

De esta forma, se busca que esta investigacion pueda servir como una
herramienta de apoyo en el objetivo que busca nuestro pais: “crear un sistema
nacional con acceso universal a la poblacion”, pero enfocado a reducir las

desigualdades en salud que aun prevalecen en México.



1. Salud, crecimiento econdmico y superacién de la pobreza.

Tradicionalmente la salud ha sido considerada como un indicador del nivel de
vida de la poblacion, pero a ultimos afios ha tomado relevancia el enfoque de
verla como un determinante mas del crecimiento economico de un pais. Tal
aspecto se sefiala en el informe de la Comision Mexicana sobre
Macroeconomia y Salud (2006: 9) donde establece que “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 relacion opera también en
sentido contrario: es decir, que el nivel de salud determina cuanto crecen las
economias”. Esta es una vision que surge desde instituciones internacionales
como la Organizacion Mundial de Salud en el informe de la Comision sobre
Macroeconomia y Salud (2001), del Banco Mundial en su informe sobre el
desarrollo mundial 1993 (Banco Mundial, 1993) y de estudios de diferentes
investigadores del tema, tales como “Barro (1996), Arora (2001), Gallup y
Sachs (2000), Arcand (2001) Mayer — Foulkes (2001a, 2000b)” entre otros, (en
CMMS, 2006).

El mecanismo a través del cual se vincula salud y crecimiento econémico es
por medio del capital humano; un buen estado de salud ayuda a generar un
mejor aprovechamiento de la educacion en los estudiantes, a desarrollar sus
capacidades durante la infancia; a disminuir la tasa de mortalidad infantil que
provee en el largo plazo una mayor oferta de trabajo; y en el caso de la
poblacién activa el gasto en salud puede mejorar la productividad del trabajador

y reducir su tasa de depreciacion.

La otra vision del gasto en salud es desde el punto de vista social, y es aqui
donde entra la cuestion de quién debe proveer los servicios, ya que en el
mundo existen diferentes modelos de salud, algunos donde prevalece el
financiamiento publico, otros donde el financiamiento privado soporta la carga
principal, y cualquier combinacién que pudiera surgir entre estos dos extremos.
Pero existe consenso que un mayor gasto en salud crea condiciones para
aminorar la desigualdad social y reducir la pobreza, sin embargo, en los paises

donde el grado de desarrollo es bajo la provision de servicios tiene que ser
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basicamente publico, dado el bajo nivel de ingreso de la poblacién y la
posibilidad de que incurran en gastos catastroficos que los haga entrar en un

circulo de pobreza

En el siguiente apartado, se abordara el tema de la salud desde un punto de
vista econdmico, a través de las teorias del capital humano y de los modelos de
demanda de servicios. Se establecera la relacion entre salud y economia,
analizando las relaciones que se han propuesto a ultimas fechas con las

teorias del capital humano, asi como los mecanismos de transmision.

1.1.Salud y crecimiento econdmico: una reflexion teorica

1.1.1. Salud y crecimiento econémico

El crecimiento economico ha sido uno de los temas de analisis mas
importantes de los tedricos de la materia; Sala-i-Martin (2000) nos dice que la
“historia del crecimiento es tan larga como la historia del pensamiento
econoémico”, es un tema que lo han estudiado los economistas mas influyentes
desde que se analiza la economia: Smith, Ricardo, Malthus, Solow, Harrod,

Domar, Ramsey, Romer, Lucas, etc.

Una de las teorias econémicas del crecimiento mas importantes y de mayor
influencia en la actualidad es la teoria de crecimiento enddgeno, la cual se
desarrollo en la década de 1980 a partir de las aportaciones de Paul Romer y
Robert Lucas. La principal aportacion de esta nueva corriente fue la
construccion de modelos donde la tasa de crecimiento a largo plazo fuera
positiva sin la necesidad de suponer que alguna variable (como la tecnologia)

creciera de forma exogena.

“Los primeros modelos de Romer, Lucas, Rebelo y Barro consiguieron el
objetivo de introducir tasas de crecimiento, a base de eliminar rendimientos
decrecientes a escala a través de externalidades o de introducir capital
humano” (Sala — i — Martin, 2000). Un segundo grupo de modelos propuestos

por Romer, Aghion y Howitt, Grossman y Helpman, utilizaron el entorno de
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competencia imperfecta para construir modelos en los que la inversion en
investigacion y desarrollo de las empresas generaba progreso tecnolégico de
forma enddégena. En ambos grupos de modelos la importancia del capital
humano es fundamental, ya que es él quien permite tener rendimientos
crecientes a escala y de esta forma incrementar la tasa de crecimiento de una
economia; detras de este supuesto, existen las condiciones sobre las que se
encuentra ese capital humano, su grado de calificacion, su estado de salud
mental y fisico, el desarrollo de habilidades y capacidades, la cobertura de sus
necesidades minimas y las condiciones para su reproduccion, es decir, no solo
es considerar el capital humano como un factor mas de la produccion, sino que
se debe procurar el cuidado de ese capital, de otra forma, no sera apto para la

produccion y sus niveles de productividad seran muy bajos.

1.1.2. Mecanismos de transmision de la salud al crecimiento

econémico

Se han propuesto una serie de mecanismos a través de los cuales se puede
encontrar la relacion entre salud y crecimiento econdémico, y una serie de
variables a través de los cuales se puedan corroborar empiricamente; tanto el
Banco Mundial en el World Development Report 1993: investing in healt; La
Comision sobre Macroeconomia y Salud de la Organizacibn Mundial de la
Salud, en el Report of the comision on Macroeconomic and Health (2001), y la
Comisiébn Mexicana sobre Macroeconomia y Salud, establecen cuatro
mecanismo a través de los cuales la salud incide en el crecimiento econémico:
= Se reducen pérdidas productivas causadas por la enfermedad de los
trabajadores; y se incrementa la productividad laboral.
= Incremento en la asistencia escolar de los nifios y mayor capacidad de
aprendizaje;
= Mayor participacién de la familia en actividades econémicas, mayor oferta
laboral.
= Se liberan recursos, tanto publicos como privados, que de otra forma

serian utilizados para el tratamiento de enfermedades.



También se han propuesto otros efectos que trae consigo un mejor estado de
salud: promocién del desarrollo tecnoldgico en el sector salud; aumento del
atractivo de inversion en el capital humano, incremento de la longevidad de los
trabajadores y una menor tasa de depreciacion de la inversion y una expansion

del mercado.

Tal como se ha mostrado, existen al menos cuatro canales a través de los
cuales la salud puede impactar el crecimiento econémico, pero es muy claro
gue todos ellos se mueven en torno a los impactos que se pudieran tener a
través del capital humano. Por ejemplo, el gasto en salud de los trabajadores
“podria mejorar la productividad del trabajo al reducir la incapacidad y la
debilidad, mitigando la ansiedad y la sintomatologia y mejorando los
diagnésticos. Asimismo, en combinacion con la prevencion individual, el gasto
en salud puede reducir la tasa de depreciacion del capital humano, retrasando
la edad a partir de la cual la productividad empieza a decrecer” (Gonzélez,
1994: 189-190).

1.1.3. LaInversion en Capital Humano

Hasta ahora se han analizado los mecanismos a través de los cuales la salud
impacta al crecimiento econdémico, y se ha concluido que todos ellos giran en
torno a la formacion y cuidado del capital humano. Por lo que es necesario

realizar algunas especificaciones en relacion a este concepto.

Cuando hablamos de capital humano y su relacion con el crecimiento
econdémico normalmente nos referimos a las teorias del crecimiento econémico
endogeno. “Podemos enmarcar a la teoria del capital a partir de una serie de
trabajos seminales desarrollados por Gary Becker desde 1957, entendiendo
este concepto como el conjunto de las capacidades productivas que un
individuo adquiere por la acumulacion de conocimientos” (Currais y Rivera,
2005: 122). A partir de entonces comenzaron a surgir diversos trabajos en los

gue figuraba la importancia del capital humano.



La incorporacion de la salud al concepto de capital humano es atribuido a
Grossman, quién estudié la salud desde un punto de vista individual. “En su
trabajo establece un modelo de demanda de salud en el que se considera
como objetivo dltimo del individuo, la consecucion del tiempo vivido con salud
en el marco de la busqueda de la maximizacion de su nivel de utilidad”
(ibidem). Los individuos maximizan su utilidad a lo largo del ciclo de vida, pero

considerando el stock de capital que logren acumular.

En este sentido, los autores mencionan que “un concepto amplio de capital
humano haré referencia a la dotaciéon de capacidades que posee cada persona,
bajo el supuesto de que todas esas capacidades son una forma de capital.
Podemos considerar entonces, que tanto los niveles de educacion como los
niveles de salud de la poblacion son elementos fundamentales de la dotacion
de capital humano de una sociedad” (Currais y Rivera, 2005: 122-123).

Partiendo entonces de la afirmacion de que el capital humano impacta
positivamente el crecimiento econémico de una regién, es necesario analizar
de qué forma la salud es un factor que mejora la acumulacion de capital
humano. Se han presentado muchas propuestas fundamentadas en diferentes
estudios empiricos, estableciendo diferentes relaciones; a continuacion se

presentan las mas representativas:

a) Salud y productividad. El trabajador, en la medida que su estado de salud
sea el idoneo, tendrd la capacidad fisica y mental para mejorar su
productividad; ademas, en cuanto menor sea la tasa de mortalidad, mayor
sea la esperanza de vida y cuente con buena salud a lo largo de su ciclo de
vida, se tendran mas incentivos para invertir en la gente, esto también
impactaréa en la productividad del trabajador. La idea de que los individuos
mMAas sanos son mas productivos ha sido analizado en algunos casos

estableciendo una relacién entre salud y nivel salarial

b) Alimentacion y salud. Es claro que una buena alimentacibn es un
determinante para una buena salud, y lo es mas durante los primeros afios

de vida de las personas, ya que determina la estructura del cuerpo y el
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d)

metabolismo, esto permite potencializar las capacidades humanas. La mala
nutricion puede ser por un bajo consumo de cantidades caléricas o por un
exceso, la desnutricion afecta principalmente en los primeros afios de vida y
es causa de la mortalidad sobre todo en los nifios. Por lo que por un lado
restringe el aumento de la oferta de capital humano, y por otro merma su
desarrollo. El sobrepeso es un fendbmeno que ha ido creciendo en los
altimos afios, y que debe ser considerado como uno de los grandes retos de
los sistemas de salud, ya que en paises como México y Estados Unidos
alrededor del 60% de su poblacién es obesa; esto hace mas propensa a la
poblacién de desarrollar enfermedades como las cardio-vasculares,

diabetes, etc.

Salud y educaciéon. Las capacidades para adquirir conocimiento se ven
reducidas como consecuencia de una mala salud; en primer lugar, porque
los niflos mal nutridos reciben menos escolarizacion, esta es una relacion
que se establece entre bajo nivel de ingreso, menos salud y menos
educacion; ademas son mas propensos a enfermarse y por tanto a faltar a
clases. Y en segundo lugar, una deficiente nutricion afecta la capacidad de
adquirir conocimiento, los nifios mal alimentados generalmente ponen
menos atencion debido a la falta de concentracion. Un correcto cuidado de
la salud en los periodos prenatales y primeros afios de vida hace que se
incremente la matricula de estudiantes; también se puede suponer que la
salud genera rendimientos crecientes en el aprovechamiento de la
educacion (CMMS, 2006), por lo que todos estos elementos generan
incentivos a invertir en la formacion del capital humano a través de las
diferentes etapas de su vida (diversos grados académicos) por la

rentabilidad que se podria obtener.

La salud y sus consecuencias en el factor demogréfico. Cuando una
sociedad ha desarrollado un buen sistema de salud generalmente se ve
reflejado en bajos indices de mortalidad infantil, un aumento en la
esperanza de vida, aumento en la estatura media, peso medio, etc. Y esto
afecta la estructura de la poblacion, “se experimenta una transicion

demogréfica gradual desde patrones de altas tasas de mortalidad y



fertilidad, a baja fertilidad y retrasos en la mortalidad” (Currai y Rivera,
2005:130). En un primer momento, la cantidad de nifios aumenta
relativamente por la disminucion de las muertes en la etapa infantil, por lo
gue existe gran capital humano potencial que requiere de educacion y
cuidados médicos; en algin momento esta poblacion infantil ingresara a su
etapa productiva, por lo que es el momento en que se aprovechara la
cantidad de personas y el capital humano que lograron acumular, a esta
poblacion se le conoce como oferta de trabajo. En una tercera etapa la vida
productiva concluira, por lo que habrd que cubrir con servicios médicos a
este sector de la poblacion, y para esto es fundamental la acumulacion de
riqueza tanto del individuo como de la sociedad para solventar estos gastos.
La cantidad de individuos va trasladandose de una etapa a otra, por lo que
es necesario tener esta consideracion al momento de generar politicas
publicas. Los paises desarrollados actualmente se enfrentan al reto de una
poblacion primordialmente adulta, algunos paises en desarrollo tienen al
grueso de su poblacién en edad productiva (bono demografico) y otros

donde su poblacién es principalmente joven.

e) Salud e ingreso. Si los trabajadores saludables son méas productivos, debe
esperarse que sus salarios sean mayores. Por lo tanto, a medida que los
individuos tengan mejor salud su nivel de ingreso aumentara y se generara

un circulo virtuoso donde se correspondan biunivocamente.

Diagrama 1.1

Mayor nivel de ingreso e Mejor estado de salud

Compra de servicios médicos

Acceso a la recreacion Més posibilidades de trabajar
Ejercicio fisico < > Més produccién de riqgueza
Dieta adecuada Mejor nutricién y educacion a los hijos

Mejor calidad del medio ambiente

Fuente: Elaboracién propia con base en CMMS, 2006:42

Este circulo virtuoso ayuda a romper las trampas de pobreza (CMMS, 2006,

CMH, 2001), por lo que es deseable en todo momento mejorar las
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condiciones de salud de la poblacion como una politica que ayude a

aminorar los problemas de desigualdad y pobreza.

Estos son los argumentos basicos del por qué es deseable invertir en salud
para mejorar las condiciones del capital humano, y de esta forma estimular el
crecimiento econémico de una regidn. Se han propuesto una serie de
indicadores para medir los niveles de salud que beneficien la acumulacion de
capital humano, en este sentido, Currai y Rivera (2005) hacen una clasificacion
en donde engloban los indicadores mas conocidos a partir de los cuales se han

establecido una serie de relaciones entre salud y crecimiento econémico

Diagrama 1.2. La medicion del capital humano por salud

s ® Talla
/ Indicadores< o
Objetivos Peso
® indice de masa
corporal
Aspectos < ;
individuales

® Limitaciones fisicas

Indl_ca_dores< ® Limitaciones funcionales
subjetivos

i ® Valoracién del propio
Indicadores < (encuestas)

de salud

individuo

® Tasas de mortalidad

Datos de ® Esperanza de vida
nivel
agregado ® Afios potenciales de vida perdidos
\ ® Afos de vida ajustados por
incapacidad
G

Fuente: Elaboracién propia con base en Currais y Rivera, 2005

Como en cualquier sistema de medicion, existen virtudes y limitaciones de los
diferentes indicadores, esta no es la excepcién para el caso de la salud, por
ejemplo, en el caso de los que miden los aspectos individuales, regularmente
se obtiene a base de encuestas para una muestra determinada, esto hace que

este sujeto a las caracteristicas de la muestra seleccionada, aplicables para el
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tiempo en que se realizan, y sujetas a las respuestas de los encuestados. Sin
embargo, han sido los mecanismos a través de los cuales se ha intentado
medir los impactos de la salud en el crecimiento econémico, estableciendo una

serie de correlaciones entre uno y otro.

1.1.4. Estado y/o Mercado en la provision de servicios de salud

La salud es considerada un estado individual de las personas, se cuenta con
una cantidad dada en un momento dado, (Gimeno, 2005), para poder mantener
este estado de salud, es necesario invertir en su cuidado, sin embargo, existen
muchos elementos que ponen en riesgo mantener el mismo nivel de salud, por
ejemplo, las condiciones fisiologicas de las personas, el medio ambiente,
situaciones adversas, etc. Cuando alguno de estos elementos riesgosos
sucede, las personas demandan atencion sanitaria a través de los diferentes
servicios disponibles para el cuidado de su salud. Las personas estan
dispuestas a destinar cierta cantidad de su tiempo y de su ingreso para poder
mantener su estado de salud, sin embargo, esto puede traer ciertas
complicaciones para las personas, ya que si no cuentan con los recursos
suficientes para poder acudir con los proveedores del cuidado de la salud,
pueden ver mermado su bienestar.

En un mundo con tanta desigualdad y con una gran cantidad de personas
pobres, el alcance a estos servicios es limitado, dada la estructura de
mercantilizacion sobre la que se ha desarrollado la industria médica y
farmacéutica. Nos indica el modelo de inversion en salud (Gimeno, 2005), que
la demanda de asistencia sanitaria de las personas enfermas es mucho mas

elastica que de las personas sanas.

Ante la incertidumbre de que ocurran estos eventos que afecten la salud de la
poblacion, se han creado dos esquemas de aseguramiento para proteger a las
personas, el publico y privado. El primer caso regularmente se ha presentado
en los paises desarrollados, y el segundo caso, se ha presentado en paises

donde el sistema de mercado prevalece.
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La discusion ha girado en torno a esta disyuntiva, lo publico o lo privado. La
atencién médica es provista a través de servicios profesionales de personal
calificado, a través de cierta infraestructura y equipo, por lo que implica un
costo. En las décadas recientes, se han creado los servicios nacionales de
salud con un financiamiento primordialmente publico para proveer de estos
servicios, a través de dos esquemas: seguros sociales o sistemas universales
de salud. Los seguros sociales tienen la caracteristica de ser cofinanciados por
trabajadores, patrones y gobierno; los sistemas universales otorgan servicios a

toda la poblacion.

A la par de estos servicios publicos, la inelasticidad de la demanda de servicios
de salud, y la disponibilidad de cierto nivel de ingreso, ha hecho que los
servicios privados también vayan creciendo, en primer lugar, porque existe un
mercado dispuesto a destinar parte de su ingreso para mantener su stock de
salud. Las empresas farmacéuticas, los hospitales privados y las empresas
aseguradoras privadas han visto en esta elasticidad una gran oportunidad para
ofrecer este tipo de servicios, que ante eventos inesperados, existe un sector

importante de poblacién dispuesta a pagar.

Sin embargo, la discusion sobre si los servicios de salud deben ser provistos
por el gobierno o por el sector privado, debe ser complementada por las
condiciones en que se encuentran los demandantes de los servicios. Partimos
de que vivimos en un mundo con grandes desigualdades en el ingreso y en
acceso a servicios basicos, de que la poblacién se encuentra distribuida en
diferentes regiones del mundo, algunas mas pobres, otras mas ricas, algunas
mas dispersas y otras mas pequefias, millones de estas personas viven con
menos de dos délares al dia, por lo que los servicios de salud podrian
considerarse un bien suntuario. Estos problemas que existen en gran magnitud,
representan una limitante para que las personas puedan realizar una inversion
Optima en el cuidado de su salud, a este tipo de problemas la Comisién
Mexicana de Macroeconomia en Salud (2006) la denomina fallas de mercado,
las cuales tienen consecuencias importantes para el bienestar, por lo que se
justifica la intervencion publica para establecer el financiamiento de la

inversion, siempre y cuando ésta sea mas eficiente que el mercado ineficiente.
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La CMMS (2006) presenta un catalogo de cuatro fallas:

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

2. Falta de prevision y falta de informacion acerca de los beneficios del
desarrollo infantil temprano en materia de nutricioén, salud y educacion.

3. Impaciencia o riesgos excesivos debidos a la pobreza: si bien la inversion
tiene los rendimientos necesarios, los problemas inherentes de la poblacion
pobre, incluyendo una esperanza de vida menor, dibujan un horizonte mas
corto.

4. Falta de disponibilidad de bienes publicos necesarios para la salud o la
educacion (provision efectiva de agua potable, drenaje, servicios de salud y

micronutrientes; infraestructura de informacién, comunicacion y transporte.

Sin embargo, si bien es cierto que el Estado puede intervenir para tratar de
reducir estas fallas de mercado, también es cierto que la experiencia en el
mundo indica que existen fallas del propio Estado, es por esta razén que
Gimeno (2005) comenta que Tanto el mercado como el Estado presentan fallos
en la atencién sanitaria. Ni la existencia de fallos de mercado basta para
justificar la intervencion estatal ni los fallos del Estado son suficientes para
legitimar el laissez faire. Esta es parte de la discusion que existe actualmente

entre la provision publica o privada de la atencion de la salud.

Desde el punto de vista de los derechos y la justicia social, la salud es
elemento determinante del bienestar de la poblacién, por lo que debe de ser
provisto fundamentalmente por el Estado, procurando que todas las personas

puedan contar con oportunidades para su desarrollo individual.

La Organizacién Mundial de la Salud nos explica en el Informe Sobre la Salud
en el Mundo de 2008 que la consolidacion de los Sistemas Nacionales de
Salud se han logrado gracias a diferentes movimientos sociales que se fueron
dando en muchos paises desde finales del Siglo XIX, los lideres politicos no

han promovido la creacion de estos sistemas sino que han sido el resultado de
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luchas sociales por un mejor bienestar de la poblacién. También nos menciona
que en la actualidad casi todo el mundo esta de acuerdo en que el suministro
de los servicios de salud forma parte del paquete de obligaciones basicas que

cualquier gobierno legitimo debe otorgar a sus ciudadanos.

La provision de servicios publicos y privados seguiran presentes, mientras
exista una demanda ineldstica de servicios de salud podra desarrollarse el
sector privado, y mientras existan las fallas de mercado, los gobiernos deberan
crear condiciones para que sus ciudadanos puedan tener un nivel minimo de

bienestar.

1.2.Desarrollo humano, salud y superacién de la pobreza

Durante el ciclo de vida, la especie humana enfrenta un sinfin de riesgos y
adversidades frente a las cuales debe luchar para sobrevivir, desarrollando
todas sus capacidades de las cuales fue proveido por la naturaleza. La
sociedad mundial se encuentra inmersa en un alto nivel de desigualdad,
situacion que agrava los riesgos de caracter natural, social, econémico, politico
y ambiental, asi como de los riesgos para la salud (Bonilla y Gruat, 2003) a los
cuales se enfrenta. Para aminorar estos riesgos y poder desarrollar sus
capacidades, diferentes gobiernos han instaurado mecanismos para proteger
de estas adversidades a las sociedades que representan, estos mecanismos
han estado presentes en diferentes etapas de la historia, sin embargo, es hasta
el siglo XX cuando logran formarse sistemas de proteccion social que
buscaban proteger a la poblacién de sucesos catastroficos a los cuales se
enfrentaban y que ademas buscaban desarrollar las capacidades de sus
ciudadanos, los sistemas mas emblematicos de esta etapa de la historia son
los llamados estados benefactores, que tuvieron como antecedente el llamado
sistema bismarckiano de finales del siglo XIX y que posteriormente fueron
ampliados con las politicas de Beveridge, donde se pasé de un esquema de
seguros sociales para proteccion de los trabajadores (accidentes de trabajo,
incapacidad), a un esquema de seguridad social para toda la poblacién, donde

no solo se brindaba una proteccién para el trabajador, sino que ademas se
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creaba un conjunto de mecanismos que garantizaran un minimo de
condiciones para la vida de sus ciudadanos, estos sistemas de proteccion
social incluian seguro social, salud publica, asistencia social, desarrollo social

educacion y vivienda.

Cuadro 1.1
Modelos de seguridas social
Cobertura Contribuciones
Sistema Poblacion que tiene una Es definida por el salario de
bismarckiano relacién laboral remunerada |los trabajadores
Modelo Beveridge Toda la poblacion Es definida por el salario para
los trabajadores, pero
independiente de esta
relacion para el resto de
beneficiarios

Fuente: Solano (2005), tésis de licenciatura

Los llamados estados benefactores pudieron desarrollarse gracias al auge
econdmico que se dio posterior a la segunda guerra mundial, y a las
condiciones sociales y politicas que existian, estos sistemas lograron generar
condiciones para que una gran parte de la poblacién que habia quedado
desprotegida a raiz de la guerra, pudiera mejorar sus condiciones de vida, este
mecanismo permitié garantizar un minimo de bienestar y ademas permitié que
a las nuevas generaciones se les proveyera de mejores condiciones para el
desarrollo de sus capacidades. Sin embargo, las crisis econémicas mundiales
de los afios setenta y ochenta pusieron en riesgo la sostenibilidad de estos
sistemas, por lo que muchos gobiernos fueron implementando reformas que
reducian los beneficios para la poblacion. No fueron muchos los paises que
lograron implementar los sistemas de proteccibn universal, fueron
principalmente los paises de Europa Occidental y otros gobiernos como el
Canadiense, la gran mayoria no logré implementar esta red de proteccién, por

lo que las condiciones de desigualdad entre la poblacion continto.

A finales del siglo XX, surgié una nueva corriente teérica encabezada por
Amartya Sen, la cual planteaba que el desarrollo de las capacidades humanas

permitia generar mejores condiciones de vida de la poblacion. Al desarrollar
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dichas capacidades, los individuos podian mejorar su participacion en la
sociedad y por lo tanto mejorar su calidad de vida. Algunas de estas
capacidades son: la de permanecer vivo y gozar de una vida larga y saludable;
la de adquirir conocimientos, comunicarse y participar en la vida de la
comunidad; y la de contar con acceso a los recursos necesarios para disfrutar
de un nivel de vida digno (CONAPO, 2000)

Esta nueva vision del desarrollo humano ha generado gran sensibilidad a nivel
mundial por mejorar las condiciones de vida de la poblacién, tanto por
organizaciones no gubernamentales como por gobiernos de diferentes paises,
una clara muestra es la Declaracion del Milenio, firmada por 189 paises
miembros de la Organizacion de las Naciones Unidas en septiembre de 2000,
este documento contiene los llamados Objetivos de Desarrollo del Milenio,
entre los que destacan: erradicar la pobreza y el hambre, mejorar la educacion,

la equidad de género, la sostenibilidad ambiental e incrementar la salud.

Como se ha analizado en este pequefio esbozo, los sistemas de proteccidon
social y superacion de la pobreza han buscado mejorar el bienestar de la
poblacion, tratando de incorporar a un mayor numero de personas al desarrollo
de un pais; para ello, se requiere reducir el nivel de desigualdad entre
ciudadanos y entre regiones, el Banco Mundial estima que 1,400 millones de

personas sobreviven con un ingreso igual o menor a 1.25 délares al dia®

La medidas de politica social resultan fundamentales en el desarrolla de las
capacidades de la poblacién y en la reduccién de los niveles de pobreza; un eje
central de estas medias es la salud, la cual constituye uno de los elementos
centrales para el desarrollo de capacidades de la poblacién a lo largo del ciclo
de vida, por lo que resulta ser una condiciébn necesaria para alcanzar mejores
niveles de bienestar de la poblacion. En el apartado 1.1 se argumento la
importancia del por qué conviene invertir en salud, en el grafico 1.1 se plantea
una forma de comprobar este argumento, en él se observa claramente una

relacion directa entre el ingreso per capita y el gasto per capita en salud.
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Gréfico 1.1
Salud e ingreso en el mundo (2006)
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Fuente: Elaboracién propia con base en World Development Indicators Database

Los paises con mayor grado de desarrollo destinan una mayor cantidad de
recursos al cuidado de la salud, pero como la relacion entre desarrollo e
inversiéon en salud es biunivoca, una mayor inversion en salud también mejora

el bienestar de un pais.

1 . " .
Pégina del Banco Mundial, 2009 URL, http://go.worldbank.org/V7QQ1442R0, consultado el 29 de septiembre de 2009.

1.2.1. Salud y principios de equidad, igualdad, justicia social y
solidaridad.

Tanto en el apartado 1.1 y 1.2 se ha analizado la importancia que tiene la
inversién en salud, tanto publica como privada, y ademas se ha planteado la
importancia que han tenido los sistemas de proteccién social en el bienestar de
las sociedades, pero no todos los paises han logrado consolidar sistemas de
salud, mucho menos sistemas de proteccién social, por lo que los gastos
catastroéficos, las muertes por enfermedades evitables y los bajos niveles de
bienestar siguen estando presentes en la mayor parte de los paises. La

proteccion social ha ido de la mano del desarrollo ideolégico y ético de las
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sociedades, y en particular, de la determinacion y los principios bajos los cuales
se encuentra estructurado el Estado en cada pais, estas revoluciones en la
forma de pensar y de organizarse ha resultado fundamentalmente en cinco

principios: igualdad, equidad, justicia social, solidaridad y universalidad.

Diagrama 1.3
Principios fundamentales

Estos han sido los principios que se han generalizado recientemente para
promover un mundo mas justo y mas igualitario. Una distribucion equitativa de
recursos, a través de mecanismos solidarios que busquen ser incluyentes,

buscando igualdad de condiciones y llegar a formar una sociedad mas justa.

Por ejemplo, la Declaracion del Milenio fue concebida bajo estos principios,
buscando como fin dltimo reducir la pobreza y forjando un mundo mejor. Esta
nueva visiéon de un compromiso colectivo resulta crucial para forjar conciencias
dentro de los tomadores de decisiones, y que resulten en mecanismos para

impulsar sociedades mas justas

1.2.2. Modelos de financiamiento de los sistemas de salud en el

mundo

El andlisis de la provisiobn de servicios de salud se puede hacer desde dos
enfoques, el primero como un satisfactor que por ley y ciudadania le

corresponde a todos los individuos, donde involucra principios como equidad,

19



igualdad, justicia social y distributiva, y solidaridad. Y por otro lado, por las
implicaciones econdémicas que tiene, especificamente por sus impactos en los
individuos como ente econdmico: en la productividad, en la oferta de trabajo, en

sus decisiones de consumo e inversion, etc.

Mucho se ha hablado sobre la necesidad de tener una cobertura universal de
los servicios de salud, y a ultimos afios parece haber un consenso en el mundo
de la importancia de alcanzar este objetivo. Sin embargo, cudl es la justificacion
social y econdmica que implica encaminar las acciones de politica a dicha
meta; por un lado se ha hablado de la importancia que tiene en la formacion de
capital humano, en el aumento de la productividad, en el mejor bienestar de la
poblacion y desarrollo de capacidades; y por otro lado, de las implicaciones
econdémicas que tendria el financiamiento de dicho sistema, los costos a los
gue habria de enfrentarse la sociedad en su conjunto y a las decisiones de
encontrar las formas de financiarlo. Existen diferentes trabajos que justifican su
acuerdo o desacuerdo en cuanto al tema, con justificacion tedrica o con

evidencia empirica.

En las paginas anteriores ya se han expuesto las dos argumentaciones, existen
dos posiciones que mas que resultar contradictorias resultan complementarias,
por un lado se plantean los argumentos econdémicos de la inversion en la salud
de los individuos, y por otro lado los principios de justicia social para promover
el desarrollo humano y la disminucion de la brecha en los niveles de salud
entre individuos y entre regiones. De esto deriva entonces una pregunta
fundamental, si la salud de los individuos promueve el crecimiento y desarrollo
econdmico, ¢quién debe invertir en la salud de los individuos?, a lo largo de los
afos, las sociedades han actuado de diferente forma, las acciones que han
emprendido obedecen a una serie de circunstancias y condiciones, tanto
econdmicas, como ideoldgicas y sociales. En el siguiente apartado se analizan
los diferentes esquemas de financiamiento de los sistemas de salud en el
mundo, que han derivado de las diferentes circunstancias de se han planteado

en lineas anteriores.
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1.2.2.1. Los modelos de financiamiento

Desde hace miles de afios, los individuos han intentado proteger su salud y
tratar las enfermedades, desde entonces han existido sistemas de salud adn
cuando estos eran precarios. SOlo a principios del XX comenzaron a
desarrollarse sistemas de salud organizados como los conocemos ahora
(OMS, 2000).

A lo largo del siglo XX se han dado una serie de reformas y transformaciones
de los sistemas de salud, acordes a los criterios ideoldgicos que predominan
dentro de los gobiernos, pasando por los sistemas de seguros sociales, los
sistemas nacionales de salud y hasta llegar al llamado nuevo universalismo, en
lugar de dar toda la atencion posible a todo el mundo, se otorga una atencion
esencial de alta calidad, definida fundamentalmente por criterios de eficacia,
costos y aceptabilidad social (ibidem). Es decir, dentro de las reformas que han
existido se ha pasado desde un sistema creado para mantener la paz social
otorgando servicios béasicos a un sector de la poblacion, pasando por los
estados de bienestar que crearon programas de corte universal buscando
satisfacer las demandas de la poblacion, hasta llegar a la nueva vision
ideologica actual, donde se busca forjar una responsabilidad de la sociedad y
de limitar las promesas de los diferentes gobiernos, de tal forma que no se vea

mermada la suficiencia financiera de los sistemas de salud.

Existe clara evidencia de la importancia que han tenido los sistemas de salud
para mejorar los indicadores de salud de la poblacién durante el siglo XX y lo
que va del XXI, por lo que un manejo responsable de ellos hara que los
indicadores de salud de la poblacién mejoren significativamente, no obstante,
los sistemas de salud mal estructurados, mal gestionados, organizados
ineficientemente y financiados de forma inadecuada pueden causar mas mal
gue bien, que se traduciria en defunciones evitables y discapacidades
prevenibles; en un nivel de sufrimiento injustificado, y en situaciones de
injusticia, desigualdad y negacién de los derechos humanos béasicos (OMS,
2000).
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La salud es considerada un bien de consumo privado, pero que sin embargo
requiere de una atencioén publica, por ser un estado que depende del medio
ambiente, del entorno social, de la biologia humana, y los estilos de vida y
conductas de la salud. Son estas razones las que hacen que el Estado tenga
una gran responsabilidad de garantizar la eficacia de los sistemas de salud, de
tal forma que promueva el bienestar de la poblacion a la cual representa; esto
lo puede hacer incorporando a todas las instituciones y sectores involucrados,
de crear el marco regulatorio bajo el cual debe de operar y de garantizar el
acceso de los servicios a toda la poblacion. Estos son acuerdos a los que se
han llegado después de muchos afios, y donde ha jugado un papel
determinante la corriente ideoldgica que marca la politica econémica de los
paises. Sin embargo, la salud sigue siendo uno de los principales problemas a
superar para lograr un desarrollo de la poblacion en el mundo entero;
actualmente existen enfermedades que causan la muerte a muchas personas y
gue pudieran ser evitables, esto se da porgue no existen los servicios basicos
minimos para su atencion, miles de personas mueren cada afio por no tener los
recursos econémicos suficientes para atenderse y en el mejor de los casos,
guedan sumergidos en la pobreza por los gastos catastréficos que se originan

a partir de la enfermedad de algin miembro de la familia.

Este es el principio bajo el cual se desarrolla el presente trabajo, la salud debe
ser procurada por el Estado, por lo que el financiamiento debe ser
predominantemente publico, sobre todo en los servicios basicos, bajo este

principio, analicemos los esquemas de financiamiento que existen actualmente.

El origen de los recursos para gasto en salud es diferente en todos los paises,
y se deriva de diferentes acuerdos institucionales que surgen en el universo de
la heterogeneidad de las sociedades. Las decisiones sobre quién debe
financiar los servicios de salud obedece a diversos factores, por ejemplo, Cuba
y Suecia financian el 86% del gasto total en salud con recursos publicos, y por
el contrario esta El Congo y Guinea donde el financiamiento es basicamente
privado® (81.7 y 83.4 por ciento, respectivamente). Todo depende de los

acuerdos sociales a los que hayan llegado los diferentes Estados,
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considerando principios éticos, democraticos, derechos ciudadanos, que

delimitan las prioridades de politica econémica.

Gréfica 1.2 . Origen de los recursos de los esquemas de salud
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En cuanto a los principios éticos, en el trabajo que coordinan Gonzalez Pier, et

al. (2006) de la Secretaria de Salud, identifican tres tipos de modelos para los

sistemas de salud en el mundo:

Los sistemas que consideran a la salud como un bien social, el cual debe
estar a disposicion de todos los miembros de la sociedad, bajo los mismos
términos de acceso, financiamiento y calidad. Un buen ejemplo de este tipo

de sistemas es el canadiense.

Los sistemas que consideran a la salud como un bien social de manera que
se cubra un conjunto de beneficios esenciales para todos los miembros de
la sociedad bajo los mismos términos de acceso, financiamiento y calidad, y
permitiendo que los grupos sociales con mayores recursos econdémicos
adquieran cobertura complementaria. La mayoria de los sistemas de los

paises de Europa occidental se encuentran en este grupo.
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» Los sistemas que consideran a la salud como un bien de consumo privado.

Por lo tanto, el acceso, el financiamiento y la calidad de este bien varia con

el nivel socioeconémico de los miembros de la sociedad. El sistema de

salud de los Estados Unidos es el ejemplo clasico de este grupo. (SS, 2006:

17)

Esta es una clasificacion aproximada, sin embargo, es claro que existen tres

tipos de modelos de financiamiento:

a)

b)

Modelo ciudadano. El Estado es el principal financiador de los servicios
de salud, en este esquema se encuentran paises como Canada, Reino
Unido, Suecia, entre otros, se asocia con los que crearon los llamados
Estados de Bienestar en la segunda mitad del siglo XX.

Modelo de salud por ocupaciéon. Este sistema se basa en crear una
estructura de provisién de servicios con base en las contribuciones que
realicen las personas que se encuentran trabajando formalmente y con
el financiamiento del Estado; estos esquemas estan asociados a los
sistemas de seguros sociales, un claro ejemplo son México y Chile.
Modelos de salud privados. Dentro de estos esquemas de
financiamiento figuran dos tipos de paises, aquéllos que por acuerdo
social ha recaido en las familias el principal desembolso para procurar la
salud de la poblacién, dentro de estos paises figuran Estados Unidos. Y
por el otro lado, estan aquellos paises que por el bajo nivel de desarrollo
del pais y por la debilidad institucional del Estado, recae en las familias

la mayor proporcion del financiamiento, dos ejemplos son India y China.

Las caracteristicas que tienen cada uno de los modelos descritos anteriormente

se originan con base en el valor que tiene la salud para las sociedades en los

distintos paises. El caso de México encaja en el “Modelo de salud por

ocupaciéon”; sin embargo, a partir de 2003 se ha iniciado un proceso de

generalizacion de los servicios basicos de salud de la poblacion, a partir de la

creacion del seguro popular, sin embargo, continla habiendo una gran

segmentacion del sistema, la cual se analizara en el capitulo dos y tres. En el

caso de Estados Unidos, el cuidado de la salud ha estado, principalmente, a
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cargo de la misma poblacién, sin embargo, a la fecha (septiembre de 2009)
existe un fuerte debate por transitar hacia un sistema de salud publico, donde
el Estado sea quien provea un seguro de la salud de la poblacién. Estos dos
cambios en la vision de la inversion en salud obedecen a la vision de gobierno
gue existe actualmente, y al convencimiento de que la salud es uno de los
grandes retos de cualquier administracion publica, pues de descuidar el estado
de bienestar fisico y mental de la poblacion se verian mermadas las

capacidades de los paises.

La provision de servicios de salud, considerando la equidad, la calidad y la
proteccion financiera se ha convertido en uno de los principales objetivos de los
paises para mejorar el bienestar de la poblacion y alcanzar niveles mas altos
de desarrollo. Se han hecho diferentes recomendaciones por parte de
instituciones globales como el Banco Mundial, en su informe sobre el desarrollo
mundial 1993 (1993), la Organizacion Mundial de Salud en el informe de la
Comisién sobre Macroeconomia y Salud (2001) y el informe sobre la Salud en
el Mundo 2000 (OMS, 2000). Sin embargo, es un tema que ha estado en la
mesa de discusion desde hace muchos afios, prueba de ello son los diferentes
acuerdos firmados: Declaracion Universal de los Derechos Humano (1948),
Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre (1948); Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (1966) y
recientemente, los objetivos para el desarrollo en el nuevo milenio (2002). En
todos ellos se hace hincapié en la importancia que tiene el acceso a la salud,
no sélo por derecho, sino también por las implicaciones econémicas que tiene:
aumento de la productividad de la poblacién, mejor aprovechamiento escolar,
liberacién de recursos, y mejor uso de ellos; que se ven reflejados en un mayor
crecimiento econdmico (Banco Mundial, 1993; OMS, 2000 y 2001; CMMS,
2006).

Recientemente se ha cambiado la vision global, existe una mayor conciencia
en las sociedades por mejorar su calidad de vida, de reducir las desigualdades
y los niveles de pobreza entre individuos. Los diferentes modelos de
financiamiento siguen presentes, sin embargo, se han dado grandes pasos en

la busqueda de una sociedad mundial mas equitativa, uno de ellos es la firma
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de la Declaracion del Milenio en 2000 y del compromiso de alcanzar metas
especificas para el afio 2015, es un hecho que no todos los paises podran
alcanzar estas metas, sin embargo, es un gran avance en la vision mundial

respecto a la importancia que juega la salud en el bienestar de la humanidad.

1.2.2.2 Focalizacion versus focalizaciéon

La Organizacion Mundial de la Salud (2008) sugiere que la cobertura universal
es el paso fundamental que puede dar un pais para promover la equidad
sanitaria: el acceso a toda la gama de servicios de salud personal y no
personal que se necesitan. Ya sea que los servicios de salud se provean
mediante el mecanismo de impuestos o través de un seguro social de
enfermedad o de una combinacion de ambos, pero que puedan otorgarse
servicios a toda la poblacién para reducir los riesgos de enfermedad y de los
gastos catastréficos. También nos indica que la implantacion de los sistemas
universales han generado una gran discusion y resistencia de diferentes
grupos, por ejemplo por parte de las asociaciones de médicos preocupados por
el impacto de los sistemas de seguro médico administrados por el gobierno en
sus ingresos y condiciones laborales, o por parte de los expertos en finanzas

decididos a contener el gasto publico (ibidem).

Como consecuencia de estas resistencias y de las diferentes épticas que
prevalecen en los tomadores de decisiones, en el mundo se han generado dos
visiones, universalizacion de la politica social y la focalizacién. Estas visiones
fueron en un principio contrarias, durante la segunda mitad del siglo XX se
fueron creando los programas de seguridad social universales en los paises
desarrollados, sin embargo, en las ultimas dos décadas del siglo pasado, hubo
un cambio de vision, dado los déficits publicos y la gran proporcion que
ocupaban los programas sociales en el presupuesto, los gobernantes y los
hacedores de politica econémica comenzaron a sugerir que los programas se
fueran focalizando en aquellos grupos de poblacibn mas necesitados, esto
marcé un cambio de paradigma, de los estados de bienestar al neoliberalismo.

La caracteristica principal de esta nueva vision neoliberal se enfocaba a

26



equilibrar las finanzas publicas y a reducir el tamafio del Estado, esto hizo que
se redujeran los a poyos sociales y la salud fue uno de los principales, en este

momento comenzé el proceso de focalizacion.

Sin embargo, a raiz del conceso internacional sobre la necesidad de vivir en un
mundo mas justo e igualitario, el proceso de universalizacion de la salud ha
tomado fuerza nuevamente, a tal grado que ya no solo los paises ricos han
buscado generalizar el acceso a estos servicios, paises como Costa Rica,
Corea del Sur, Tailandia, Turquia e incluso México, estan buscando llegar a un

proceso de universalizacion.

Desafortunadamente, a pesar de este cambio de vision, el progreso
tecnoldgico, el aumento en la oferta creciente de proveedores, y del mismo
procedo de cobertura universal, siguen persistiendo las inequidades vy
desigualdades en salud. La condicién geogréfica, las condiciones historicas y
culturales, el nivel de ingreso, la edad, la condicién laboral, las condiciones
étnicas o0 migratorias, siguen marcando la diferencia en la salud de la
poblacién. En consecuencia, es necesario seguir avanzando en el proceso de
universalizar el acceso a los servicios de salud, y complementarlos con formas
especificas de extension disefiadas especialmente para las personas
vulnerables y los grupos excluidos. Las medidas de focalizacion no suplen el
proceso que a largo plazo conduce a la cobertura universal. Pueden ser
complementos utiles y necesarios, pero debe quedar claro que ninguna medida
aislada de focalizacion bastara para corregir las desigualdades sanitarias de
manera eficaz, especialmente si no hay una politica de cobertura universal
(OMS, 2008)
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2. SITUACION DE LA SALUD EN MEXICO

2.1México en el contexto internacional: Objetivos de Desarrollo del
Milenio y Modelos de Financiamiento

2.1.1 Salud y expectativa de vida

La presencia de enfermedades y la ocurrencia de eventos que quebrantan la
salud de la poblacion en ocasiones son inevitables, sin embargo, se pueden
generar las condiciones para reducir su probabilidad de ocurrencia. En este
sentido, durante el siglo pasado se generaron avances significativos en la
materia, se han reducido las muertes por enfermedades asociados a la
pobreza; la tasa de mortalidad en adultos se redujo al igual que la mortalidad
infantil y la mortalidad materna, en muchos paises como México, se ha logrado
una cobertura universal en las vacunas del cuadro basico. Por otro lado, se han
alcanzado avances significativos en la ciencia y la tecnologia que han

contribuido a mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Una forma de medir los avances en salud es la esperanza de vida al nacer
(EVN), pues refleja la probabilidad que tiene una persona de vivir gracias a las
acciones impulsadas por preservar la salud de la poblacion, se ha logrado dar
atencion a enfermedades que anteriormente causaban la muerte a lo largo del
ciclo de vida, y que hacia que muchas personas no pudieran alcanzar una
etapa adulta. En 1960 la EVN mas baja en todo el mundo fue de 31 afios, para
2007 este indicador fue de 42 afos; por otro lado, la EVN mas alta fue 74 afios
en 1960 y para 2007 fue de 83 afios; es decir, a nivel mundial se logré
aumentar la expectativa de vida de una persona en nueve afos. México ha
presentado grandes avances en este indicador gracias a las politicas de salud
gue ha implementado el Estado, mediante la creacion de instituciones de
seguridad social y de salud, asi como de la implementacion de diversos
programas sociales con un componente de salud. Entre 1960 y 2007 logré
aumentar en dieciocho afios la EVN; en 2007 la expectativa de vida que tenia
cualquier recién nacido era de 75 afios, 77 para mujeres y 73 para los

hombres. México se ubica en el lugar nimero 62 de 210 paises en este
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indicador, en 1960 ocup6 la posicion 85 de 200 paises, lo cual refleja avances
acelerados con respecto a otros paises.

Gréfico 2.1
Esperanza de vida al nacer 1960-2007
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Fuente: Elaboracion propia con base en Banco Mundial, World Development Indicators

Las politicas de salud han permitido este avance, el diferencial entre México y
el promedio de los paises con ingreso alto es de apenas cuatro afios. Nuestro
pais se encuentra al mismo nivel que Argentina, Holanda, Polonia, Ecuador y

Bosnia Herzegovina.

Mapa 2.1
Geografia de la Esperanza de Vida al Nacer (2007)

Fuente: Banco Mundial, World Development Indicators
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Los paises con mayor rezago se encuentran en Africa y en Asia, esta tendencia
no ha cambiado mucho desde hace casi cincuenta afos, los bajos niveles de
desarrollo econdmico que prevalecian desde entonces han mermado el
desarrollo de su poblacion, lo cual se ve reflejado en la poca expectativa que

tienen las personas de llegar a edades por arriba de los sesenta afios.

A lo largo del ciclo de vida, una persona ve interrumpida su salud con alguna
enfermedad, lo cual se ve reflejado en un menor nimero de afios para realizar
sus actividades diarias, en este sentido se genero la “Esperanza de Vida Sana
al Nacer (EVSN)” como un indicador aproximado de la expectativa de vida que
tiene una recién nacido en un pais una vez que se le ha descontado los afios
gue las personas pierden como consecuencia de problemas de salud. En 2007,
de acuerdo a las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
en el mundo se perdian nueve afos en promedio, a pesar de esta
diferenciacion, la brecha entre paises ricos y pobres siguen estando presentes,
mientras en paises con ingresos altos la esperanza de vida saludable era de
setenta afios, en paises con ingresos bajos era de solo cuarenta y nueve afos.
En las regiones que realiza la OMS, los diferenciales también se hacen
presentes, mientras que en Europa, la region de las Américas y del Pacifico
Occidental la EVSN era de 67 afios, en Africa solo era de cuarenta y cinco

anos.

México se encuentra en la posicion cincuenta y cuatro con respecto a este
indicador. La EVN es de 76 afios mientras que la EVSN es de 67 afios, por lo
gue, de continuar con las condiciones actuales en materia de salud, una
persona tiene el riesgo de perder nueve afios en promedio por cuestiones de

enfermedades.
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Gréfico 2.2
Esperanza de vida saludable al nacer en el mundo, 2006
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Los indicadores de mortalidad aportan elementos adicionales a la esperanza de
vida para tener un panorama general de la salud en un pais. De acuerdo a
estimaciones de la OMS, cerca del 20% de todas las defunciones son de nifios
menores de cinco afos, y en muchos paises, la tasa de mortalidad en adultos
siguen siendo alta, sobre todo en aquellos paises donde se suscitan conflictos
o en la region de Africa donde el virus del SIDA ha causado la muerte de

millones de personas.

El riesgo de muerte de un infante sigue estando asociado al nivel de ingreso y
de desarrollo de un pais. Mientras que en un pais con ingreso alto, las muertes
gue se suscitan por cada 1,000 nifios nacidos vivos es de seis, en un pais con
ingreso bajo es de setenta y ocho, segun datos de 2007, es decir, una
proporcion de uno a trece, sin embargo, existe una clara tendencia a reducir el
namero de muertes de los recién nacidos, entre 1970 y 2007, los paises de

ingreso alto mejoraron en este indicador en un 75%, los de ingreso medio en
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59% vy los de ingreso bajo en 42%, la capacidad para reducir el nimero de
muertes infantiles también es funcion del ingreso de un pais. México, por su
parte, logré reducir en un 63% el nimero de muertes de recién nacidos por
cada 1,000 niflos nacidos vivos, lo cual representa uno de los mejores
dinamismos en el mundo, sin embargo, si observamos durante las dos ultimas
décadas, el ritmo de mejora se ha reducido, mientras que en la década de los
setenta y ochenta se mejoro el indicador en 26.6% y 27.6%, respectivamente,
entre el aflo 2000 y 2007 solo se ha mejorado en 9.4%, lo que representa la
tasa de crecimiento mas baja en todos los grupos de paises, incluso la de los
paises de ingreso bajo; México habia tenido un comportamiento similar al
grupo de paises de ingreso medio alto, sin embargo, nuestro pais ha
comenzado a rezagarse, mucho de ello tiene que ver en que existen regiones
al interior del pais con grandes rezagos que frenan la reduccion en el nimero

de muertes.

Gréafico 2.3
Tasa de mortalidad infantil (por 1,000 nifios nacidos vivos)
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En lo que respecta a la tasa de mortalidad en nifios menores de cinco afos, la
tendencia es un espejo de la tasa de mortalidad en recién nacidos, el mundo ha
puesto especial atencién en reducir el nimero de muertes neonatales y en los

nifios menores de cinco afos, sobre todo en ofrecer inmunizacion en aquellos
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padecimientos que anteriormente generaban un numero elevado de muertes y

a la reduccién de muertes por infecciones respiratorias y diarreas.

Gréfico 2.4
Tasa de mortalidad de nifios menores de cinco afios (por cada 1,000 menores de
cinco afios)
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Los avances en México durante las dltimas cuatro décadas han sido
constantes, sin embargo, al igual que en el indicador anterior, comienza a
rezagarse respecto al grupo de paises con ingreso medio alto, en la presente
década solo ha logrado mejorar en 8%, una tasa de crecimiento muy por
debajo del grupo de paises con ingreso medio bajo y medio alto (21.5% vy

26.5%, respectivamente).

La tasa de mortalidad en personas adultas también se ha logrado reducir a
nivel mundial, mientras que en 1960 fallecian 424 hombres por cada 1,000, en
2007 fueron 215, lo cual representd una reduccién en el nUmero de muertes
relativas de 49%, en el caso de las mujeres, se logré mejorar el indicador en un
57%. No obstante, existen paises que durante afios, incluso décadas, han
estado sumergidas en conflictos bélicos, lo cual hace que los avances que se
han tenido en la reduccién de la mortalidad infantil, se vean contrarrestados por

el aumento de las muertes en adultos; por ejemplo, Afganistan que en 1960 su
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tasa de mortalidad en hombres fue de 617, en 2007 apenas logré reducirla a
441. Otro ejemplo es Irak, que llegd a tener una tasa minima de 145 en el afio
de 1997 pero que a partir del afio 2000 su tasa ha ido en aumento hasta llegar
un numero de muertes de 234 hombres por cada 1000 adultos hombres. Por
otro lado se encuentran aquellos paises que tienen una tasa de mortalidad
superior a la que tenia a principios de la década de 1960, los casos mas

drasticos son Zimbawe, Swaziland, Mozambique, Malawi e incluso Sudéafrica.

Cuadro 2.1
Tasa de mortalidad en adultos hombres y mujeres (por 1,000 adultos, hombres y
mujeres)
Comportamiento por nivel 1960 2007
de ingreso Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres

Ingreso alto 133 217 63 118
Ingreso medio alto 187 288 133 217
México 250 306 79 142
Ingreso medio 419 484 136 207
Ingreso medio bajo 493 539 137 205
Ingreso bajo 439 515 258 302
Promedio mundial 350 424 150 215

Fuente: Elaboracién propia con base en Banco Mundial, World Development Indicators

Por su parte, México ha tenido grandes avances, actualmente tiene una tasa de
mortalidad en adultos de 142 en hombres y de 79 en mujeres mientras que en
1960 estas tasas eran de 306 y 250, respectivamente. Las tendencias han sido
positivas en todos los afios, sin embargo, al igual que en las tasas de
mortalidad infantil, se ha llegado a un punto en donde le cuesta mas al pais
tener avances significativos en la reduccion de muertes en personas adultas,
los avances mas grandes se dieron en las décadas de los sesenta, setena y

ochenta.

Actualmente los paises de ingreso alto han superado los problemas de salud
asociados a la pobreza, que en siglos anteriores, y todavia a principios del siglo
XX generaban un nimero muy grande de muertes. Actualmente, este grupo de
paises tienen problemas con el estado de salud de su poblacién pero

generados por dos cuestiones fundamentales: la transicion demografica y el
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cambio epidemioldgico, este ultimo, asociado con los habitos de alimentacion y

con el estilo de vida de la poblacion.

En algunos paises, la poblacion comenzé a consumir un mayor numero de
calorias como consecuencia del aumento de su ingreso y de la reduccion del
namero de pobres, ademas, las transformaciones econdmicas y sociales
generaron cambios en el estilo de vida. Por ejemplo, Corea del Sur, que a partir
de la década de los setenta comenzé un despegue en su economia,
incrementd en 2000 calorias su consumo per cépita en tan solo quince afos.
En México sucedié algo similar, el auge econémico de la segunda mitad del
siglo XX permiti6 que los mexicanos aumentaran exponencialmente el
promedio de consumo calorico. El dinamismo economico permitia que un gran
namero de personas fueran saliendo de la pobreza y que como consecuencia

demandaran un mayor volumen de alimentos.

Gréafico 2.5
Calorias per céapita por dia
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Este dinamismo econdémico provocé grandes transformaciones sociales, como
la migracion masiva del campo a la ciudad, lo cual representé un cambio
dréastico en su estilo de vida, la gente comenz6 a comer en lugares publicos y a

llevar una vida sedentaria mucho mas intensa. Estos incrementos en el
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consumo caldrico han hecho que surja un nuevo patrén de padecimientos
como lo es la diabetes. Algunas politicas publicas comenzaron a
implementarse en algunos paises, con el fin de atender este nuevo patron de
padecimientos, se observa en el grafico 2.5 que, sobre todo, los paises
asiaticos han logrado estabilizar el consumo calérico de su poblacion, pero por

el contrario, paises como Canada, E.U. y Portugal lo siguen aumentando.

La mejora en el ingreso de la poblacién permite a la poblacién tener una mejor
alimentacion y también cambiar sus habitos de alimentacion, en el caso de
México, sucede un fendmeno diferente, en los afios de auge econémico mucha
poblacion tuvo la oportunidad de aumentar su consumo en alimentos, sin
embargo, este aumento se vio potencializado como consecuencia de la
naturaleza de la dieta mexicana, altamente rica en grasas y carbohidratos. Tal
y como se observa en el gréfico 2.6, el crecimiento en el consumo caldrico ha
sido mucho mas grande que el incremento en el ingreso per capita de la
poblacién, y esto se explica por el tipo de dieta mexicana.

Gréafico 2.6
Variaciones en el consumo calérico y el PIB per capita (1961-2003)
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la OCDE: Health Data 2009 — Version: June 09

Estos fendmeno que iniciaron en el ultimo cuarto del siglo XX han puesto a
prueba la capacidad de los sistemas de salud, atendiendo un nuevo patrén de

enfermedades junto con los cambios en la estructura piramidal de la poblacion.
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2.1.2 Los Objetivos de Desarrollo del milenio

En septiembre de 2000, 183 paises se reunieron en la Asamblea General de
las Naciones Unidas donde firmaron la Declaracion del Milenio, documento
donde especificaban que, ademas de las responsabilidades que los
mandatarios tienen con sus paises, mencionaban: “nos incumbe la
responsabilidad colectiva de respetar y defender los principios de la dignidad
humana, la igualdad y la equidad en el plano mundial” (Declaracion del Milenio,
septiembre de 2000). Uno de los acuerdos de esta reunion fue establecer un
plan de accidon encaminado a buscar el desarrollo equitativo de las naciones,

tratando de lograr un mundo y una sociedad mas justa.

En esta asamblea se establecieron ocho “Objetivos de Desarrollo del Milenio”
(ODM), los cuales buscan erradicar la pobreza extrema y el hambre; lograr la
ensefianza primaria universal; promover la igualdad de género; reducir la
mortalidad infantil; mejorar la salud materna; combatir enfermedades como el
SIDA, la malaria, entre otras; garantizar las sostenibilidad del medio ambiente
y; fomentar una alianza mundial para el desarrollo. Los parametros para
alcanzar estos objetivos estan reflejados en las veintiuna metas y cincuenta y
seis indicadores, los cuales permiten dar un seguimiento de manera
cuantitativa al progreso de los objetivos, la fecha limite para alcanzarlas es en
2015.
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Cuadro 2.2
Objetivos y Metas del Desarrollo del Milenio

Objetivos Metas

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

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre 1.B. Lograr el empleo pleno y productivo y el trabajo decente para todos, incluidos las mujeres ylos jovenes

1.C. Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas que padecen hambre.

2.A. Asegurar que, en 2015, los nifios y nifias de todo el mundo puedan terminar un ciclo completo de ensefianza
2. Lograr la ensefianza primaria universal primaria

3.A. Eliminar las desigualdades entre los géneros en la ensefianza primaria y secundaria, preferiblemente para el afio

3. Promover la igualdad entre los sexos yel X ;
2005, yen todos los niveles de la ensefianza antes del fin del afio 2015

empoderamiento de la mujer

4. Reducir la mortalidad de los nifios menores de

cinco afios 4.A. Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de nifios menores de cinco afios

5.A. Reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna

5. Mejorar la salud materna . .
5.B. Lograr, para 2015, el acceso universal a la salud reproductiva

6.A. Haber detenido y comenzado a reducir la propagacion del VIH/SIDA en 2015

6. Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras 6.B. Lograr, para 2010, el acceso universal al tratamiento del VIH/SIDA de todas las personas que lo necesiten
enfermedades
6.C. Haber detenido y comenzado a reducir, en 2015, la incidencia de la malaria y otras enfermedades graves

7.A. Incorporar los principios del desarrollo sostenible en las politicas ylos programas nacionales y reducir la pérdida
de recursos del medio ambiente
7.B. Haber reducido y haber ralentizado considerablemente la pérdida de diversidad biolégica en 2010

7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente |7.c. Reducir a la mitad, para 2015, la proporcion de personas sin acceso sostenible al agua potable ya senicios
bésicos de saneamiento

7.D. Haber mejorado considerablemente, en 2020, la vida de al menos 100 millones de habitantes de barrios
marginales

8.A. Desarrollar atin mas un sistema comercial y financiero abierto, basado en normas, previsible y no discriminatorio

8.B. Atender las necesidades especiales de los paises menos adelantados

8.C. Atender las necesidades especiales de los paises en desarrollo sin litoral y los pequefios Estados insulares en
desarrollo (mediante el Programa de Accién para el desarrollo sostenible de los pequefios Estados insulares en
desarrollo ylos resultados del vigésimo segundo periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General)

8. Fomentar una alianza mundial para el desarrollo

adesarrollo 8.D. Encarar de manera integral los problemas de la deuda de los paises en desarrollo con medidas nacionales e

internacionales para que la deuda sea sostenible a largo plazo

8.E. En cooperacion con las empresas farmacéuticas, proporcionar acceso a los medicamentos esenciales en los
paises en desarrollo a precios asequibles

8.F. En cooperacion con el sector privado, dar acceso a los beneficios de las nuevas tecnologias, especialmente las de
lainformacién ylas comunicaciones

Fuente: ONU, Portal de la labor del Sistema de las Naciones Unidas sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio
URL: http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/index.shtml

Actualmente se han presentando cinco informes donde se muestra el grado de
avance de las metas establecidas a nivel mundial, en el informe mas reciente
(2009) la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) menciona los avances
gue se han tenido en la materia, pero también menciona el riesgo que existe de
no cumplir con las metas establecidas dado el gran rezago que existe en
algunas regiones del mundo. De acuerdo al Secretario General de la
Organizacion, el problema que peores consecuencias estd generando es la
crisis economica que se vive desde mediados de 2008, y que vino a
profundizar las consecuencias negativas de la crisis alimentaria que se ha
vivido durante los ultimos dos afios. Los peores impactos se veran reflejados
en el numero de pobres, pues se espera que como consecuencia de dicha
crisis el numero de personas que viven en condiciones de pobreza extrema

aumente entre 55 y 90 millones, actualmente el nimero de personas en esta
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condicion se estima en 1,400 millones, es una enorme cantidad de personas
qgue subsisten en las peores condiciones. Hasta hace un afio, se venia
reduciendo el nimero de pobres, sin embargo, como consecuencia de la crisis
esta tendencia se esta revirtiendo; ademas, en el 2008 se invirtio la tendencia
en la erradicacion del hambre como consecuencia del aumento de los precios
de los alimentos, estos dos factores, prevé la ONU que puedan repercutir en el
nivel de nutricion y la tasa de mortalidad de los nifios (Informe de los ODM
2009). Adicionalmente, la ONU también ha reconocido que algunos indicadores
no han tenido el desempefio esperado, sobre todo en algunos paises, donde
las condiciones econdmicas y sociales han limitado el cumplimiento de las

metas.

En este apartado se analizaran los avances que se han tenido en los objetivos
4,5y 6, que estan directamente relacionados con la salud de la poblacion; el
motivo del por qué se analizaran estos objetivos es porque estan directamente
relacionados con los planteamientos que se han hecho en el presente trabajo
de investigacion; la erradicacion de enfermedades asociadas a la pobreza
resulta fundamental para permitir el desarrollo de la poblacién, mejorar su nivel
de bienestar e incrementar el gozo de una vida larga y saludable; se analizaran
desde dos enfoques: por nivel de ingreso y por region.

2.2.2.1 Los Objetivos de Desarrollo del Milenio en Salud
Objetivo 4. Reducir la mortalidad infantil.

Practicamente en todo el mundo ha habido un comportamiento positivo en el
cumplimiento de este objetivo, todas las regiones del mundo han presentado
avances. En promedio, entre 1990 y 2007 en el mundo se ha reducido en un
26.8% la tasa de mortalidad en nifios menores de cinco afios, en un 25.4% la
tasa de mortalidad de los recién nacidos y en un 12.3% la proporcién de nifios
inmunizados contra el sarampion. Sin embargo, estos avances han sido lentos
si se considera que faltan seis afios para llegar a la fecha limite para cumplir

con las metas establecidas.
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Las regiones con mayores rezagos son la zona de Africa Subsahariana y el
sudeste asiatico, a pesar de que lograron reducir sus tasa de mortalidad en
20.2% y 37.6%, y lograron aumentar la inmunizacion en 28 y 28.6%, aun se
encuentran lejos de los niveles mas bajos que existen en la zona del euro,
donde la tasa de mortalidad es de diez y el porcentaje de nifios inmunizados es
de 96%. Los diferenciales entre estas regiones y la zona del euro aumentaron,
en 1990 la tasa de mortalidad en Africa Subsahariana 18.3 veces mayor a la

zona del euro, para 2007 este diferencial fue de 36.5 veces.

Gréfico 2.7
ODM 4, Comportamiento regional 1990 y 2007
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Fuente: Elaboracion propia con base en World Development Indicators database

México por su parte, redujo la tasa de mortalidad en nifilos menores a cinco
aflos de 52 a 35, y la tasa de mortalidad en recién nacidos de 42 a 29, el
avance en la inmunizacion contra el sarampién llegd a un 96% de los nifios
entres 12 y 23 meses. Este comportamiento es positivo, sin embargo, es
inferior al grado de avance que han tenido otros paises y regiones; por ejemplo,
haciendo la comparacion con la zona del euro, que practicamente ha logrado
erradicar la mortalidad infantil, podemos observar que México aumentd su
rezago frente a esta zona, pues en 1990 el diferencial era de 5.2 veces en la

tasa de mortalidad y en 2007 aumento a 8.75 veces.
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Los avances estan completamente relacionadas con la capacidad de los paises
de hacer frente a estos problemas de salud, ain cuando se han disefiado
diversas estrategias, como el Plan “Investing in Development” de la ONU, las
ayudas internacionales no son suficientes para resarcir los rezagos que existen
en paises con los mas bajos niveles de desarrollo, especificamente en paises
de Africa.

Cuadro 2.3
Desemperio del Objetivo 4: Reducir la Mortalidad Infantil

. Nivel de
Indicador ingreso 1990 2000 2008
Alto 12 7 7
Tasa de mortalidad de .
nifios menores de 5 afios | México 52 38 35
(por cada 1,000) Medio 86 71 58
Bajo 158 137 120
Alto 10 7 6
Tasa de mortalidad infantil | México 42 32 29
(por 1,000 nacidos vivos) Medio 60 51 42
Bajo 101 88 78
Proporcién de nifios de 1 Alto 83 91 93
afio inmunizados contra el .
sarampion (% de nifios Mexn.co 75 96 96
entre 12 y 23 meses de Medio 74 2 82
edad) Bajo 61 66 78

Fuente: Elaboracion propia con base en World Development Indicators database

México, con un nivel de ingreso medio y con la economia numero catorce en el
mundo, ha logrado avances considerables en estos indicadores, sin embargo,
en los ultimos afios su nivel de avance ha sido lento, inferior a otras economia,
mucho de ello tiene que ver con la poca capacidad que tiene de hacer frente a
los rezagos econOmicos y sociales que existen en algunas zonas del pais.
Estos rezagos hardn que a México le cueste mas trabajo poder alcanzar el

objetivo de reducir la mortalidad infantil.

Objetivo 5. Mejorar la Salud Materna

De acuerdo con los informes presentados por la ONU, “la mortalidad materna
figura entre los indicadores de salud que permiten evidenciar una de las

mayores brechas que separan a ricos y pobres: tanto entre paises como dentro
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de ellos” (Informe de los ODM 2009). Con base en datos presentados en el
ultimo informe, el 99% de las mujeres que fallecen por complicaciones en el
embarazo, el parto o puerperio se da en paises con bajo nivel de desarrollo;
mientras que en los paises con un nivel de ingreso alto la mortalidad materna
en 2005 fue de 10 muertes por cada cien mil nacimientos, en los paises con
bajo ingreso fue de 790, es decir, una relacién de uno a setenta y nueve. Esta
relacion se incrementa significativamente si se establece el comparativo entre
los paises con la tasa mas alta y la mas baja, en Sierra Leona fallecen al afio
2,100 mujeres por cada cien mil nacimientos, mientras que en Irlanda solo una

mujer fallece.

En México la tasa de mortalidad materna es de sesenta, nuestro pais ocupa la
posicion sesenta y ocho de 170 entre los paises que menor tasa de mortalidad
materna tienen, en Latinoamérica, se encuentra en la posicidbn niumero siete,
por debajo de Chile (16), Uruguay (20), Costa Rica (30), Cuba (45), Belice (52)
y Venezuela (57).

Cuadro 2.4
Desemperfio del Objetivo 5: Mejorar la Salud Materna
Indicador Nivel de 1990 2000 2008
ingreso
Tasa de natalidad entre las adolescentes Alt'o_ n.d. 23 20
L . México n.d. 73 65
(nacimientos por 1,000 mujeres entre 15 -
19 afios) Me_dlo n.d. 55 47
y Bajo n.d. 103 90
o d i 2 d Alto n.d. 99% 99
Proporcion de partos con asistencia de México nd. 93? 93
personal sanitario especializado (% del . a
total) Medio 46 70 70
Bajo n.d. 43° 43
Alto 72 n.d. n.d.
Tasa de uso de anticonceptivos (% de México n.d. 70 71
mujeres entre 15y 19 afios) Medio 58 n.d. 65
Bajo 26 n.d. 37
Alto 12 n.d. 10°
Tasa de mortalidad materna (estimado México n.d. n.d. 60"
por 100,000 nacimientos) Medio 380 n.d. 320°
Bajo 790 n.d. 790°
L Alto n.d. n.d. n.d.
Cobertura de atencion prenatal (al México nd. nd. nd.
menos una consulta y al menos cuatro )
consultas) (%) Me_dlo n.d. n.d. 84
Bajo n.d. n.d. 69
Necesidades insatisfechas en materia de Alt,o. n.d. n.d. n.d.
A - México n.d. n.d. n.d.
planificacion familiar (% de mueres Medio nd nd nd
casadas entre 15 y 49 afios) Bajo nd nd 20

Nota: a y b, se refieren a datos de 2005
Fuente: Elaboracién propia con base en World Development Indicators Database
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La tasa de natalidad entre adolescentes se reducido en los ultimos ocho afios,
sin embargo, el proceso ha sido lento, en los paises con ingreso alto, se
redujeron los nacimientos en adolescentes en 13%, mientras que en paises
con ingreso bajo fue de 12.6%, en México se ha presentado la disminucién
menos pronunciada, ya que se logré reducir sélo en diez por ciento la tasa de

natalidad en este sector de la poblacion.

Otro indicador que muestra la gran desigualdad en cuanto a la provision de
servicios adecuados para la atencion de las mujeres embarazadas es la
proporcion de partos con asistencia de personal especializado, en los paises
pobres la proporcién apenas es del 43% y en los de ingreso alto es del 99%;
este es una de las causas principales de la alta tasa de mortalidad materna que
existe en los paises pobres, sobre en todo en los paises Africanos como son:
Sierra Leona, Niger, Chad, Somalia, Angola, Ruanda, Liberia, Malawi, Guinea,
El Congo, Burundi y Camerun, donde la tasa de mortalidad materna oscila
entre las 1,000 y 2,100 muertes de mujeres por cada 100,000 nifios que nacen
vivos. En estos paises el porcentaje de partos atendidos por personal

especializado dificilmente supera el 50%.

La falta de servicios basicos para la atencion de algo tan elemental como el
cuidado durante el periodo de embarazo y el parto de las mujeres, ademas de
los bajos niveles de educacion, hacen que existan altas tasas de mortalidad,

poco uso de anticonceptivos y una alta tasa de natalidad entre adolescentes.

Cuadro 2.5
Desemperfio regional del Objetivo 5
Tasade Tasade natalidad . Nelc.efsidides
mortalidad Nacimientos Tasade uso de entre insa IS{ e'.: zs en
materna atendidos por anticonceptivos (% | adolescentes ma.e‘na v?
. Lo . . Coberturade planificacion
. (estimacion personal de salud de mujeres en (nacimientos por atencion prenatal (%)| familiar (% de
Regién modelada, por | capacitado (% del |edades de entre 151,000 mujeres de P . ? d
100,000 nacidos total) y 49 afios) entre 15y 19 muJereslcsasioas
vivos) afos) entr(i y
afos)
2005 1990 2006 1990 ' 2006 2007 1990 | 2006 2006
Mundo 400 50 65 57 60 51 . 81
Asia Oriental y Pacifico 150 48 89 75 78 17 . 90
Europa y Asia Central 45 . 95 . . 27
América Latina y el Caribe 130 72 89 56 . 73 . 95
Oriente Medio y Norte de Africa 200 47 81 42 62 35 . 77 .
Sudeste Asiatico 500 32 42 40 53 67 47 69 14
Africa Subsahariana 900 . 45 15 22 118 . 72 24
Area del Euro 5 § . . . 8 §
Mexico 60 69 93 53 71 65 78

Fuente: Elaboracion propia con base en World Development Indicators Database
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Las regiones con mayores rezagos en la salud materna vuelven a ser las
regiones mas pobres del mundo: Africa Subsahariana y el Sudeste Asiético,
donde el desempefio de estos indicadores esta alejado del promedio mundial y
muy por debajo de las zonas con mayor nivel de ingreso. La salud materna, al
igual que el resto de los indicadores de salud, dependen del entorno que rodea
a la poblacién, sus niveles de ingreso, la educacion, su participacion ciudadana
y de la dotacion de servicios basicos para vivir en condiciones dignas y
salubres; es por ello que los esfuerzos para mejorar la salud mundial debe ir
acompafnada de un entorno favorable, en la medida en que los indicadores de
salud puedan ir mejorando, las personas podran participar mas activamente en

la sociedad, tanto productivamente como en la creacion de una sociedad mejor.

Objetivo 6. Combatir el VIH, malaria y otras enfermedades

En el 2007, la ONU estim6 en 33 millones el numero de personas infectadas
con el virus del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). La gran
preocupacion de esta enfermedad es la rapida expansiéon que vivio en la
década de los ochenta y noventa, ademas de la letalidad del virus, el nUmero
de muertes fue creciente hasta el afilo 2005 donde se alcanzé el maximo
histérico de muertes en un afio (2.2 millones de fallecimientos), de acuerdo con
el ultimo registro, en 2007 el niumero de muertes en ese afio fue de 2 millones
de personas en el mundo. Actualmente, parece haberse controlado el nimero
de infectados, se ha comenzado a reducir el nimero de nuevos infectados y el

namero de muertes por dicha enfermedad.

El nimero de personas infectadas se encuentra principalmente en paises de
Africa Subsahariana, entre los que destacan Swaziland, Botswana, Lesoto,
Sudafrica, Namibia, Zimbabwe, Zambia, Mozambique y Malawi, con una
prevalencia de entre 11 y 26 por ciento, es decir, mas de diez por ciento de la
poblacién de esos paises con edades de entre 15 y 49 afios estan infectados
con el VIH. De acuerdo a la ONU, dos terceras partes de las personas que

viven con este virus se encuentran en esta region.
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Practicamente en todas las regiones donde se tiene registro, la prevalencia del
VIH ha aumentado entre 1990 y 2007; a nivel mundial la prevalencia paso de
0.3 a 0.8, en Asia Oriental y Pacifico pas6 de 0.1 a 0.2, en América Latina de
0.3 a 0.5. En el caso de México, la prevalencia paso6 de 0.2 a 0.3, es decir, se
encuentra dentro del promedio de los paises de la zona del euro y comparable
con el sudeste asiatico. A nivel mundial, las mujeres tienen la misma

probabilidad de ser infectadas.

Cuadro 2.6
Desemperfio del Objetivo 6: Combatir el VIH, malaria y otras enfermedades

Prevalencia del Proporcion de nifios

Prevalenciadel VIH, VIH, sexo menores de cinco afios |Incidenciade la Casos de

total (% de la femenino (% en| que reciben tratamiento tuberculosis | Tuberculosis
Regién poblacién entre 15y edades de con los medicamentos (por 100,000 detectados

49 afios) entre 15y 24 contralamalaria habitantes) bajo DOTS (%)

afios) adecuados
Ld
1990 2007 2007 2004-07 2007 2007

Mundo 0.3 0.8 0.7 . 139 63.2
Asia Oriental y Pacifico 0.1 0.2 0.2 . 136 76.5
Europa y Asia Central . 0.6 0.5 . 84 56.3
América Latina y el Caribe 0.3 0.5 0.4 . 50 724
Oriente Medio y Norte de Africa . 0.1 . . 41 715
Sudeste Asiatico 0.1 0.3 0.3 7.2 174 67.5
Africa Subsahariana 2.1 5.0 33 34.7 369 47.1
Area del Euro 0.2 0.3 0.2 . 13 17.4
Mexico 0.2 0.3 0.2 . 20 994

Fuente: Elaboracién propia con base en World Development Indicators Database

En lo que respecta a la tuberculosis, en 2007 la ONU estim6 9.3 millones de
casos nuevos de esta enfermedad, este organismo estima que desde 1990 se
han reducido el nimero de casos, sin embargo, considera poco probable
cumplir la meta de reducir a la mitad la prevalencia y muertes por tuberculosis.
La mayor incidencia de esta enfermedad se presenta en Africa Subsahariana,
el Sudeste Asiatico y Asia Oriental y Pacifico, en México, la incidencia es de 20

casos por cada 100,000 habitantes.

Como se ha visto en la descripcion de los tres ODM correspondientes a salud,
México ha tenido un desempefio pobre en algunos de ellos, sin embargo, las
tasas que prevalecen y la incidencia de algunas enfermedades no es tan

grande como en otras regiones del mundo. Lo que es evidente es que al pais le
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ha costado reducir aceleradamente las enfermedades asociadas a estos
objetivos, mucho de ello se explica por la complejidad de reducir la incidencia
de dichas enfermedades en algunas zonas del pais. En el apartado 2.2 y en el
capitulo 3 se hara una revision mas a detalle de las desigualdades al interior
del pais y que ponen en riesgo alcanzar los ODM acordados por los miembros
de la ONU en el afio 2000.

2.1.3 Financiamiento de los sistemas nacionales de salud

2.1.3.1 El nivel de inversién en salud en el mundo

De acuerdo a los ultimos datos publicados por la ONU, en el afio 2006, el
promedio de gasto en salud en el mundo representaba el 9.77% del PIB, cifra
ligeramente inferior al 9.94% del afio 2002. Los paises de ingreso alto
destinaron el 11.19% del PIB a salud, mientras que los de ingreso medio y bajo
gastan practicamente lo mismo, 5.33% y 5.34%, respectivamente. Durante este
periodo (2002-2006) practicamente la inversion en salud ha permanecido
constante. Sin embargo, existen algunos paises que han tenido gran movilidad
en cuanto a la proporcién que destinan de su ingreso al cuidado de la salud,
por ejemplo M6énaco aumentd su gasto total en salud entre 1995 y 2006 en
228.6%, Ruanda en 141.9%, Corea del Sur en 75.7% y Turquia en 64.7%. Por
el contrario, algunos paises han reducido en una proporcion importante su nivel
de inversion en salud, como porcentaje del producto interno bruto, por ejemplo,
en Guinea Ecuatorial en 1995 se destinaba el 4.5% del PIB a salud y en 2006
se redujo hasta 1.5%, otro caso similar corresponde a Emiratos Arabes, donde

la inversion en salud paso de 4.3% a 2.6% del producto en once afios.
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Gréafico 2.8
Evolucion de la inversion en salud en México y en paises seleccionados
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Organizacién Mundial de la Salud

De acuerdo a la Organizacion Mundial de Salud, en 2006 México destino el
6.2% de su PIB a gasto en salud, esto lo ubica en la posicién 90 dentro de un
grupo de 192 paises. El nivel de gasto es inferior a paises con similares niveles
de ingreso como lo es Argentina y Costa Rica, y se encuentra aun mas lejos de
tener niveles de gasto similares a los paises con mayor ingreso y mejor nivel de
desarrollo como lo son Estados Unidos, Francia, Canada, Espafa e lIsrael;
incluso, su nivel de ingreso es inferior a algunos otros paises de América Latina
como Brasil (7.5%), Honduras (7.4%), Cuba (7.1%) y el Salvador (7%).

En México el gasto en salud es mayoritariamente privado, ya que son las
familias las que aportan el 56.7% del total del gasto. Esta es una situacion
compleja para la poblacion mexicana, ya que el riesgo de caer en gastos
catastréficos como consecuencia de un evento inesperado que merme su salud

es muy alto. El gobierno financia el 43.3% del resto de la inversion, sin
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embargo, hasta 2006, las transferencias las hacia principalmente a través del
esquema de seguros sociales, por lo que el 70% del gasto que realiza el
gobierno lo hace a través de alguna de las instituciones de seguridad social y
esto evita que exista un sistema que garantice la proteccion para una parte
importante de la poblacion. Actualmente, México se encuentra en una
reestructuracién del sistema de proteccién social en salud, donde el eje central
de la estrategia es garantizar el acceso a los servicios de salud a toda la
poblacion fortaleciendo el esquema del Seguro Popular como complemento a
las instituciones de seguridad social, invirtiendo una mayor cantidad de
recursos. Esto se ha visto reflejado en la disminuciébn de nueve puntos
porcentuales del gasto de gobierno en salud a través del esquema de seguros
sociales asi como en el aumento de la participacion del gasto publico en salud
en el gasto total.

Cuadro 2.7
Principales indicadores de financiamiento de la salud, México y paises seleccionados
(1995-2006)

Gasto de gobierno Gasto del Gasto privado en Gasto en Gasto
ensalud como |gobierno en salud salud como Gasto total en | seguridad social | Gasto per cépita | gubernamental

Paises Selecciona| porcentaje del | como porcentaje | porcentaje del salud como como porcentaje en salud total per capita en

gasto total del | del gastototalen | gastototalen [porcentaje del PIB|del gasto general | (délares PPP) |salud (ddlares en
gobierno salud salud del gobierno en PPP)

1995 2006 1995 2006 1995 2006 1995 2006 1995 2006 1995 2006 1995 2006
EUA 18.4 19.1 45.3 45.8 54.7 54.2 13.3 15.3 32 28.7 3656 6714 1657 3074
Francia 14.2 16.7 78.6 79.7 21.4 20.3 9.9 11.1 89.9 93.6 2051 3554 1612 2833
Argentina 15.3 14.2 59.8 45.5 40.2 54.5 8.3 10.1 62.1 58.5 894 1665 534 758
Canada 13.3 17.9 714 70.4 28.6 29.6 9 10 15 2 2056 3672 1467 2585
sudéfrica 6.9 9.9 42.1 41.9 57.9 58.1 7.9 8.6 3.4 3.6 499 869 210 364
Espafa 12.1 15.3 72.2 72.5 27.8 27.5 7.4 8.1 23.6 6.6 1194 2388 862 1732
Israel 10.9 11.1 72.3 65.3 27.8 34.8 7.9 7.8 47.1 52.1 1402 2263 1013 1477
Brasil 8.4 7.2 43 47.9 57 52.1 6.7 7.5 0 0 473 765 204 367
Costa Rica 20.9 215 76.5 76.1 23.5 23.9 6.5 7 87.6 94 409 743 313 565
Corea del Sur 7.2 11.9 40.4 55.1 59.6 44.9 3.7 6.5 79 76.7 473 1487 191 819
México 10.4 11 42.1 43.3 57.9 56.7 5.6 6.2 79.3 70.3 393 756 166 327
Chile 10.5 14.1 51.8 52.7 48.2 47.3 6.3 5.3 59.2 67.2 471 697 244 367
Etiopia 10.9 10.6 51.8 60.4 48.2 39.6 5.2 4.9 0.3 0.3 14 22 7 13
India 4.3 3.4 26.3 19.6 73.7 80.4 4.1 4.9 3.9 4.8 44 109 12 21
China 15.9 9.9 50.5 42 49.5 58 3.5 4.5 64.2 54.1 91 342 46 144

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Organizacién Mundial de la Salud

El 95% de los paises que tienen registro en la OMS han aumentado su nivel de
inversion per capita en salud, lo cual refleja la importancia que las personas y el
gobierno le dan al cuidado de la salud; no obstante que 50 paises de 190 no
han logrado destinar una mayor proporcion del PIB a este rubro. Esto también
refleja la cruzada mundial por mejorar el bienestar de la poblacion mundial, en
particular, el cuidado de la salud, los Objetivos de Desarrollo del Milenio han

sido fundamentales.
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2.1.3.2 Patrén de comportamiento de los modelos de
financiamiento

En el primer capitulo del presente trabajo, se hizo el planteamiento de como los
paises se organizan para brindar proteccién social a sus ciudadanos, y en
particular a la forma en como se organizan los sistemas nacionales de salud
con base en el financiamiento. Se plantearon los tres esquemas de
financiamiento, donde la diferencia la hace el nivel de participacion y de
provision de servicios por parte del sector publico, en este apartado, se
analizara el desempefio que han tenido algunos indicadores dependiendo del

modelo de financiamiento.

En el afio de 1995, en 120 paises de 193 el financiamiento publico era superior
al financiamiento privado, para 2006, el numero de paises con financiamiento
predominantemente publico pasé a 131, lo que implica que cada vez existe una
mayor participacibn gubernamental en el financiamiento de los sistemas
nacionales de salud. En Meéxico, como se comentd anteriormente, el
financiamiento puablico representd el 42.1% en 1995 y de 43.3% en 2006 del
gasto total en salud, por lo que es catalogado dentro de los esquemas de

financiamiento privado con alta participacion gubernamental.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Organizacién Mundial de la Salud
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Con base en los resultados del cuadro 2.8, los paises donde el gasto publico es
predominante, el gasto total en salud y el gasto per capita son mas elevados,
sin embargo, en los paises donde el financiamiento privado predomina, las
tasas de crecimiento de ambos indicadores son mas altas. Para el periodo
1995-2006, el gasto en salud como porcentaje del PIB crecio en 8.3% en el
modelo publico frente al 15% del modelo privado. En el caso del gasto en salud
per capita total, el modelo publico crecié en promedio 71% frente al 115% del
modelo privado. Los niveles de crecimiento para México son superiores al
modelo publico, pero inferiores al modelo privado, la tasa de crecimiento del
gasto en salud per capita fue de 92.4% y del gasto total en salud como
porcentaje del PIB fue de 10.7%.

Cuadro 2.8
Desemperio de los modelos de financiamiento

NGmero de paises Gasto en salud per Gasto total en salud
P capita total como % del PIB
1995 2006 1995 2006 1995 2006
Gasto Publico = 6 > 50% 120 131 607.68 1039.11 6.15 6.66
Gasto Publico < 50% 70 61 208.72 448.88 4.87 5.6
México 393 756 5.6 6.2

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Organizacién Mundial de la Salud

No obstante, en el 93% de los paises existe una tendencia a que el gasto
gubernamental per cépita en salud aumente, sobre todo, en paises africanos
donde los problemas de salud son graves, tal y como se analizé en el apartado
de los Objetivos de Desarrollo el Milenio; por ejemplo, Ruanda aumenté en
1,388% el gasto publico per capita y Malawi lo hizo en 537.5%, sin embargo,
sus bajos niveles de gasto los ubica en las posiciones 127 y 163 en cuanto al
gasto per capita total, sus esfuerzos han sido grandes pero adn se encuentran

muy rezagados frente a los paises ricos e incluso frente al promedio mundial.
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2.1.3.3 Convergencia o divergencia en los niveles de inversion en
salud

El desempefio que han tenido los paises en cuanto a sus niveles de inversion
ha sido heterogéneo en todos los sentidos, aun cuando existe el compromiso
de incrementar la inversion en salud en todos los paises miembros de la ONU,
las posibilidades varian entre uno y otro, y son los paises pobres los que han
tenido mayor dificultad para mejorar la provision de servicios y atencién al
cuidado de la salud, tal y como se analizé en 2.1.1 y 2.1.2 esto se ha visto
reflejado en menores expectativas de vida y en el lento avance hacia el

cumplimiento de las metas de los ODM.

En lo que se refiere al gasto total como porcentaje del PIB, la desviacion
estandar ha sido creciente, en 1995 el promedio de las desviaciones era de 2.2
puntos porcentuales del PIB respecto al promedio mundial, en 2006, la
desviacién estandar fue de 2.7 puntos porcentuales. En 1995 la relacion entre
el pais con mayor inversion (E.U.A.) y el pais con menor inversion respecto al
PIB (Ménaco) era de 9.5 puntos del PIB, para 2006 esta relacion fue de 10.9

puntos.

El gasto de gobierno per cépita en salud también ha aumentado su nivel de
dispersién, la desviacion estandar ha sido ascendente en todos los afios entre
1995 y 2006, sin embargo, la relacion entre el pais con mayor y menor gasto
gubernamental per capita pas6é de 2,333 a 1,327, esto se debe a los bajos
niveles de inversion promedio que se tuvieron en la Republica Democratica del
Congo en 1995 (Un ddlar de gasto publico per capita) y Buruni en 2006 (con un
gasto per capita de cuatro dolares), estos bajos niveles hacen que exista tanta

variacion en la relacién del mayor y menor inversor.
El gasto en salud a través del esquema de seguros sociales también ha sufrido

una mayor dispersion, sin embargo a partir de 2000 estas variaciones han sido

menores de lo que existié entre 1995 y 1999.
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Gréfico 2.10
Desviaciones de los principales indicadores de inversion en salud

Gasto total en salud como % del PIB Gasto de gobierno en salud como % del gasto total
en salud
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de la Organizacién Mundial de la Salud

Por lo que estos tres indicadores muestran una divergencia entre paises en los
niveles de inversion en salud. El Unico indicador que ha mostrado un
comportamiento convergente es el nivel de gasto publico en salud como
porcentaje del gasto publico en salud, esto indica que los Estados han hecho
esfuerzos importantes en aumentar su nivel inversion en salud, sobre todo en

aguellos paises pobres donde los recursos aun son demasiado limitados.

En conclusion, pese al esfuerzo publico de aumentar los recursos para el
cuidado de la salud, los indicadores nos muestran que sigue existiendo una
gran desigualdad a nivel mundial en los indicadores de gasto, por lo que se
refuerza el andlisis desarrollado en los dos apartados anteriores, donde el

desemperio de los indicadores de salud sigue favoreciendo a los paises ricos.
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2.2La salud en México: desigualdades sectoriales y estatales

2.2.1 Antecedentes

El sistema de salud mexicano comenz0 a gestarse en afios posteriores a la
Revolucion Mexicana de 1910, gracias a que logré consolidarse un nuevo
Estado Mexicano y a que se crearon una serie de garantias constitucionales.
Las politicas de salud fueron gestionadas y financiadas desde entonces por el
Estado; en 1917 se cre6 el Departamento de Salubridad Publica que acogia un
conjunto de instituciones poco organizadas, en 1937 se cre0 la Secretaria de
Asistencia Publica, que en conjunto con el Departamento de Salubridad Publica
se responsabilizaban de coordinar la politica de salud entre distintos

prestadores de servicios.

En 1943 se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia, como resultado de la
fusion de las dos instituciones que ya existian, con el mandato de ampliar la
cobertura a la poblacién pobre y de establecer una politica general de salud
publica. También se crea el Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS) con el
objetivo de brindar seguridad social a los trabajadores empleados en el sector
formal. Con estas dos instituciones se formaliza el sistema de salud actual,
pero desde entonces con una clara segmentacion en los grupos de poblacion
objetivo, por un lado se consideraba su situacion laboral y por otra no. Estas
diferencias se fueron acentuando cuando se creé el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1960, y la
creacion de instituciones de seguridad social para grupos de trabajadores en
especifico: militares, sector petrolero y de servidores publicos estatales. “Este
enfoque llevo a basar el acceso no en las necesidades, sino en la situacion
ocupacional y la capacidad de pago, lo que a su vez ocasion0 una asignacion
de recursos y un acceso a los servicios de salud sustentado en la influencia
politica y econdmico de los distintos grupos socioeconomicos” (OCDE, 2005:
23). Desde entonces, la seguridad social se financia por un sistema tripartito
entre trabajadores, patrones y el Estado, mientras que la Secretaria de Salud y
Asistencia solo era financiada por el Estado, pero con beneficios claramente

diferentes.
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Estos desequilibrios hicieron que en la década de los setenta se buscara
ampliar la cobertura de servicios de salud y seguridad social a otros sectores
de la poblaciéon, asi como incorporar programas de asistencia para aquellas
personas que no tuvieran seguridad social y que estuvieran en condiciones de
pobreza. De esta forma nacio el programa IMSS — COPLAMAR, que después
fue conocido como IMSS- Solidaridad y actualmente como IMSS-

oportunidades.

En la década de los noventa se incorporaron programas de lucha contra la
pobreza, Solidaridad en la administracion de 1988-1994; Progresa en la
administracion de 1994-2000 y Oportunidades, como se conoce actualmente;
todos ellos incluian un componente de salud con el fin de mitigar las
restricciones de salud de la gente mas marginada. En la administracion 2000-
2006 se hizo una propuesta interesante y se orientaron esfuerzos hacia la
consolidacion de un sistema nacional de proteccién social en salud, con el
llamado programa del Seguro Popular de Salud (2001-2003 prueba piloto; en
2003 se decreta formalmente su institucionalizacion). Con esto se busca que
toda la poblacién tenga una cobertura universal de los servicios de salud,
basado en un seguro médico y asi evitar gastos catastroficos. Actualmente, se
han hecho esfuerzos considerables por aumentar la cobertura de este sistema
a la poblacién que no se encuentra inscrita en algun sistema de seguridad
social y se ha planteado como objetivo alcanzar una cobertura en los 13.9

millones de familias que no cuentan con seguridad social para 2012.

2.2.2 Laestructura del Sistema de Salud

En los antecedentes se describe a grandes rasgos la evolucion del sistema de
salud, lo que da cabida a entender la estructura que se tiene actualmente. Por
un lado se encuentran los trabajadores que laboran formalmente y que cuenta
con los beneficios de la seguridad social, este segmento de la poblacion esta
afiliada a alguna de las siguientes instituciones: Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), los trabajadores de PEMEX, de la Secretaria de la
Defensa Nacional (SEDENA) y los de la Secretaria de Marina (SEMAR). Por
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otro lado, se encuentra la poblacion abierta que puede estar inscrita en el
Seguro Popular de Salud (SPS), en IMSS-Oportunidades, en Oportunidades,
en el Seguro de Salud para la Familia (afiliacion voluntaria al IMSS) o que se
atienden en los establecimientos de la Secretaria de Salud o en los Servicios
Estatales de Salud. Existe un segmento de la poblacién que utiliza los seguros
privados como mecanismo de proteccién en salud, se atienden en hospitales,

sanatorios o clinicas privadas.

Diagrama 2.1

Sistema de Salud en México

v v v
Poblacion Abierta Por Situacién en el Medicina Privada
Empleo

®  Seguro de salud para
la fgmma - IMSS Hospitales, Sanatorios,

Clinicas (Privadas)

®  Seguro Popular de ISSTE
Salud

®  Establecimientos de la PEMEX
Secretaria de Salud

®  Servicios Estatales de SEDENA
Salud SEMAR

® |IMSS-Oportunidades
®  Oportunidades

| | |

Financiamiento via Financiamiento por Financiamiento de
presupuesto contribuciones particulares

Es evidente que existe una variada oferta institucional dentro del sistema de
nacional de salud, sin embargo, cada una de las instituciones ofrece cobertura
a determinado segmento de la poblacién, lo que generar una gran
segmentacion en el otorgamiento de servicios y en el tipo de cobertura que se
ofrece. Las instituciones de que atienden a la poblacion abierta estan
enfocadas Unicamente a prestar servicios para la salud, mientras que las
instituciones de seguridad social otorgan un seguro de salud y diferentes
prestaciones: cesantia por vejez, invalidez o muerte; prestaciones por
enfermedad y maternidad, accidentes de trabajo, pensiones, desempleo y

asignaciones.
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La poblacion abierta que solo recibe servicios de salud en el mejor de los casos
gueda exento de pago; de igual forma la atencién no es a todos los niveles, en
algunos casos solo es atencion primaria. El seguro popular ain no esta
consolidado y aun esta en discusion el paquete de servicios y los niveles de
atencion. La poblacion que es beneficiaria del Programa Oportunidades queda

automaticamente inscrita en el seguro popular.

Cuadro 2.9
Esquemas publicos de aseguramiento en salud y otros programas para fomentar el

acceso a los servicios de salud

Esquema / Grupos objetivos Mecanismo de financiamiento Copagos
Programa
Poblacion asegurada - Seguridad Social
IMSS: Aportacién tripartita:*
i) Federal: 13.9% del salario minimo en 1997
Actualizado por inflacién (En enero de
. o .
Todos los trabajadores del 2({04, equivalente a cerca de 14.5% del salario
sector privado formal (se minimo
i) Patrén: 13.9% del salario minimo en 1997
IMSS excluyen los autoempleados, ) N
. El porcentaje aumentara hasta alcanzar
los trabajadores en el sector
informal y los desempleados 20.4% en 2007
i) Trabajador/patron: varia dependiendo del De acuerdo con la LSS y las
salario. ? La contribucion decrecera cada afio normas de cada institucion, no se
hasta llegar al 1.1% para patrones requiere el uso de copagos
y 0.4% para trabajadores en 2007
Todos los trabajadores del
ISSSTE gobierno (federal y algunos ISSSTE: Aportacion bipartita:
estatales) gobierno federal; aporta en
PEMEX, Empleados de la armada, su papel de patrén): 6.75% del
SEMAR, n;aErl';aEy petréleos mexlr_:adnods salario base
SEDENA ( X), empresa propieda

del Estado).

Poblacién no asegurada - seguro publico voluntario

Seguro de Salud
para la Familia
(SSF)

Personas fuera del sector
formal que estan dispuestas a
adquirir un seguro woluntario de
cobertura de salud

Desde la LSS de 2001:

i) Federal: 13.9% del salario minimo en 1997
Actualizado por inflacion.

ii) Miembros de la familia: primas por grupo
de edad ajustadas cada afio por inflacion

Ninguno

Seguro Popular
de Salud (SP)
(incluido en el
SPss)?

Personas no aseguradas
exluidas de la seguridad social,
dispuestas a adquirir un seguro
publico voluntario de salud

Aportaciones tripartita:

i) Cuota social (gobierno federal)

i) Aportacion solidaria federal y estatal
iii) Aportacién familiar relacionada con el
nivel de ingreso.

Ninguno (2004) La Ley contempla
la posibilidad de copagos

Poblacién no asegurada - esquemas gubernamentales para garantizar el acceso a los servicios

Senvicios
estatales de
salud (SESA) y
establecimientos
de la Secretaria

Orientado de manera
especifica para proporcionar
acceso a senicios para
quienes no cuentan con
cobertura de seguridad social.

i) Presupuesto federal: Ramo 12 (Secretaria
de Salud); Ramo 33 (Fondo de aportaciones
para los Senicios de Salud (FASSA), que
representa una asignacion federal a los
estados.

i) Recursos propios de los estados: parte
del Ramo 28 y cualquier monto de recursos
de los ingresos propios de los

La Secretaria de Hacienda
establece niveles indicativos de
cuotas de recuperacion de
acuerdo con el ingreso familiar.
Las cuotas de recuperacion que
se cobran en la practico son
establecidas por cada estado y

de Salud estados . :
» . puede variar entre entidades y
iii) Cuotas de recuperaciéon (para quienes X
. N hospitales.
no estan afiliados al SP)
Grupos marginados que
IMSS- residen en zonas rurales sin Asignaciones presupuestarias del gobierno Ninguno
Oportunidades acceso alguno a senicios federal 9
basicos de salud.
. Asignaciones presuestarias de la Secretaria
Residentes de zonas rurales y X . .
PAC R de Hacienda y apoyo del Banco Mundial Ninguno
altamente marginadas
hasta el 2003
Financiado por el gobierno federal. Los
recursos para el componente de salud de
Oportunidades Personas en pobreza extrema |Oportunidades se canalizan por medio del Ninguno

Ramo 12 (presupuesto de la Secretaria de
Salud).

Fuente: Adaptado de OCDE (2005)
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Los mecanismos que han implantado las diferentes administraciones publicas,
han resultado en una gran heterogeneidad de programas e instituciones que
brindan servicios de salud. Podemos clasificarlas en tres sectores: 1) poblacion
con seguridad social; 2) Poblacion con seguro publico voluntario; y 3) Poblacion
no asegurada con esquemas gubernamentales que garantizan el acceso a los
servicios. Bajo este esquema, es evidente que existe una amplia segmentacion
de los servicios de salud, lo cual no seria parte de un fuerte debate si no
existiera una diferenciacién en el tipo de servicio, en la oportunidad y en el
alcance de los mecanismos de proteccion con los cuales cuentan; esta
situacién genera una gran desigualdad en el acceso a los servicios de salud, lo
cual resulta inadmisible en una vision amplia de la universalizacién de los

servicios de salud y en la aplicacion estricta de la legislacion mexicana.

Con datos de la Secretaria de Salud, en 2005 existian 69.3 millones de
personas que contaba con algin seguro publico (66.9% del total de la
poblacién), siendo el IMSS la principal institucion aseguradora con el 64.9% del
total de asegurados. Antes de que se instaurara el Seguro Popular (SP), el
ISSSTE era la segunda institucion con mas afiliados a la seguridad social, sin
embargo, es claro que a partir de las reformas a la Ley General de Salud se
plantea que el SP sea la principal forma de brindar proteccion en salud a la
poblacion que no cuente con seguridad social. Es necesario resaltar esto, ya
gue si bien las politicas de salud estdn encaminadas a dar cobertura universal
a la poblacioén, aun quedan pendientes otros temas en la agenda, como lo es la

eficiencia y la calidad de los servicios.
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Graéfico 2.11 Distribucion de la poblacién asegurada segun
institucion (2005)
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Fuente: Elaboracién propia con base en Secretaria de Salud

Cuando en 1943 comenzdé a operar el IMSS, se esperaba que en algun
momento todos los trabajadores ingresaran al sistema formal de trabajo y por
tanto contaran con los beneficios de la seguridad social; sin embargo, las
diferentes circunstancias adversas por las que ha atravesado la economia
mexicana han hecho que en la actualidad una cuarta parte de los trabajadores
se encuentren en el sector informal, y que solo el 34% cuente con los
beneficios de la seguridad social. Tanto el IMSS como el ISSSTE se han
enfrentado al reto de mantener un esquema de financiamiento sostenible en el
mediano y largo plazo, por lo que se han implementado reformas que han
abierto pas6 a nuevos esquemas de financiamiento (para el IMSS en 1997 y
para el ISSSTE en 2007) basados en la aportacion individual a un sistema de
ahorro para el retiro y se ha revertido el esquema de solidaridad
intergeneracional. La efectividad de estos cambios en el modelo de
financiamiento y de operacion aun no son del todo claros, y tampoco esta
probada su efectividad, por lo que se plantean muchas dudas, que han sido
causa de conflictos entre los diversos grupos de trabajadores y el Gobierno

Federal.

De los 33 millones (aproximados) de personas que no contaban con seguridad

social ni seguro popular en 2005, se estimaba que el noventa por ciento tenia
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acceso a servicios publicos de salud a través de la Secretaria de Salud, los
Servicios Estatales de Salud o IMSS-oportunidades; sin embargo, es probable
gue alrededor del 10% restante no tuviera acceso a dichos servicios. Esto
indica que alrededor del 3% de la poblacion aun atiende sus problemas de

salud mediante la medicina tradicional (OCDE, 2005).

Aln cuando se podria seguir argumentando en torno a la hipétesis de las
desigualdades sectoriales en el sistema publico de salud, los elementos
descritos anteriormente ayudan a entender el origen del problema en la
cobertura del sistema de salud, y marcan la pauta también para entender el
problema de la desigualdad en el financiamiento y el gasto, tanto por el lado de

las instituciones como por el lado de los niveles de gobierno.

En algunas entidades federativas se han creado institutos de seguridad social
estatales, con el fin de ofrecer atencion en salud y pensiones, principalmente, a
los empleados del gobierno del estado. Estos Institutos ofrecen servicios de
salud para la poblacién derechohabiente, la cual complementa la oferta
institucional del Sistema Nacional de Salud. Con base en el directorio de la
Asociacion Nacional de Instituciones Estatales de Seguridad Social,
actualmente se encuentran constituidos legalmente quince institutos en el pais,
sin embargo, practicamente en todas las entidades existe al menos una
direccién encargada de administrar las pensiones de los trabajadores del

gobierno estatal.

Dentro de estos institutos, los mas consolidados son el Instituto de Seguridad
Social del Estado de México y Municipios (ISSEMYM) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado de Nuevo Leén
(ISSSTELEON). El ISSEMYM fue constituido como tal en 1969, sin embargo,
sus antecedentes se remontan desde 1946, por su parte, el ISSSTELEON fue

creado en 1983.
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Mapa 2.2
Entidades Federativas con Institutos de Seguridad Social

Fuente: Elaboracién propia con base en el directorio de la Asociacion Nacional de Instituciones de Seguridad Social

En sintesis, la estructura institucional de servicios de salud es muy amplia en
México, lo que dificulta la unificacién de servicios y la generacion de estrategias
coordinadas para el cuidado de salud de la poblacién, este problema ha sido el
resultado de una falta de vision de Estado a través de la historia reciente del
pais, que no ha sido capaz de consolidar un sistema nacional de salud
integrado, no se diga un sistema universal en igualdad de condiciones para

toda la poblacion.

2.2.3 Flujos de gasto y de financiamiento del Sistema de Salud

2.2.3.1 Sectorizacion del gasto y financiamiento de las
instituciones de salud

La diversidad institucional en el sistema de salud mexicano es causa de las
desigualdades en el financiamiento y gasto publico en salud. Se ha
mencionado que el gasto total en salud en México es fundamentalmente

privado (alrededor del 52%), por lo que las personas cubren sus necesidades
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en sanidad a través de los desembolsos al momento de la contingencia. El
gasto publico representa el 48% restante del gasto en salud en México,

sumergido en una gran diversidad de origen y destino de los flujos.

El origen de los recursos para financiar al sistema provienen de las
aportaciones que realiza la sociedad a manera de impuestos, cuotas para el
sistema de seguridad social o pago de primas (para el caso de los seguros
privados); recursos que fluyen a los diferentes niveles de gobierno y que son
canalizados para el financiamiento de las diferentes actividades que realiza el
Estado (en el caso de los impuestos), o que son administrados por las
diferentes instituciones de seguridad social. Para éste ultimo caso, se han
determinando diferentes cuotas en funcion de una programacion previamente

acordada entre los involucrados (trabajadores, patrones, y gobierno).

Los recursos son canalizados a la sociedad a través de las diferentes
instituciones que conforman el sistema nacional de salud, ya sea que brinden
servicios publicos a poblacion asegurada o no asegurada. A Estas instituciones
se les asigna un presupuesto anual fundamentalmente mediante dos criterios:
con en el objetivo para la que fueron creadas y dependiendo del sector de la
poblacion que atienden. Describamos a continuacion la forma en como se

financia cada una de las instituciones.

Instituciones de Seguridad Social. Estas instituciones fueron creadas en sus
inicios mediante el acuerdo del sector laboral formal, las empresas y el Estado,
por lo que su financiamiento proviene de estos tres sectores en funcion de lo
estipulado en la Ley del Seguro Social y la Ley del ISSSTE (ver cuadro 3). La
poblacién objetivo son todas aquellas personas del sector privado y empleados
de gobierno que tengan un contrato formal de trabajo, pueden gozar de los
beneficios que otorga el sistema sin tener que hacer un copago, y con derecho

a utilizar toda la infraestructura propia que tienen las instituciones.

Seguro de Salud para la Familia. Con la reforma al IMSS que entr6 en vigor
en 1997, también se trato de ampliar la cobertura del sistema de seguridad a

aguellas personas que por su situaciéon laboral no gozaran de este derecho. De
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esta forma se instaurd el Seguro de Salud para la Familia destinado a todos
aquellos trabajadores que estuvieran fuera del sector formal, que fueron
autoempleados, trabajadores por honorarios, etc., con un sistema de

financiamiento bipartito (gobierno federal y miembros de la familia).

Seguro Popular de Salud (SPS). Fue creado en 2001 buscando alcanzar tres

objetivos fundamentales®:

1. Brindar proteccién financiera a la poblacién que carece de seguridad social
a través de la opcién de aseguramiento publico en materia de salud.
Crear una cultura de prepago en los beneficiarios del SPS.

3. Disminuir el nimero de familias que se empobrecen anualmente al enfrentar

gastos de salud.

El SPS opera como un seguro publico y voluntario, dirigido a familias sin
seguridad social en materia de salud. La finalidad de este programa es evitar el
empobrecimiento de la gente con menos recursos por causa de gastos
catastroficos en salud. La poblacion objetivo son las familias de bajos ingresos

ubicadas en los primeros seis deciles de la distribucion del ingreso.

! Seguro Popular de Salud, en www.salud.gob.mx
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Cuadro 2.10

Esquemas publicos de aseguramiento en salud y otros programas para fomentar el
acceso a los servicios de salud en México

Esquema / Grupos objetivos Mecanismo de financiamiento Copagos
Programa
Poblacién asegurada - Seguridad Social
IMSS: Aportacion tripartita:*
i) Federal: 13.9% del salario minimo en 1997
Actualizado por inflacién (En enero de
. 2004 ivalent 14.5% del salari
Todos los trabajadores del 0'0. , equivalente a cerca de 14.5% del salario
X minimo
sector privado formal (se N . S
ii) Patron: 13.9% del salario minimo en 1997
IMSS excluyen los autoempleados, ) .
. El porcentaje aumentara hasta alcanzar
los trabajadores en el sector
informal y los desempleados 20.4% en 2007
i) Trabajador/patron: varia dependiendo del De acuerdo con la LSS y las
salario. 2 La contribucién decrecera cada afio normas de cada institucién, no se
hasta llegar al 1.1% para patrones requiere el uso de copagos
y 0.4% para trabajadores en 2007
Todos los trabajadores del
ISSSTE gobierno (federal y algunos ISSSTE: Aportacion bipartita:
estatales) gobierno federal; aporta en
PEMEX, Empleados de la armada, su papel de patrén): 6.75% del
SEMAR, n;?zrllclaEy petréleos mexu_:adnods salario base
SEDENA ( X), empresa propieda

del Estado).

Poblacién no asegurada - seguro publico voluntario

Seguro de Salud
para la Familia
(SSF)

Personas fuera del sector
formal que estan dispuestas a
adquirir un seguro voluntario de
cobertura de salud

Desde la LSS de 2001:

i) Federal: 13.9% del salario minimo en 1997
Actualizado por inflacion.

if) Miembros de la familia: primas por grupo
de edad ajustadas cada afio por inflacion

Ninguno

Seguro Popular
de Salud (SP)
(incluido en el
SPSS)®

Personas no aseguradas
exluidas de la seguridad social,
dispuestas a adquirir un seguro
publico voluntario de salud

Aportaciones tripartita:

i) Cuota social (gobierno federal)

ii) Aportacion solidaria federal y estatal
i) Aportacion familiar relacionada con el
nivel de ingreso.

Ninguno (2004) La Ley contempla
la posibilidad de copagos

Poblacién no asegurada - esquemas gubernamentales para garantizar el acceso a los servicios

Senicios
estatales de
salud (SESA) y
establecimientos
de la Secretaria

Orientado de manera
especifica para proporcionar
acceso a senicios para
quienes no cuentan con
cobertura de seguridad social.

i) Presupuesto federal: Ramo 12 (Secretaria
de Salud); Ramo 33 (Fondo de aportaciones
para los Senicios de Salud (FASSA), que
representa una asignacion federal a los
estados.

ii) Recursos propios de los estados: parte
del Ramo 28 y cualquier monto de recursos
de los ingresos propios de los

La Secretaria de Hacienda
establece niveles indicativos de
cuotas de recuperacion de
acuerdo con el ingreso familiar.
Las cuotas de recuperaciéon que
se cobran en la practico son
establecidas por cada estado y

de Salud estados : :
” ) puede variar entre entidades y
iii) Cuotas de recuperacion (para quienes hosnitales
no estan afiliados al SP) p ’
Grupos marginados que
IMSS- residen en zonas rurales sin Asignaciones presupuestarias del gobierno Ninguno
Oportunidades acceso alguno a senvicios federal
basicos de salud.
. Asignaciones presuestarias de la Secretaria
Residentes de zonas rurales y : . .
PAC . de Hacienda y apoyo del Banco Mundial Ninguno
altamente marginadas
hasta el 2003
Financiado por el gobierno federal. Los
recursos para el componente de salud de
Oportunidades Personas en pobreza extrema |Oportunidades se canalizan por medio del Ninguno

Ramo 12 (presupuesto de la Secretaria de
Salud).

Notas: (1) Estos niveles de contribucién fueron establecidos en la reforma de la Ley del Seguro Social de 1995. (2) Las tasas de
aportacioén al IMSS varian de la siguiente manera: Si el salario base de aportaciones es < 3 salarios minimos: Trabajadores: cero; si el
salario base de aportacion es > 3 salarios minimos: Trabajadores: 2% x (salario base de aportacién - 3 salarios minimos); Patrones: 6% x
(salario base de aportacién - 3 salarios minimos).
Fuente: adaptado de OCDE (2005: 40-42)

63




El SPS esté sustentado juridicamente por las reformas hechas a la Ley General
de Salud y su Reglamento, que se publicaron en el Diario Oficial de la

Federacion el 15 de mayo de 2003 y el 5 de abril de 2004, respectivamente.

Para la operacion e implementacién del sistema, estan consideradas tres

fuentes de aportacion diferentes:

1. Federacion, Secretaria de Salud. Cubre anualmente una cuota social por
cada familia beneficiaria del sistema equivalente al quince por ciento de un
salario minimo general vigente en el Distrito Federal.

2. Gobierno de los Estados y el Distrito Federal. Aportan uno cuota
equivalente a la mitad de la cuota social que destine la Federacion.

3. Familias Afiliadas. Participan con una cuota familiar que sera anticipada,
anual y progresiva, la cual se determina por su condicién socieconomica, y
puede liquidarse de forma trimestral. La base para definir la cuota familiar
es el nivel de ingreso o la carencia de éste, de acuerdo a su evaluacion,
existen familias exentas de la aportacion, las familias de deciles | y 1l de la

distribucion del ingreso, pertenecen al régimen no contributivo.

Adicionalmente, se podran considerar sujetos de incorporacion al régimen no

contributivo a aquellas familias que:

= Sean beneficiarias de los programas de combate a la pobreza extrema del
Gobierno Federal, residentes en localidades rurales.

= Ser residentes de localidades de muy alta marginacion con menos de
doscientos cincuenta habitantes.

» Las que determine la Comisién Nacional de Proteccion Social en salud.

Bajo esta dinamica, el gobierno federal ha planteado la posibilidad de que el
Seguro Popular logre cubrir a toda aquella poblacion que hoy no esta afiliada a
alguna de las instituciones de seguridad social en un periodo de transicion que
terminara en 2010, cuanto el Sistema de Proteccion Social en Salud logre una

cobertura universal.
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Servicios Estatales de salud (SESA) y establecimientos de la Secretaria
de Salud. Creados para garantizar el acceso de los servicios de salud a toda la
poblacién a cambio del pago de una cuota de recuperacion, fueron creados a la
par del IMSS. Los fondos para su operacion provienen basicamente del
presupuesto federal de los Ramos 12 y 33, asignados mediante un

presupuesto global anual.

IMSS — Oportunidades. Tiene sus antecedentes con el programa IMSS-
Coplamar (1979) e IMSS-Solidariad, es parte de las acciones que realiza el
gobierno federal para combatir a la pobreza. La poblacién objetivo es aquella
que se reside en zonas rurales sin acceso a servicios basicos de salud. Su
financiamiento se hace mediante asignaciones presupuestarias del gobierno

federal y no se realiza copago alguno.

Oportunidades (antes progresa). Programa de desarrollo humano para la
superacion de la pobreza, que provee de apoyos al ingreso de la poblacion
marginada del pais, enfocados a la educacion, alimentacién y salud. Es
financiado por el gobierno federal y los recursos se canalizan por medio del
Ramo 12 (parra el componente de salud), a través de un presupuesto general

anual.

La distribucion del gasto ha variado en funciébn de las modificaciones y
reformas que se han realizado al sistema de salud; pero lo que se debe de
destacar es que el grueso el gasto publico se ha incrementado como
proporcion del producto interno bruto. En 1993 representaba 2.5% del PIB y
para 2005 se habia incrementado en punto cinco puntos porcentuales; si bien
es cierto que la tendencia del gasto total en salud indica un crecimiento en
términos relativos, adn no se llega a los niveles de gasto de otros paises con

niveles de desarrollo similares como Costa Rica o Argentina.

En 1993 el 80.7% del gasto publico en salud se hacia a través de la
instituciones de seguridad social, en los doce afios subsecuentes es clara la
tendencia a reducir su importancia relativa, en 2005 representaba el 62.1% lo

gue implica una reduccién de casi veinte puntos porcentuales. Esto se explica

65



por dos fendmenos, el primero de ellos es que el gasto en seguridad social no
ha crecido sustancialmente por el fendmeno de la proliferacion de trabajos
informales y del empleo precario (considérese subempleo, empleo temporal,
empleo por honorarios, que no cuenta con las garantias de la seguridad social);
y el segundo fendbmeno se ha dado por las diferentes reformas que se han
realizado al sistema de salud, la ampliacion de los beneficios que otorgan los
programas de desarrollo humano, la mayor participacion estatal (derivado de
una incipiente descentralizacidén y coparticipacion de los gobiernos locales), asi
como de la inclusion del ramo 33 para el Fondo de Aportaciones para Servicios
de Salud; y la reforma a la Ley General de Salud que marca el nacimiento del
Seguro Popular de Salud® y que es uno de los proyectos mas ambiciosos de

politica de salud desde hace méas de medio siglo.

Cuadro 2.11
Distribucion del gasto publico en salud segun institucion o programa

Gasto Publico

Gasto

comslosmdel Ramo 12 IMSS-Opor Ramo33 '~ IMSS ISSSTE ~ PEMEX
1993 25 19.4 n.a. n.a. n.a. 70.4 7.9 2.4
1995 2.4 20.7 n.a. n.a. n.a. 69.0 7.2 3.1
1996 21 235 n.a. n.a. n.a. 64.6 8.3 35
1998 25 13.0 n.a. 14.6 n.a. 60.9 8.3 3.2
2000 2.6 11.4 n.a. 16.1 4.9 55.6 8.8 3.1
2001 2.7 9.1 2.6 16.6 5.1 54.2 9.2 3.3
2002 2.7 9.4 25 16.2 59 53.7 8.9 3.3
2003 2.8 9.0 24 16.4 53 54.2 9.3 3.5
2004 3.0 10.3 21 14.9 5.3 56.1 8.2 3.0
2005 3.0 13.8 2.1 15.9 6.2 50.2 8.7 3.2

Fuente: elaboracion propia con base en Secretaria de Salud, SINAIS

Esto nos permite obtener un diagndstico con diferentes perspectivas, por un
lado existe una mayor participacion de los gobiernos estatales y una mayor
diversificacion del gasto en salud, con saldos positivos para la poblacion no

asegurada. Y por otro lado, una mayor diversificacién del gasto implica una

2 En diciembre de 2006, en su discurso de inicio de gobierno, anuncié el otorgamiento de un seguro de
salud para todos los nifios que nacieran en el periodo de la administracion federal que preside.
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mayor segmentacion de los servicios de salud, es decir, se han estado creando
diferentes mecanismos que compensen la desigualdad y la inequidad en la
prestacion de servicios publicos de salud, que han sido gestionados en
diferentes administraciones publicas federales, pero que aun no han sido
enfocados a alcanzar un sistema publico de salud que sea eficiente y
equitativo. Ademas de que los beneficios de la seguridad social se han visto

estancados, debido al lento crecimiento en el niumero de afiliados.

2.2.3.2 Analisis regional del gasto

Las desigualdades sectoriales que se encontraron en el apartado anterior, se
ven potencializadas por las desigualdades regionales que se dan en materia de
gasto y financiamiento. Por ejemplo, el promedio del gasto publico como
porcentaje del PIB se ha incrementado entre 2000 y 2005 (de 2.91 a 3.68 por
ciento), pero el promedio de las desviaciones (desviacion estandar) entre las
treinta y dos entidades federativas se ha incrementado, es decir, hay una

mayor desigualdad en los esfuerzos publicos de gasto en salud.

Mapa 2.3. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, 2000

Std Deviation: GP/PIB2000

Fuente: Elaboracién propia con base en Secretaria de Salud, SINAIS
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Mapa 2.4. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, 2005

5td Deviation: GP/PIB2003

Fuente: Elaboracién propia con base en Secretaria de Salud, SINAIS

Los esfuerzos por realizar un mayor gasto publico en salud se han hecho en
estados considerados como pobres (Oaxaca, Chiapas,y Guerrero), con el claro
objetivo de atenuar las desigualdades, asi, entre 2000 y 2005 estos tres
estados pasaron de tener un gasto publico por debajo de la media, a un por
arriba, lo que significan aumentos sustantivos gracias a programas como el
Seguro Popular, Oportunidades e IMSS-Oportunidades. Esto indica claramente

las politicas de focalizacion que han adoptado las Ultimas administraciones.

No obstante, el hecho de que los estados mas pobres hayan tenido un
aumento significativo en el gasto publico en salud no significa que se hayan
reducido las desigualdades considerando el factor poblacién. La desviacion
estandar es de 170.83 pesos para 2000 y de 194.51 para 2005 (pesos de
2003), esto indica que el promedio de las desviaciones aumentd, con lo cual
concluimos que existe una mayor desigualdad en la distribucién del gasto en

salud entre los estados.

Las politicas publicas agresivas de aumento de gasto en salud para Oaxaca y

Chiapas entre 2000 y 2005 permitieron que estos dos estados ya no fueran los
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mas rezagados en gasto per capita y que avanzaran en un rango en

distribucion por cuartil.

Mapa 2.5. Gasto publico en salud per cépita, 2000

Fuente: Elaboracién propia con base en Secretaria de Salud, SINAIS

Mapa 2.6. Gasto publico en salud per cépita, 2005

Mean=478.81
478.81 - 673.32(7

67332 - 867.84 (3

Fuente: Elaboracién propia con base en Secretaria de Salud, SINAIS
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El aumento de gasto publico en salud permitié que entre 2000 y 2005 el gasto
per capita aumentara en todos los estados, pero en unos mas rapido que en
otros (Ver grafica 4). Destacan Tabasco, Oaxaca, Chiapas y Campeche por su
gran tasa de crecimiento (10.9%, 9.6%, 8.2% vy 7.0%). Sin embargo, siguen
siendo el Distrito Federal y Baja California los estados que mayor gastan en

salud por habitante.

Gréfica 2.12 Comportamiento del gasto per capita total en salud entre 2000
y 2005

1.400

1.200 A

Crecimiento promedio
1.000 A anual del 4.9%

800 -

2000

600 A

Colima
. ¢ Campeche

400 4 Tabasco

200 A

0 200 400 600 800 1.000 1.200 1.400
2005
Fuente: elaboracién propia con base en Secretaria de Salud, SINAIS

Pero es importante ver que las reformas en salud han hecho que todos los
estados se vean beneficiados, aun cuando también ha sido fuente de mayores

desigualdades entre estados.

Consideremos los principales indicadores de salud con un andlisis de los
indicadores estadisticos basicos (ver cuadro 5), observamos que la diferencia
entre el estado con el nivel mas alto y el mas bajo (rango) de los diferentes
indicadores aumento, excepto en las aportaciones federales al financiamiento

de la salud de la poblacion no asegurada y en el gasto estatal como porcentaje
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del total de gasto en salud. Esto indica que en cinco afios existe una tendencia

a incrementar la distancia entre el estado mejor ubicado y el peor.

Cuadro 2.12
Analisis estadistico comparado de los principales indicadores de gasto en salud, 2000
2005

Gasto publico en Gasto publico en
salud per céapita salud per capita

Gasto publico en Gasto publico en
salud como %del | salud como %del

Estadistico PIB gasto pablico total para poblacif)n para poblacic’)r; no
asegurada asegurada
2000 2005 2000 2005 2000 2005 2000 2005
Rango 3.2 6.2 21 27.3] 13455 1425 388.8 560
Minimo 18 2 6.9 7.1 279.7 295.4 97.3 1825
Maximo 5 8.2 279 34.4] 1625.2 1720.4 486.1 742.5
Media 291 3.68 15.94 20.13| 558.53 613.82| 230.83 361.93
Deswiacion estandar 0.83 1.28 4.16 5.36] 221.20 231.42 99.53 143.78

Aportacion federal
Gasto publico en | al financiamiento | Gasto estatal como

o salud per céapita de la salud de la |porcentaje del total
Estadistico

total* poblacién no de gasto en salud
asegurada

Rango 865.2 1006 594 35.2 26.45 22.9

Minimo 193.5 261.9 39.6 63.6 0.37 0.6
Maximo 1058.7 1267.9 99 98.8 26.82 23.5
Media 384.13 478.81 84.82 86.63 4.44 5.27
Desviacion estandar 170.83 194,51 15.75 9.34 5.22 4.47

1En pesos de 1993

Fuente: Elaboracién propia

Esto se confirma con la desviacion estandar, el promedio de las desviaciones
ha aumentado en todos los indicadores, excepto en los dos mencionados
anteriormente. De igual forma, se confirma que la politica de salud mas
agresiva que se impulsé en el Ultimo sexenio ha hecho que se mejoren los

indicadores de gasto publico en salud
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2.2.4 El estado actual de la salud en México: mortalidad y
morbilidad

Las desigualdades sectoriales y regionales del Sistema Nacional de Salud, asi
como el desempefio de México a nivel mundial, han marcado el rumbo de la
salud de los mexicanos durante la segunda mitad del siglo XX y principios del
XXI. Como previamente se analizo, la esperanza de vida en México se ha
incrementado significativamente desde hace cinco décadas gracias a las
politicas de salud que se han implementado, sin embargo, pese a los buenos
resultados de nuestro pais en el comparativo internacional, aun queda
pendiente atender a algunos sectores de la poblacién y sobre todo, algunas
regiones donde el acceso a los servicios es limitado y que por ende han
repercutido en la salud de la poblacién. En este apartado, se identifican las
transformaciones que se han generado en el estado de salud de la poblacion,
el cambio epidemioldgico y sus repercusiones en la mortalidad y la morbilidad
de la poblacién, asi como un andlisis de los indicadores que permiten pedir el
cumplimiento en los Objetivos de Desarrollo del Milenio a nivel estatal, una vez

gue ya han sido contextualizados en el entorno mundial.

2.24.1 La Mortalidad

La tasa de mortalidad en nifios menores de cinco afios se redujo en un 74%
entres 1960 y 2007, la tasa de mortalidad de hombres adultos en 50% vy la de
mujeres adultas en 68%. Sin lugar a duda esto ha sido gracias a los buenos
resultados que se han tenido en la provision de servicios basicos de salud a
cerca del 75% de la poblacién, sin embargo, en los Ultimos afios, se ha visto
disminuido el ritmo de reduccion en las tasas de mortalidad tanto en infantes
como en adultos por lo que cada vez le cuesta mas el sistema de salud hacer

frente a las enfermedades que provocan la muerte de las personas.
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Gréfico 2.13
Tasas de mortalidad en nifilos menores de cinco afios y en adultos (1960-2005)
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Fuente: Elaboracion propia con base en Banco Mundial, World Development Indicators

En el afio de 1969, los mexicanos dejaban de vivir alrededor de 21 mil afios de
vida que potencialmente podrian vivirlos, como consecuencia de problemas de
la salud, actualmente, los afios potenciales perdidos se han reducido 6,737,
una baja considerable cuatro décadas, sin embargo, alin nos encontramos al

mismo nivel que se encontraba Corea del Sur en 1988 o Francia en 1970.

Gréfico 2.14
Afios potencialmente perdidos por problemas de salud en México
(Anos perdidos por 100,000 habitantes de entre 0-69 afios)
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la OCDE: Health Data 2009 — Version: June 09
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México ha tenido buenos resultados en reducir los riesgos de muerte de la
poblacion como consecuencia de las llamadas enfermedades de la pobreza,
tales como infecciones respiratorias, infecciones intestinales, las muertes por
dengue, sarampién, entre otras, sin embargo, a partir de la década de los
ochenta el cambio en la estructura de enfermedades de la poblacién se ha ido
sesgando hacia aquellas enfermedades asociadas a los paises ricos, que estan
relacionadas con el cambio de estilo de vida, con el sedentarismo, con los
habitos de alimentacién y de consumo de productos que perjudican la salud

como el alcohol y el cigarro.

Cuadro 2.13
Principales causas de defuncién en México 1979-2007
1979 1990
Causas % Causas %
Principales 10 causas 44.7 Principales 10 causas 45.6
". Enfermedades infecciosas intestinales 10.0 . Enfermedades isquémicas del corazén 7.0
2. Infecciones respiratorias agudas bajas 9.7 2. Diabetes mellitus 6.1
"3. Enfermedades isquémicas del corazén 3.7 "3, Infecciones respiratorias agudas bajas 5.7
"4. Enfermedad cerebrovascular 35 "4.  Enfermedades infecciosas intestinales 5.2
5. Accidentes de vehiculo de motor (transito) 3.4 5. Enfermedad cerebrovascular 4.7
'6. Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 3.4 6. Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 4.2
7. Diabetes mellitus 3.2 7. Asfixia y trauma al nacimiento 35
'8. Asfixia y trauma al nacimiento 3.0 8. Agresiones (homicidios) 34
. Agresiones (homicidios) 2.8 9. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2.9
"10. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2.2 "10. Desnutricién calérico protéica 2.8
Resto de las causas 55.3 Resto de las causas 54.4
Total Causas (100%) 428,217 Total Causas (100%) 422,803
2000 2007
Causas % Causas %
Principales 10 causas 48.9 Principales 10 causas 51.3
".  Diabetes mellitus 10.7 "L Diabetes mellitus 13.7
2. Enfermedades isquémicas del corazén 10.1 2. Enfermedades isquémicas del corazén 10.9
"3, Enfermedad cerebrovascular 5.8 3. Enfermedad cerebrovascular 5.7
"4.  Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 5.8 "4 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 5.4
5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3.6 5. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 3.8
6. Infecciones respiratorias agudas bajas 3.3 's. Enfermedades hipertensivas 2.8
7. Asfixia y trauma al nacimiento 2.7 7. Infecciones respiratorias agudas bajas 2.8
8. Agresiones (homicidios) 2.5 8. Nefritis y nefrosis 2.3
9. Nefritis y nefrosis 2.2 "9, Accidentes de vehiculo de motor (transito) 2.0
"10. Enfermedades hipertensivas 2.2 "0. Agresiones (homicidios) 1.7
Resto de las causas 51.1 Resto de las causas 48.7
Total Causas (100%) 437,667 Total Causas (100%) 514,420

Fuente: Elaboracion propia con base en Sistema Nacional de Informacién en Salud, www.sinais.salud.gob.mx

El nUmero de muertes en términos absolutos no ha variado demasiado en los
altimos treinta afios, en 1979 fallecieron 428 mil personas, para el afio murieron
514 mil, adn cuando en términos absolutos hubo un ligero aumento, en

términos relativos se tradujo en una significativa reduccion.
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En 1979 las muertes por infecciones intestinales e infecciones respiratorias
agudas eran las principales causas de muerte (10.0% y 9.7%,
respectivamente), para el afio 2007, solo las infecciones respiratorias figuraban
entre las diez principales causas de muerte, su participacion se redujo a 2.8%,
mientras que las muertes por infecciones intestinales solo representaban el

0.78% del total de muertes.

Actualmente, la principal causa de muerte es la diabetes, en 2007 el 13.7% de
las muertes estaban asociadas este padecimiento, seguida por las
enfermedades isquémicas del corazon (10.9%). En 1979 al afio morian
aproximadamente 13.5 mil personas por diabetes, actualmente mueren mas de
70 mil, lo que representa un crecimiento acumulado de 422% en 28 afios, el
crecimiento de las enfermedades del corazén ha sido méas lento, sin embargo

también representa una fuerte presion para el sistema de salud.

Gréfico 2.15
Cambio en la estructura de la mortalidad en México, 1979-2007
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Fuente: Elaboracién propia con base en Sistema Nacional de Informacién en Salud, www.sinais.salud.gob.mx

Este cambio en las causas de muerte en la poblacién representa lo que se ha

denominado el cambio epidemiolégico en la estructura de padecimientos y
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muertes de la poblacion, las enfermedades que originaron millones de muertes
en el mundo hasta la primera mitad del siglo XX han sido reducidas de manera
significativa en muchas regiones del mundo, gracias al avance tecnolégico y a

la creacion de los sistemas nacionales de salud.

Actualmente las enfermedades no transmisibles como tumores, enfermedades
del corazon, enfermedades digestivas, pulmonares, alcoholismo, entre otros,
son las principales causas de muerte, las enfermedades transmisibles,
maternas y perinatales se han reducido, como cambio de la estructura de

padecimientos de la poblacion.

Grafico 2.16
Estructura actual de la mortalidad en México, 2006
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Fuente: Elaboracién propia con base en Secretaria de Salud

La presion en los servicios de salud estd orientada hacia este cambio
estructural en los padecimientos de la poblacion, por lo que se deberan disefiar
mecanismos Yy politicas orientadas a atender este tipo de problemas en la

poblacién

2.2.4.2 La Morbilidad.

El sistema de salud nacional atiende al afio cerca de cinco millones de
pacientes, de las cuales se distribuye proporcionalmente entre poblacién

asegurada y no asegurada, la Secretaria de Salud a través de su red de
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hospitales es la institucion que otorga el mayor nimero de consultas, cerca del
45%, seguida del Instituto Mexicano del Seguro Social, con cerca de dos
millones de consultas al afio (datos de 2006). La principal demanda de
servicios giran en torno a los partos, el 12.6% de las consultas que se realizan
en los hospitales puablicos tienen que ver con este servicio, la segunda causa

de atencién se da por problemas en vias urinarias, seguida por aborto y

diabetes.
Cuadro 2.14
Principales causas de atencidn hospitalaria en México 2004-2007
2004 2007
Causas % Causas %

Principales 10 causas 32.7 Principales 10 causas 34.0
" Parto tnico espontaneo 12.2 " Parto tnico espontaneo 12.6
2. Aborto 3.1 2. Nefritis y nefrosis 3.7
3. Colelitiasis y colecistitis 3.0 "3. Aborto 3.2
"4, Nefitis y nefrosis 3.0 "4. Colelitiasis y colecistitis 3.1
5. Diabetes mellitus 2.9 5. Diabetes mellitus 2.9
6. Apendicitis 2.0 6. Apendicitis 2.0
7. b. Neumonia e influenza 1.8 7. Enfermedades infecciosas intestinales 1.7
'8. Enfermedades infecciosas intestinales 1.7 8. Edema proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo 1.7
9. Asfixia y trauma al nacimiento 1.6 '9. b. Neumonia e influenza 1.6
"10. Edema proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo 1.3 "10. Asfixia y trauma al nacimiento 1.5
Resto de las causas 67.3 Resto de las causas 66.0
Total Causas (100%) 4,416,313 Total causas (100%) 4,922,227

Fuente: Elaboracion propia con base en Sistema Nacional de Informacién en Salud, www.sinais.salud.gob.mx

A diferencia de lo que sucede con las causas de mortalidad, la demanda de
servicios de salud estd orientada hacia la atencion de enfermedades
transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales, asi como para
enfermedades no transmisibles, por lo que si hacemos una relacién entre
causas de atencién hospitalaria, y muertes por cada una de las enfermedades,
podemos concluir que las enfermedades no transmisibles son mas mortales
que las enfermedades transmisibles, hace mas de veinticinco afios, la
tendencia era completamente contraria, las enfermedades transmisibles,
maternas, perinatales y nutricionales eran mortiferas, actualmente se ha

logrado reducir el nUmero de muertes en términos relativos.
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Grafico 2.17
Estructura actual de la morbilidad en México, 2006
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Fuente: Elaboracion propia con base en Secretaria de Salud

A nivel estatal, la demanda de servicios esta determinada por dos factores
principalmente, la presién demogréfica y la escasez de infraestructura fisica y
humana para la atencion de enfermedades. El distrito Federal tiene una mayor
presion por la demanda de servicios de salud, influido por la concentracion de
la oferta médica de todo tipo, incluida la especializada, ademas de la presion
demografica que existe en toda el area metropolitana. Por el contrario, el
Estado de México recibe menor cantidad de personas como proporcion de su
poblacién, esto se explica fundamentalmente porque mucha de la poblacion
que vive en el &rea metropolitana acude a hospitales del D.F.
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Gréfico 2.18
Tasa de egresos hospitalarios por entidad federativa (por cada mil habitantes), 2006
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Fuente: Elaboracién propia con base en Secretaria de Salud

La prestacion de servicios hospitalarios en estados con alto grado de
marginacion y de dispersién es mucho menor en términos relativos, tales son
los casos de Guerrero, Chiapas, Oaxaca y Puebla, como consecuencia de la
gran dispersién que hay de la poblacion en diferentes comunidades pequefias,
y que por la carencia de servicios y la dificultad para acudir a ellos, la atencion

hospitalaria es mucho menor.

2.25 Los objetivos de desarrollo del milenio en salud,
desigualdades estatales

Previamente se ha evaluado el avance de nuestro pais en el marco de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio en un ambito internacional. Pero tal y como
se determind que existen diferencias entre paises, es de esperarse que en un
pais con altos grados de desigualdad las diferencias persistan a nivel estatal,
municipal e incluso por localidad. Las desigualdades se presentan en diferentes
ambitos regionales y eso hace que deban identificarse esas diferencias para
orientar los esfuerzos publicos y no gubernamentales en la busqueda de una
sociedad més justa. En este sentido, se analizara el comportamiento de los
objetivos del milenio a nivel estatal, agrupando a las 32 entidades federativas

segun su grado de marginacion.
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En el informe de avances de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en México
de 2005, el Gobierno Federal reconoce que las metas para alcanzar los
Objetivos 4,5 y 6 correspondientes a salud aun se encuentran lejos, México se
ha visto rezagado sobre todo en reducir la mortalidad infantil y la mortalidad

materna, en este contexto es que se analizan a continuacion los tres objetivos.

Objetivo 4. Reducir la mortalidad infantil.

La tasa de mortalidad infantil en nifios menores de cinco afios constituye la
meta principal en este objetivo, la meta es llegar a una tasa de 14.7 muertes de
nifios menores de cinco afios por cada 1000 menores que se encuentren en
este rango de edad; en 2006 a nivel nacional la tasa era de 22.1, por lo que
aun queda pendiente un esfuerzo importante para alcanzar la meta, sin
embargo, si analizamos los estados con base a su nivel de marginacién,
podemos encontrar que las entidades con mayor rezago tienen una tasa de
mortalidad de 30.8, frente al 16.8 en las entidades con menor rezago. Existe
una relacién directa entre el nivel de rezago y los principales indicadores de
mortalidad infantil, este patron se repite en las muertes por enfermedades

diarreicas, por infecciones respiratorias, asi como en la mortalidad en recién

nacidos.
Cuadro 2.15
Comportamiento de los indicadores del objetivo 4 por nivel de marginacién (2000 y
2006)
. o . Nivel de marginacion
Indicador Afio Nacional Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto

Tasa de mortalidad infantil por 1,000 2000 23.3 18.0 20.2 22.4 24.8 28.9
nifios nacidos vivos estimados
(Obsenada) 2006 18.1 13.8 20.2 18.0 19.8 28.9
Mortalidad en nifios < de 5 afios 2000 285 215 243 26.9 30.3 36.0
(Total) (por 100,000 menores de
cinco afos) 2006 22.1 16.8 19.4 22.3 24.6 30.8
Mortalidad en nifios < de 5 afios 2000 30.4 12.6 20.9 27.4 28.8 53.8
Diarreas (por 100,0000 menores de
cinco afios) 2006 17.8 6.2 13.1 11.8 21.0 54.1
Mortalidad en nifios < de 5 afios 2000 51.6 29.8 28.5 37.8 39.4 64.4
IRAs (por 100,000 menores de cinco
afios) 2006 36.2 20.6 24.2 25.8 33.2 44.2
Esquema completo de vacunacién en 2000 90.7 88.9 93.6 97.2 98.2 97.6
nifios menores de 1 afio 2006 95.2 95.2 93.6 98.1 98.4 95.6

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacién de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacion Panamericana de la Salud
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Con base en los ultimos datos disponibles (2006), la tasa de mortalidad infantil
en menores de cinco afos era de 31.6 en Chiapas y de 16.1 en el Distrito
Federal, esto quiere decir que entre el estado con mayores avances y el
rezagado, la tasa de mortalidad se duplica, en el afio 2000, el diferencial era
muy similar, por lo que no se ha cerrado la brecha a nivel estatal en lo que se

refiere a este indicador.

Grafico 2.19
Tasa de mortalidad en nifios menores de cinco afios (2000 y 2006)
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Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacion Panamericana de la Salud

En los otros cuatro indicadores también ha existido una mejora a nivel nacional
y estatal, los valores maximos y minimos nos indican los extremos para cada
indicador, en todos ellos ha existido una reduccion, excepto en el esquema
completo de vacunacién en nifios menores a un afio, donde lo deseable es que
cada vez mayor proporcién de los nifios de este rango de edad puedan ser

inmunizados a través del esquema basico de vacunacion.
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Cuadro 2.16
Estadisticos basicos de los indicadores estatales del ODM 4, (2000 y 2006)

Relacién -
L L Coeficiente
. o ) . L Relaciéon | Desviacién S
Indicador Afo Nacional Maximo Minimo Lo . . de variacion
Maximo/mi| estandar %
nimo k

Tasa de mortalidad infantil por 2000 23.3 30.9 17.2 1.8 3.6 15.3
1,000 nifios nacidos vivos
estimados (estimada) 2006 18.1 24.3 13.2 1.8 2.9 15.9
Mortalidad en nifios < de 5 afios 2000 28.5 39.3 20.7 1.9 4.8 16.8
(Total) (por 100,000 menores de
cinco afios) 2006 22.1 31.6 16.1 2.0 4.0 18.0
Mortalidad en nifios < de 5 afios 2000 30.4 91.4 7.0 13.1 16.7 54.9
Diarreas (por 100,0000 menores
de cinco afios) 2006 17.8 82.6 4.9 16.9 15.3 85.8
Mortalidad en nifios < de 5 afios 2000 51.6 99.7 4.8 20.8 20.6 39.8
IRAs (por 100,000 menores de
cinco afios) 2006 36.2 65.1 8.3 7.8 135 37.4
Esquema completo de 2000 90.7 99.9 71.3 1.4 5.3 5.8
vacunacion en nifios menores
de 1 afio 2006 95.2 100.0 76.1 1.3 4.8 5.1

* El coeficiente de variacion se obtuvo entre la division de la desviacion estandar y valor del indicador a nivel nacional
multiplicado por 100.

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

La desviacion estandar nos muestra una aproximacion del grado de dispersion
que existe al interior del pais, en todos los indicadores, salvo en el esquema de
vacunacion, se ha reducido la brecha promedio entre las entidades federativas,
sin embargo, las diferencias aun siguen siendo sustantivas. El coeficiente de
variacion nos muestra otra aproximacion del grado para conocer el grado de
desigualdad entre entidades, en todos los indicadores la desviacion estandar
representa una mayor proporcion del promedio nacional, por lo que no los
esfuerzos realizados en materia de salud no han repercutido en reducir la

brecha entre entidades federativas.

Objetivo 5. Mejorar la Salud Materna

La meta que se ha establecido para 2015 en lo que respecta a la mortalidad
materna es de 22.2 muertes de madres que dan a luz por cada 100 mil nifios
nacidos vivos, actualmente este indicador es de sesenta a nivel nacional, por lo
que sin lugar a dudas es el indicador con mayor rezago en nuestro pais. Al
igual que en la mortalidad infantil, el mayor nUmero de mujeres que dan a luz

se da en aquellas entidades con mayor marginacion, en las entidades con
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mayor rezago social la razén de mortalidad materna pasé de 90.9 a 97.4, por lo
gue el reto para llegar a la meta en este grupo de estados es mucho mayor que

el promedio nacional.

La principal causa de defuncion materna ha sido los trastornos hipertensivos
del embarazo, parto y puerperio; la segunda causa son las hemorragias
obstétricas y la tercer las complicaciones en los partos, estas tres causas en
conjunto presentan cerca de las dos terceras partes del total de las

defunciones (informe de avance ODM, 2005).

Cuadro 2.17
Comportamiento de los indicadores del objetivo 5 por nivel de marginacién (2000 y
2006)
. . Nivel de marginacion

I AR N I

ndicador no actona Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
Razén de mortalidad 2000 72.6 54.3 57.2 71.2 65.3 90.9
materna por 100,000 nv 2006 60 39.6 58.0 57.2 55.7 97.4
Consultas prenatales por 2000 4.4 4.6 4.5 4.4 4.6 4.5
embarazada atendida 2006 4.8 5.0 5.0 4.9 5.4 47
Proporcion de partos 2000 70 95.5 85.8 79.2 71.1 56.6
atendidos por personal
especializado* 2006 93.3 97.4 94.7 96.9 92.9 77.6

Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,

Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
En lo que respecta al numero de consultas prenatales por embarazada
atendida, hubo un ligero incremento entre 2000 y 2006, la consulta por parte de
meédicos, asi como los partos atendidos por personal especializado resultan
fundamentales para reducir la tasa de mortalidad materna, ya que ayudan a
prevenir padecimientos y tienen la preparacion necesaria para cuidar de la
salud de la madre y del recién nacido.

La tasa de mortalidad prevalece en los estados con mayor grado de
marginacion. En el comportamiento a nivel estatal entre 2000 y 2006 se puede
observar un incremento de la razon de mortalidad en las siguientes entidades:
Guerrero, Chiapas, Michoacan, Campeche, Chihuahua, Jalisco, Sonora y Baja

California Sur, por lo que es indispensable incrementar las medidas necesarias
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para revertir los retrocesos que se tuvieron en el seguimiento al objetivo 5. Las
mujeres que viven en condiciones de pobreza y que habitan en las zonas con
mayor grado de marginacion son las mas vulnerables, debido a su condicion
social y econdémica, asi como a la escasa infraestructura sanitaria para
atenderse adecuadamente, de acuerdo al reporte de 2005 sobre el avance de
los ODM en México, durante el periodo 1997-1999 las mujeres sin escolaridad
presentaron un riesgo de defuncibn materna casi tres veces mas alto que
aguellas que contaban con el nivel educativo de secundaria; mientras que el
riesgo durante el embarazo, parto y puerperio (periodo posterior al parto,
cuarentena) para las mujeres de area rural fue 41 por ciento mas alto que para
las del area urbana, lo que muestra que la dispersion geogréfica y el nivel

educativo son fundamentales para reducir el nimero de muertes maternas.

Gréfico 2.20
Tasa de mortalidad materna (2000 y 2006)
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Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
El estado de Guerrero tuvo el desempefio mas bajo en cuanto al indicador de
mortalidad materna, tanto en 2000 como en 2006, a diferencia de lo que

sucede con la entidad con mejor desempefio, que en 2000 correspondio a Baja

84



California Sur y en 2006 fue superado por Coahuila, sin embargo, lo que debe
destacarse es que en Guerrero la razén de mortalidad aument6 en doce
muertes por cada cien mil nacidos vivos, y la tasa de mortalidad minima
también aumento, la relacion entre el maximo y el minimo se redujo, pero con
un ajuste en los extremos hacia la alza. A pesar de este mal desempefio, el
promedio nacional se redujo, la explicacion de esta reduccidn es que el resto
de los estados tuvo un buen desempefio y la tendencia de la razon de
mortalidad materna fue descendente ademdas de existir cierto grado de
convergencia entre las entidades, esto se puede verificar con la reduccion de la
desviacién estandar.

Cuadro 2.18
Estadisticos basicos de los indicadores estatales del ODM 5, (2000 y 2006)

Relacién -
L L Coeficiente
. o . . - Relacién | Desviacion S
Indicador Afio Nacional Maximo Minimo L . . de variacién
Maximo/mi| estandar %
nimo k
Razén de mortalidad materna 2000 72.6 116.3 218 5.3 215 29.6
por 100,000 nv 2006 60.0 128.0 30.4 4.2 19.4 324
Consultas prenatales por 2000 4.4 5.3 3.6 15 05 105
embarazada atendida 2006 4.8 6.9 3.8 1.8 0.7 14.0
Proporcién de partos atendidos 2000 70.0 109.3 45.3 24 18.0 258
por personal especializado 2006 93.3 100.0 73.7 1.4 6.3 6.7

* El coeficiente de variacion se obtuvo entre la division de la desviacién estandar y valor del indicador a nivel nacional
multiplicado por 100.

Nota: En el caso del indicador “proporcion de partos atendidos por personal especializado, el maximo corresponde al
D.F. y supera el 100% debido a que atiende a personas de otras entidades, lo mismo sucede en Coahuila,
Aguascalientes, Baja California Sur y Colima.

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

Las consultas prenatales por embarazada y la proporcion de partos atendidos
por personal especializados tuvieron un comportamiento favorable, aumentaron
el valor minimo. En el caso de la relacion entre el maximo y el minimo, en el
primer indicador aumento, lo que implica una mejora superior en unos estados
mAas que en otros, en el caso del segundo indicador, se redujo la brecha entre
entidades, en gran parte explicado porque cada vez en mas entidades existe
una atencion especializada de los embarazos, aunque aldn es necesario

mejorar la infraestructura para llegar al 100% de atencion médica

especializada.
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Objetivo 6. Combatir el VIH, malaria y otras enfermedades

En lo que respecta al objetivo seis, la meta es que en el afio 2015 se haya
detenido y se haya comenzado a reducir la incidencia del VIH/SIDA, paludismo
y tuberculosis. En lo que respecta al paludismo, se han tenido avances
significativos, ya que en muchos estados no se han presentado casos o han
sido erradicados, en 2006 solo en once estados fueron atendidas personas con
esta enfermedad, encabezadas por el estado de Chiapas, con 86 casos por

cada 100 mil habitantes.

La tuberculosis también ha sido controlada, los casos atendidos por cada cien
mil habitantes para los estados de ingreso muy bajo, bajo, medio, alto y muy

alto se han reducido, al igual que su letalidad.

En lo que respecta al SIDA, aun continta creciendo el nimero de personas que
han contraido el virus, en el afio 2004 existian 7,387 casos en el pais, en el
2007 la cifra se elev6 a 8,425. El patron del padecimiento de esta enfermedad
por parte de la poblacion es diferente al resto de las enfermedades que estan
enfocadas a alcanzar los ODM, ya que la tasa de mortalidad para esta
enfermedad es muy similar en estados con ingreso que en entidades con
ingreso muy bajo. La letalidad de este padecimiento sobre la poblacién va en
aumento, el promedio de muertes a nivel nacional en el afio 2000 era de 4.2
personas fallecidas por cada 100 mil habitantes, en el afio 2006 esta tasa

aumento a 4.6.
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Cuadro 2.19
Comportamiento de los indicadores del objetivo 6 por nivel de marginacién (2000 y

2006)
. . Nivel de marginacion
Indicador Afio Nacional - - -

: : Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
Defunciones por 2000 3.4 4.5 29 2.8 3.2 5.2
tuberculosis (por 100 mil
habitantes) 2006 21 3.5 2.0 2.0 1.8 3.2
Nomero de defunciones 2000 42 5.9 3.7 37 3.4 4.0
VIH/SIDA (Total)

Defuncioes por 100 mil 2006 4.6 5.3 5.3 28 48 5.6
habitantes ' ' ’ ' ' '
Paludismo Falciparum B50 2000 0.1 0.0 0.0 0.0 0.1 0.5
(tasa por 100 mil

habitantes) 2006 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1
Paludismo Vivax B51 (tasa 2000 7.2 0.0 3.3 13.1 5.4 22.1
por 100 mil habitantes) 2006 2.3 05 0.6 2.1 05 15.7
Tuberculosis respiratoria 2000 15.6 21.2 17.4 14.3 12.6 23.8
A15-A16 (tasa por 100 mil

habitantes) 2006 12.8 18.4 15.0 11.7 12.2 20.1
VIH/SIDA B20-B24 (tasa 2000 1.1 1.1 1.5 1.3 1.1 0.9
por 100 mil habitantes) 2006 4.7 3.9 6.0 3.9 5.5 6.6

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

La incidencia de esta enfermedad tiene dos caracteristicas, de acuerdo al
informe de los ODM de 2005, la epidemia se concentra fundamentalmente en
zonas urbanas y densamente pobladas, y en los hombres que han tenido sexo
con otros hombres. Con base en los datos de 2006 de la Secretaria de Salud,
la mayor incidencia ocurria en los estados de Quintana Roo, Tabasco,
Veracruz, Baja California y Baja California Sur. En numeros absolutos, el
mayor numero de muertes en 2006 se concentraban en Veracruz (548 casos) y

en el D.F. 451 casos.
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Mapa 2.7
Comportamiento territorial de la incidencia de la mortalidad por SIDA, 2006
(Defunciones por 100 mil habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores bésicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

El nimero de defunciones por consecuencia del VIH se ha logrado estabilizar a
nivel nacional, sin embargo, algunos estados han tenidos altos niveles de
crecimiento en el padecimiento y en el nimero de muertes, lo que ha originado
que se incremente la dispersion entre ellos, la desviacion estandar se
incrementd en el periodo de analisis, como consecuencia de la mayor rapidez

con que se ha propagado en unos estados que en otros.

88



Cuadro 2.20
Estadisticos basicos de los indicadores estatales del ODM 6, (2000 y 2006)

Relacién -
L S Coeficiente
. o . L . Relaciéon | Desviacion L
Indicador Afio Nacional Maximo Minimo g . . de variacion
Maximo/mi| estandar %
nimo k

Defunciones por tuberculosis 2000 34 7.8 13 5.9 L7 50.4
(por 100 mil habitantes) 2006 2.1 8.6 0.4 21.9 16 74.3
NUmero de defunciones 2000 4.2 10.6 1.4 7.5 2.1 50.1
VIH/SIDA (Total) Defuncioes por
100 mil habitantes 2006 4.6 9.4 1.4 6.7 2.3 49.4
Paludismo Falciparum B50 2000 0.1 2.6 0.0 n.a. 0.5 384.3
(tasa por 100 mil habitantes) 2006 0.0 0.3 0.0 na 0.1 400.4
Paludismo Vivax B51 (tasa por 2000 7.2 86.0 0.0 n.a. 17.3 240.1
100 mil habitantes) 2006 2.3 30.3 0.0 na. 6.1 263.7
Tuberculosis respiratoria A15- 2000 15.6 36.3 3.0 11.9 9.1 58.6
A16 (tasa por 100 mil
habitantes) 2006 12.8 38.2 2.4 15.7 9.2 71.8
VIH/SIDA B20-B24 (tasa por 2000 1.1 3.6 0.0 n.a. 0.8 76.7
100 mil habitantes) 2006 4.7 12.3 2.0 6.2 2.6 55.7

* El coeficiente de variacion se obtuvo entre la division de la desviacién estandar y valor del indicador a nivel nacional
multiplicado por 100.

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

En sintesis, la tuberculosis y el paludismo se han logrado controlar, sin
embargo, aunque los niveles de prevalencia del VIH en México se encuentren
muy por debajo de los niveles que existen Africa Subsahariana, deben de
reforzarse las medias de control y prevencion de la enfermedad, atendiendo a
las personas mas vulnerables (hombres que tienen sexo con hombres,

sexoservidoras (es) y gente que consume drogas.

2.3Reflexiones a manera de conclusiones

Después de conocer brevemente la historia de los ultimos 64 afios del sistema
de salud en México, no es complicado diagnosticar los problemas de
segmentacion y desigualdad en materia de cobertura y gestion de recursos de
los que adolece. La propia naturaleza de las instituciones y las condiciones
sobre las que fueron creadas marcan el origen de las desigualdades que
persisten actualmente, en el diagnostico realizado podemos contar al menos

once instituciones o programas creados para diferentes tipos de poblacién
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objetivo, desde programas de asistencia social hasta las instituciones de
seguridad social; quiza esto seria indiferente de no ser de las implicaciones
econdmicas, de derecho y sociales que tiene.

Tiene implicaciones economicas porque el gasto en salud también es una
inversion en capital humano. El Banco Mundial, la Organizacién Mundial de la
Salud, la Comisiébn Mexicana de Macroeconomia y Salud, asi como diversos
estudios académicos muestran la relevancia y el impacto que tiene la salud en
el crecimiento econdmico y en la mejora en los niveles de vida, mediante el
aumento de la productividad en el trabajo, mejor aprovechamiento escolar,
ahorro de recursos, aprovechamiento de capacidades y habilidades. Este
puede ser un factor que contribuya a mejorar los niveles de crecimiento
econdémico y a salir de las trampas de pobreza en la que se encuentran

muchas familias.

Tiene implicaciones de derecho, porque constitucionalmente todos los
mexicanos deben tener garantia de acceder a los servicios publicos de salud
(Articulo IV de la Constitucion Mexicana), porque todos los Mexicanos deben
ser tratados como iguales (Articulo primero) y porque el Estado Mexicano ha
firmado diferentes acuerdos en los que se compromete a proveer de salud a la

poblacion como un derecho universal.

Y tiene implicaciones sociales porque regularmente la poblacion mas pobre es
quién tiene mayores restricciones de acceso a los servicios de salud, porque
puede ser victima de un gasto catastréfico que derive en un circulo vicioso de
pobreza y porque también es una restriccion para que desarrolle sus
capacidades. Un mejor estado de salud esta asociado a un mejor bienestar de
la poblacién.

La gran pregunta que surge de este planteamiento es ¢ quién debe financiar la
salud? Parece ser que se podrian dar una gran cantidad de argumentos a favor
de los beneficios del gasto en salud, y otros tanto a favor de que el Estado sea
el principal proveedor de él, sin embargo, como se vio en el primer apartado,

los paises han adoptado una gran diversidad de combinaciones de
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financiamiento, unas mas orientadas hacia lo privado y otras hacia lo publico.
Quiza algo que debiera considerarse en México es el gran rezago social que
existe y los compromisos que constitucionalmente tiene el estado de garantizar

los servicios de salud.

Aln cuando en la actualidad parece haber un consenso casi general sobre los
beneficios de la inversién en salud, resulta particularmente interesante la forma
en como distintas sociedades han organizado existe otras posiciones que
ponen en duda la efectividad de dicho gasto. Gonzalez (1994: 183) identifica
dos argumentos en torno a dicha polémica: “1) el sector salud es despilfarrador
y registra escasos avances en productividad, y 2) la salud requiere un
financiamiento impositivo creciente, de efectos potencialmente negativos para
la competitividad del pais”. En estos dos argumentos estriba gran parte de la
critica que se realiza en torno al gasto publico en salud, afortunadamente, son

considerados como altamente discutibles en su validez.

Actualmente se busca la cobertura universal de salud mediante seguros
médicos, pero también existe la restriccion del presupuesto federal. Las
principales instituciones de seguridad social se encuentran en una crisis
financiera, donde a pesar de las reformas realizadas tanto al ISSSTE como al

IMSS, no se conoce la efectividad de esta operacidén de saneamiento.

No existe el mismo compromiso en las diferentes 6rdenes de gobierno de
garantizar los servicios de salud, aun cuando se ha planteado Ila
descentralizacién en la gestion y operacion del sistema de salud, lo cierto es
gue el financiamiento del sistema depende ampliamente del presupuesto
federal. Esto esta ligado estrechamente con la poca descentralizacion
hacendaria que predomina, la principal fuente de ingresos de los estados y

municipios son los fondos federales.

Tenemos un sistema de salud seccionado en los servicios que ofrece y una
gran desigualdad en las fuentes de financiamiento. El gran reto que enfrenta
para ser sostenible en el largo plazo es encontrar fuentes y mecanismos de

financiamiento que no pongan en riesgo su estabilidad, y solo de esta forma se
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podra conseguir la meta de dar cobertura universal en salud a la poblacion en
México. Frente a esta restriccion en el financiamiento, existen otros elementos
que deben ser considerados: la transicion demogréfica, la epidemiolégica, el
cambio tecnoldgico, el aumento de la cobertura, la provision de servicios de
calidad y suficientes. Los resultados positivos en el incremento de la esperanza
de vida hace que se tenga que garantizar servicios por mas tiempo a la
poblaciéon y a un niamero mayor de personas; en los ultimos afios el tipo de
enfermedades que se atienden han cambiado, ahora predominan las
cardiovasculares, diabetes, cancer, sida, que son mas costosas en su
tratamiento; las innovaciones tecnologicas han hecho que el combate de
enfermedades sea mas efectivo, pero estos instrumentos y técnicas resultan
cada vez mas costosas; si se planea darle cobertura a toda la poblacion con el
Seguro Popular y la seguridad social, el nUmero de personas a garantizarles
servicios de salud seria cada vez mayor, por lo que se multiplicaria el costo que
éste tendria; y por otro lado, la calidad de los servicios y la suficiencia es una
de las principales demandas hacia el sistema, actualmente la percepcién que

se tiene no es la mejor.

En sintesis, por un lado tenemos un sistema de salud que brinda una oferta de
servicios totalmente desiguales, que no cubre a la totalidad de la poblacion con
un seguro publico de salud y que tiene enfrente grandes retos para los
préximos afos. Y por otro lado, el gasto publico que se ejerce es bajo en
comparacion con el resto de los paises del mundo siendo que predominan
grandes rezagos sociales, que el esfuerzo de gasto de las diferentes 6rdenes
de gobierno es completamente desigual, que existe una gran dependencia del
gobierno federal para la administracion y gestion de recursos y servicios, y que
el gasto que se otorga por institucion o programa es desigual. Una de las
condiciones necesarias para enfrentar estos retos es pensar en la tan sonada
reforma fiscal, que la salud y el gasto social en general sean un incentivo a
formular propuestas que permitan fortalecer los acuerdos politicos e
institucionales. Una reforma fiscal integral, que haga propuestas mas
elaboradas que una simple generalizacion de las tasas impositivas, que
implique una mayor participacion de las 6rdenes de gobierno y que garantice la

eficiencia del gasto.
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3. Desigualdades territoriales en el sistema de salud, propuesta de un
Indice Estatal de Salud

Los indicadores del milenio permiten tener un acercamiento a todos aquellos
problemas de salud asociados con condiciones precarias de vida o que por la
carencia de servicios basicos y medidas preventivas de salud, aumentan los
niveles de morbilidad y mortalidad de la poblacion. Regularmente este tipo de
enfermedades y muertes pueden prevenirse o reducir su incidencia, si los
servicios basicos que ofrecen los sistemas nacionales de salud ofertaran una

atencién adecuada a toda aquella poblacion que lo llegara a necesitar.

Es un hecho que no todos los paises podran alcanzar las metas establecidas
en la “Declaracion del Milenio de 2000", pero si habra avances significativos
para reducir los problemas que originan las desigualdades entre paises y entre
regiones. En el caso de México, en el “Informe de Avance 2005” se muestra
una clara tendencia hacia el cumplimiento de las metas; los esfuerzos
realizados por los diferentes niveles de gobierno, y en particular, por el
gobierno federal, permitirdn que en 2015 se cumpla con los ocho objetivos y las

dieciocho metas establecidas.

En lo que respecta a los objetivos cuatro, cinco y seis (salud), puede
asegurarse que las metas podran alcanzarse a nivel nacional, sin embargo, el
analisis que se hizo en el capitulo anterior muestra que existen elementos
suficientes para dudar que esta tendencia se repita a nivel estatal, municipal o
en las diferentes localidades del pais que cuentan con un alto grado de
marginacion. Algunos municipios o localidades en México muestran un nivel de
desarrollo similar al de los paises mas pobres del mundo, con una provisiéon de
servicios béasicos de salud casi inexistentes, inclusive, dependiendo de la
medicina tradicional como Unica fuente para el cuidado y preservacion de la
salud. Un andlisis territorial del sistema de salud en México permite obtener un
diagnéstico mas acertado sobre las diferentes problematicas a las cudles se
enfrenta, ya que permite generar acciones encaminadas a reducir las
desigualdades en la provisiébn de servicios basicos, que puedan reducir la

morbilidad y mortalidad de la poblacion.
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Los indicadores del milenio permiten conocer y dar seguimiento a la evolucion
de problemas que, dadas las condiciones actuales de desarrollo tecnolégico y
de nivel de atencion, no tendrian que presentarse, tales como la mortalidad
infantil, la mortalidad materna, el paludismo o la tuberculosis. En México se
tiene un avance significativo en la superacion de estos problemas, sin
embargo, el sistema de salud (SS) enfrenta grandes retos, derivados de la
transicion demografica y del cambio en la estructura de enfermedades de la
poblacion originado por el cambio de hébitos en la alimentacion, por el ritmo de
vida y por los diferentes riesgos a los que se enfrenta. Nos encontramos en un
momento de transicion en el patron de enfermedades de la poblacién, en el que
se esta por superar aquellas enfermedades relacionadas con la pobreza y
estamos pasando a un nuevo grupo de enfermedades llamadas “del primer

mundo”.

Estos dos elementos, las desigualdades territoriales y el nuevo patrén de
padecimientos de enfermedades de la poblacion, hacen reflexionar sobre la
direccion que debe seguir el SS, de tal forma que pueda ser un detonante que
mejore el bienestar de la poblacion, reduciendo las desigualdades territoriales y
preservando la vida de las personas. Medir el tamafio del problema es el reto
del presente capitulo, de tal forma que se puedan generar estrategias de
accion con el unico objetivo de fortalecer el sistema mexicano de salud. En este
capitulo nos enfocaremos a medir las desigualdades estatales en materia de
salud, este analisis se realizara mediante el “indice Estatal de Salud” (IES),
donde se consideran no solo los indicadores del milenio, sino que incorporan

diversos grupos de indicadores que inciden en el bienestar de la poblacion.

3.1Planteamiento metodologico.
El objetivo del presente capitulo es analizar las desigualdades estatales en
materia de salud, para esto, se cre6 el “indice Estatal de Salud” que sera el
elemento cuantitativo que medird dichas desigualdades. A continuacion se

muestra el procedimiento seguido para el célculo del IES.
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3.1.1 Fuentes de informacion y periodo de anélisis
Todos los indicadores considerados para el IES fueron obtenidos de la
Secretaria de Salud, a partir de 2000 esta Secretaria comenzé a publicar un
resumen de “Indicadores Basicos” por entidad federativa. La informacién se
encuentra disponible para el periodo 2000-2006 con una frecuencia anual, lo
gue permite tener una amplitud en el analisis de equivalente a la Administracién
Publica Federal de Vicente Fox Quezada. Es un periodo donde se generaron
reformas significativas en el SS de México, como el inicio del Seguro Popular
de Salud (SPS), y con lo cual se puede generar un andlisis de impacto que

mida la efectividad y la incidencia de las diferentes politicas implementadas.

3.1.2 Variables consideradas.
Los indicadores disponibles por entidad federativa y para el periodo de analisis
suman un total de 110, organizados en cinco grupos: 1) indicadores
demogréficos y socioecondémicos; 2) indicadores de mortalidad; 3) indicadores
de morbilidad; 4) indicadores de infraestructura y servicios y; 5) indicadores de
financiamiento. Gran parte de los indicadores estan diferenciados por sexo, el
objetivo de hacer esta diferenciacion es contar también con un enfoque de

género en la explicacion de las desigualdades estatales.

Diagrama 3.1
Variables consideradas para el Indice Estatal de Salud

Indicadores . Indicadores de .
demograficosy Indicadores NS U Total: 110

socioezz(ln:)émicos dem(()lrg)ilidad yse(r;lli;:ios indicadores

Este conjunto de variables permiten realizar un analisis detallado de cuéles son

los elementos que generan las desigualdades estatales en materia de salud de
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la poblacion. Se pudo obtener un nimero robusto de variables, de tal forma que
la elaboracién del IES contara con el mayor numero de indicadores que ayuden

a explicar las desigualdades estatales.

El primer grupo de indicadores considera las variables de poblacion y de
servicios basicos como agua entubada, drenaje, energia eléctrica y piso de
tierra. Este tipo de indicadores permite considerar la presion demografica en los
servicios basicos de salud y se toma en cuenta los factores externos que
aumentan el riesgo de contraer enfermedades como las infecciosas y
respiratorias, que en algunas entidades federativas sigue siendo de las

principales causas de mortalidad infantil.

Cuadro 3.1

Indicadores demograficos y socioeconémicos
Porcentaje de poblacion < de 15 afios
Porcentaje de poblacion de 15 a 64 afios
Porcentaje de poblacion 65 afios y mas
indice de dependencia
Tasa de crecimiento de la poblacion
Tasa de natalidad (1,000 hab.)
Tasa global de fecundidad (hijos/mujer)
Tasa especifica de fecundidad por 100 mujeres de 15 a 19 afios de edad
Tasa de mortalidad (1,000 hab.)
Esperanza de vida al nacer Total
Esperanza de vida al nacer Mujeres
Esperanza de vida al nacer Hombres
Porcentaje poblacion alfabeta de 15 afios 0 mas
Proporcién de poblacion en viviendas con agua entubada
Proporcién de poblacion en viviendas con drenaje y servicio sanitario exclusivo
Proporcién poblacién en viviendas con energia eléctrica
Proporcién de poblacion en viviendas con piso de tierra

Los sesenta y un indicadores de mortalidad considerados, incorporan las
principales causas de muerte de la poblacion, ya sea por su incidencia de una
enfermedad o por el cambio en la estructura de enfermedades de la poblacién
gue se ha estado originado recientemente. Segun datos de la Secretaria de
Salud, el 73% de las causas de mortalidad hospitalaria en México es originado
por las enfermedades no transmisibles, como los tumores, la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y las enfermedades digestivas, y dado los

cambios en los patrones de los problemas de salud, se espera que el peso
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relativo de este tipo de muertes aumente, al igual que las muertes originadas

por causas externas como los accidentes o lesiones. Las muertes causadas

por enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales, cada

vez tiene un menor peso relativo, son problemas que se han estado superando

y que en algun momento fueron conocidas como enfermedades de la pobreza.

Todos estos indicadores fueron considerados para la elaboracién del IES.

Cuadro 3.2

Indicadores de mortalidad

Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas por 100 mil mujeres de 25 afios y mas (Del
Utero)

Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas por 100 mil mujeres de 25 afios y mas (De
mama)

Mortalidad general (Total), 1,000 hab.

Mortalidad general (Mujeres), 1,000 hab.

Mortalidad general (Hombres), 1,000 hab.

Tasa de mortalidad infantil por 1,000 nifios nacidos vivos estimados (Observada)

Tasa de mortalidad infantil por 1,000 nifios nacidos vivos estimados (Estimada)
Mortalidad perinatal tasa por 1,000 nv

Razo6n de mortalidad materna por 100,000 nv

Mortalidad en nifios < de 5 afios (Total)

Mortalidad en nifios < de 5 afios Diarreas

Mortalidad en nifios < de 5 afios IRAs

Tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales
gl:l;\oslglée mortalidad por enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales
(Mujeres)

Tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales
(Hombres)

Tasa de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio (Total)

Tasa de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio (Mujeres)

Tasa de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio (Hombres)

Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (Total)

Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (Mujeres)

Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (Hombres)

Tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares (Total)

Tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares Mujeres

Tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares Hombres

Tasa de mortalidad por Neoplasias de todo tipo (Total)

Tasa de mortalidad por Neoplasias de todo tipo (Mujeres)

Tasa de mortalidad por Neoplasias de todo tipo (Hombres)

Tasa de mortalidad por neoplasias malignas (Total)

Tasa de mortalidad por neoplasias malignas (Mujeres)

Tasa de mortalidad por neoplasias malignas (Hombres)

Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del pulmén, trdquea y bronquios (Total)
Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del pulmén, traquea y bronquios (Mujeres)

Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del pulmén, traquea y bronquios (Hombres)

Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas de los 6rganos digestivos y peritoneo (Total)
Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas de los érganos digestivos y peritoneo (Mujeres)
Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas de los 6rganos digestivos y peritoneo
(Hombres)

Tasa de mortalidad por causas externas (Total)

Tasa de mortalidad por causas externas (Mujeres)

Tasa de mortalidad por causas externas (Hombres)

Tasa de mortalidad, por accidentes , excluidos los de transporte (Total)

Tasa de mortalidad, por accidentes , excluidos los de transporte (Mujeres)

Tasa de mortalidad, por accidentes , excluidos los de transporte (Hombres)

Tasa de mortalidad, por accidentes de transporte (Total)

Tasa de mortalidad, por accidentes de transporte (Mujeres)

Tasa de mortalidad, por accidentes de transporte (Hombres)

Tasa de mortalidad por suicidios y lesiones autoinfligidas (Total)

Tasa de mortalidad por suicidios y lesiones autoinfligidas (Mujeres)

Tasa de mortalidad por suilcidios y lesiones autoinfligidas (Hombres)

Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona
fI'-I—acgeililt)ie mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona
(Mujeres)

Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona
(Hombres)

Tasa de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado (Total)

Tasa de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado (Mujeres)

Tasa de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado (Hombres)
Tasa de mortalidad por diabetes mellitus (Total)

Tasa de mortalidad por diabetes mellitus (Mujeres)

Tasa de mortalidad por diabetes mellitus (Hombres)

Defunciones por tuberculosis (por 100 mil habitantes)

Numero de defunciones VIH/SIDA (Total) Defunciones por 100 mil habitantes

Numero de defunciones VIH/SIDA (Mujeres) Defunciones por 100 mil habitantes

Numero de defunciones VIH/SIDA (Hombres) Defunciones por 100 mil habitantes

Los indicadores de morbilidad permiten conocer la incidencia que tiene un

problema de salud en la poblacion, en este grupo de indicadores se analiza el

problema del dengue, el paludismo, la lepra, el tétanos, tosferina, tuberculosis,

el SIDA, la sifilis, y se complementan con los esquemas de vacunacion que

previenen el surgimiento de algunas de estas enfermedades.
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Cuadro 3.3
Indicadores de morbilidad

Dengue Clasico A90 (tasa por 100 mil habitantes)

Dengue Hemorragico A91 (tasa por 100 mil habitantes)
Paludismo Falciparum B50 (tasa por 100 mil habitantes)
Paludismo Vivax B51 (tasa por 100 mil habitantes)

Lepra A30 ((tasa por 100 mil habitantes)

Tétanos neonatal A33

Tosferina en menores de 5 afios A37

Tuberculosis respiratoria A15-A16 (tasa por 100 mil habitantes)
VIH/SIDA B20-B24 (tasa por 100 mil habitantes)

Sifilis congénita A50(tasa por 100 mil habitantes)

Esquema completo de vacunacién en nifios menores de 1 afio
Coberturas de vacunacion en nifios < 1 afio BCG (Tuberculosis: BACILO CALMETTE
GUERIN)

Coberturas de vacunacion en nifios < 1 afio Pentavalente
Coberturas de vacunacion en nifios < 1 afio Sabin

Otro de los puntos importantes a considerar en un analisis de desigualdad, son
los recursos fisicos y humanos disponibles para la atencion de los problemas
de salud. Existe una relacion directa entre la concentracion de la poblacion y el
desarrollo de infraestructura publica y privada para el cuidado de la salud. Por
lo que las ciudades grandes son las que cuentan con la mejor infraestructura y
aquellas poblaciones rurales tienen pocas posibilidades de ser equipadas con
servicios basicos para la atencién y prevencion de las enfermedades. El
namero de médicos, enfermeras, odontélogos, hospitales, nUmero de camas y

consultas, son determinantes para la preservacion de la salud de la poblacion.

Cuadro 3.4
Indicadores de recursos y servicios

Recursos humanos publicos por 1,000 hab. Médicos
Recursos humanos publicos por 1,000 hab. Enfermeras
Recursos humanos publicos por 1,000 hab. Odontélogos
Razoén enfermeras por médico

Numero de establecimientos publicos de atencion ambulatoria (tasa por 100 mil habitantes)
Razén de camas censables por 1,000 hab.

Consultas. Razon por 1,000 hab.

Egresos hospitalarios. Razon por 1,000 hab.

Porcentaje de ocupacion hospitalaria

Consultas prenatales por embarazada atendida

Proporcion de partos atendidos por personal especializado*
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Por ultimo, los recursos financieros son determinantes para el correcto
funcionamiento de un sistema de salud, de tal forma que se pueda atender la
demanda de servicios basicos de salud de la poblacion. En México, la mitad del
gasto en salud es financiado con recursos publicos, por lo que es indispensable
gestionar los recursos suficientes para la atencion correcta que reduzca los
niveles de mortalidad y morbilidad por enfermedades que pueden ser
prevenidas con una atencién adecuada; para esto, la voluntad politica y los
acuerdos presupuestales correctos son indispensables. El IES es ponderado
por el gasto publico como porcentaje del producto interno bruto y del gasto
publico total, el gasto per capita en poblacion asegurada y no asegurada y la

participacion de los gobiernos estatales en el financiamiento del SS.

Cuadro 3.5
Indicadores financieros

Gasto publico en salud como % del PIB

Gasto publico en salud como % del gasto publico total

Gasto publico en salud per cépita para poblacion asegurada

Gasto publico en salud per cépita para poblacion no asegurada

Gasto publico en salud per céapita total

Aportacion federal al financiamiento de la salud de la poblacion no asegurada %

Gasto estatal como porcentaje del total de gasto en salud

Como se puede observar, las ciento diez variables permiten hacer un andlisis
de la desigualdad considerando las fuentes externas que minan la salud de la
poblacion, los resultados de las politicas de salud medidas por los indicadores
de mortalidad y morbilidad, la capacidad de atencibn a través de la
infraestructura fisica y humana disponible, y los acuerdos nacionales en
materia de provisién de servicios, siendo que en México se ha definido a la
salud como uno de los derechos de los individuos, marcado en el Articulo IV de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y que por lo tanto se

debe garantizar una provision publica de dichos servicios.
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3.1.3 Medicion de la desigualdad a través de indicadores
seleccionados.

No obstante que se cuenta con 110 indicadores estatales que pueden medir el

desempenio del sistema de salud, se trato de identificar aquellos que ejercieran

una mayor influencia en dichas desigualdades, con el objetivo de generar una

unidad de medida que ayude a generar politicas de salud encaminadas a

reducirlas. Para ello, se obtuvo el coeficiente de variacion (C,) de todos los

indicadores:

__ desv(IS;))
C,IS; = —=
Donde:

C,1S; : Coeficiente de variacion del indicador de salud i (i=1,2,...110)
desv(1S;) : Desviacion estandar del indicador de salud i (i=1,2,...110)
IS; : Media del indicador de salud i (i=1,2,...110)

El C, permite medir porcentualmente las desviaciones entre las entidades
federativas, respecto al promedio del indicador, esto nos indica el grado de
desigualdad que existe para cada uno de ellos. Cabe aclarar que una menor
desigualdad no implica en todos los casos un sistema eficiente y de calidad,
dado que, por ejemplo, un servicio se puede otorgar para toda la poblacion y
quizas sea de la peor calidad, en este caso, existiria poca variabilidad entre un

estado y otro, pero con un servicio de mala calidad.

El gréfico 3.1 muestra el comportamiento del coeficiente para los 110
indicadores en el afio 2000, donde se puede verificar la gran variabilidad que
existe entre las entidades federativas para ciertos indicadores. Sobresale un
grupo de indicadores de morbilidad con altos C,, los cuales estan asociados a
altos grados de marginacion de la poblacién, tales como el paludismo, el
dengue, la lepra y la tosferina, estas enfermedades superar el 100% de C,. En
algunas entidades federativas, la poblacion es mas propensa a contraer cierto
tipo de enfermedades, como es el caso del dengue; en este caso, la
desigualdad es generada por un factor geografico o por el medio ambiente. No

obstante, cuando existe este tipo de padecimientos se puede deducir que las
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politicas de salud y de mejora en las condiciones de vida de la poblacion no

han logrado erradicar este tipo de padecimientos

Gréfico 3.1
Coeficiente de variacion (2000)

250 \ndicador Coetciets de vaiacén
TPaludismo Falciparum B50 (t@sa por 100 mil habitantes) 7196
2Dengue Hemorrégico A1 (tasa por 100 mil habitartes) 3400
3Tétanos neonatal A33 2233
4Dengue Clésico A90 (tasa por 100 mil habitantes) 2191
5Paludismo Vivax B51 (tasa por 100 mil habitartes) 2095
400 6Lepra A30 ((tasa por 100 mil habitantes) 1747
7Tosferina en menores de 5 afios A37 1587
8Sifilis congénita ASO(tasa. por 100 mil habitantes) 1232
9Gasto estatal como porcentaje del total de gasto en salud 176
10Proporci6n de poblacion en viviendas con piso de tierra 738
11VIH/SIDA B20-824 (tasa por 100 mil habitantes) 708
350 12N(mero de establecimientos péblicos de atencién ambulatoria (tasa por 100 mil habitantes) 682
13Nimero de defunciones VIH/SIDA (Mujeres) Defuncioes por 100 mil habitantes. 654
14Tasade crecimiento de la poblacion 59.4
15Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intensionalmente por otra persona (Hombres) 587
16Mortalidad en nifios < de 5 afios Diarreas 587
17Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del pulmen, raquea y bronquios (Hombres) 581
300 18Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intensionalmente por otra persona (Total) 6.7
19Tasa de mortalidad por suicidios y lesiones autoinfligidas (Mujeres) 543
o 20Ndmero de defunciones VIH/SIDA (Hombres) Defuncioes por 100 mil habitantes 543
o 21 Tuberculosis respiratoria A15-A16 (tasa por 100 mil habitantes) 538
S 22Ndmero de defunciones VIH/SIDA (Total) Defuncioes por 100 mil habitantes 532
] 23Mortalidad en ifios < de 5 aos IRAS 526
= 24Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intensionalmente por otra persona (Mujeres) 524
< 250 25Tasa de mortalidad por suicidios y lesiones autoinfligidas (Hombres) 522
> 26 Tasa de mortalidad por cirrosis y ofras enfermedades cronicas del higado (Mujeres) 511
o 27Tasa de mortalidad por suicidios y lesiones autoirfligidas (Total) 505
° 28Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del puimén, traquea y bronquios (Total) 499
2 29 Defunciones por tuberculosis (por 100 mil habitantes) 292
c 30Gasto piblico en salud per capita total 45
QL 200 31 Gasto piblico en salud per capita para poblacion no asegurada 431
=] 32Tasa de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado (Hombres) 427
= 33Tasade mortalidad por cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado (Total) 423
g 34Razénde camas censables por 1,000 hab, 203
o 35Gasto piblico en salud per capita para poblacion asegurada 396
36Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del puimén, traquea y bronquios  (Mujeres) 384
150 37Recursos humanos pblicos por 1,000 hab. Enfermeras 370
38Tasade mortalidad infantil por 1,000 nifios nacidos vivos estimados (Observada) 364
39Recursos humanos pablicos por 1,000 hab. Odontslogos 353
40Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas por 100 mil mujeres de 25 afios y mas (De mama) 351
41Tasade mortalidad, por accidentes de transporte (Mujeres) 48
42Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazon (Mujeres) 6
100 43Tasade mortalidad, por accidentes , excluidos los de transporte (Hombres) 34
44Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazon (Hombres) 33
45Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (Total) 32
46Recursos humanos piblicos por 1,000 hab. Médicos 328
47Razén de mortalidad materna por 100,000 nv 321
48Tasa de mortalidad, por accidentes de transporte (Hombres) 20
50 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 49Tasa de mortalidad, por accidentes de transporte (Total) 317

—=S0Tasade monalidad. por accidenies excluidos losdevansporte (Tolalh 307

: HH|H|”“”“”||||| T —

Comportamiento de los 110 indicadores

Fuente: Elaboracién propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,

Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
Por el contrario, algunas politicas han sido lo suficientemente incluyentes para
gue exista poca variabilidad entre las entidades federativas. Los indicadores
sociales y de poblacién sobresalen con el menor C,, tales como la esperanza
de vida al nacer, la proporcion de viviendas con energia eléctrica y la poblacion
alfabeta. Un indicador que resulta particularmente interesante para el andlisis
gue se realiza en esta tesis, es la cobertura de vacunacién en nifios menores
de un afio, pues una politica basada en el principio de universalizacion ha
hecho que practicamente no existan desigualdades entre los estados en la

provision de este servicio a la poblacion.
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Los coeficientes de variacion para los dos afios de andlisis (2000 y 2006) no
varian significativamente en la mayoria de los indicadores, siguen siendo el
dengue, el paludismo, el tétanos, la lepra y las desigualdades en la inversion

estatal en salud los principales factores que marcan las diferencias entre los

estados.
Gréfico 3.2
Coeficiente de variacién (2000 y 2006)
500
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Fuente: Elaboracién propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,

Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
No obstante, podemos identificar los indicadores que sufren una mayor
variacion entre 2000 y 2006. En el grafico 3.3 se muestra el comportamiento de
las variaciones porcentuales para cada uno de los indicadores, de igual forma
se presentan aguellos que empeoran su situacion (los valores positivos
implican un aumento en la dispersion entre los estados) y los que la mejoran
(un valor negativo indica que para 2006 se redujo la dispersion entre las
entidades). En el primer caso, las enfermedades por dengue, tosferina, lepra, y
las tasas de mortalidad por neoplasias malignas del pulmén, traquea y

bronquios, asi como la mortalidad por enfermedades transmisibles, maternas,
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perinatales y nutricionales son los que sufren una mayor dispersion entre los
estados; siendo el dengue hemorragico el que tuvo el peor desempefio con una
variacion de 152.6 puntos porcentuales, sin embargo, cabe destacar que estos

padecimientos tienen una mayor transmisibilidad en los lugares tropicales.

Por el contrario, los indicadores que redujeron su dispersion entre estados
fueron: tuberculosis respiratoria, mortalidad por homicidios y lesiones infligidas
intencionalmente por otra persona, la tasa de mortalidad por accidentes, las
defunciones por tuberculosis, la mortalidad en nifios menores de cinco afios, el
namero de consultas, el paludismo y el tétanos neonatal. Dentro de este grupo
de indicadores resulta interesante ver las reducciones que ha habido en
aguellos que estan contemplados dentro de los objetivos del milenio, como son
la tuberculosis y la mortalidad en nifios menores de cinco afos como

consecuencia de las diarreas.

Gréafico 3.3
Coeficiente de variacion (2000 y 2006)

200.0
Puntos
Indicadores que mas empeoran su situacién en desigualdad estatal porcentuales del
Cv (2006 - 2000)
Dengue Hemorrégico A91 (tasa por 100 mil habitantes) 152.6
150.0 | Dengue Clasico A90 (tasa por 100 mil habitantes) 480
Tosferinaen menores de 5 afios A37 3.7
Gasto estatal como porcentaje del total de gasto en salud 32.7
Lepra A30 ((tasa por 100 mil habitantes) 305
Nimero de establecimientos pablicos de atencién ambulatoria (tasa por 100 mil habitantes) 26.7
100.0 VIH/SIDA B20-B24 (tasa por 100 mil habitantes) 20.2
Tasa de mortalidad por suicidios y lesiones autoinfligidas (Mujeres) 18.1
Proporcién de partos atendidos por personal especializado* 16.7
Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del pulmén, tréquea y bronquios (Hombres) 15
500 Tasa de por i maternas, y nutri (Mujeres) 115

Tasa de mortalidad infantil por 1,000 nifios nacidos vivos estimados (Observada) 11.2

‘l Jasade Dor maternas X (Total) 104
0.0 |||IIIIIIlllllllllllllllllllllIlll ..............................
X L

HE llll|||"|‘ |
Indicadores que redujeron su situacion de desigualdad estatal porcentuales del
Cv (2006 - 2000)
-50.0
Tuberculosis respiratoria A15-A16 (tasa por 100 mil habitantes) 9.1
Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intensionalmente por otra persona (Total) 9.2
Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intensionalmente por otra persona (Hombres) -10.8
1000 1 Tasa de mortalidad, por accidentes , excluidos los de transporte (Mujeres) -18.7
D por (por 100 mil 19.1
Mortalidad en nifios < de 5 afios Diarreas -27.4
Consultas. Raz6n por 1,000 hab. -44.1
-150.0 - sfilis congénita A50(tasa por 100 mil habitantes) 53.8
Paludismo Vivax B51 (tasa por 100 mil habitantes) -62.2
Paludismo Falciparum BSO (tasa por 100 mil habitantes) 78.3
Teétanos neonatal A33 1781
-200.0 -

Fuente: Elaboracién propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Con el objetivo de integrar un IES que comprenda las variables que mas

influyen en la desigualdad interestatal, se obtuvieron dos tipos de indices:

1) indice Estatal de Salud con 110 indicadores. Este indice contiene toda la
informacion disponible para salud por entidad federativa, sin embargo, tiene la
desventaja de no hacer una discriminacion de las variables que mas influyen en

las disparidades interestatales.

2) indice Estatal de Salud con 50 indicadores. El criterio para definir los
indicadores de este indice fue C,IS; > 30%, es decir, de los 110 indicadores, se
seleccionaron aquellos que tuvieran un coeficiente de variacion superior al
treinta por ciento y los cudles se muestran en el grafico 3.1. Este indice permite
integrar los indicadores de salud que més influencia tienen en las
desigualdades estatales.

Diagrama 3.2
Grupos de variables consideradas para el Indice Estatal de Salud

Indicadores
demogréficos y
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socioecon6micos

(@]

y servicios

50indicadores

Donde:
IESj110: indice Estatal de Salud para el estado j (j=1,2,...,32) considerando las 110 indicadores.

IES;s: indice Estatal de Salud para el estado j (j=1,2,...,32) considerando 50 indicadores.

3.1.4 Especificacion del modelo de calculo del Indice Estatal de
Salud (IES).
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Para obtener el IES, se utilizé el método del Valor indice Medio, el cual permite
obtener un ordenamiento de los estados y ademds establecer una
jerarquizacion. A continuacion se describen los paso que se siguieron para el

calculo del IES.

Paso 1. Identificacion de variables.

Se considera IS; como el indicador de salud i para la entidad federativa j
IS;; - ISu
[151]' ISij]

i=1,2...,110 para IES;; 1o e i=1,2...,50 para IES;s,
y j=1.2,..,32

Donde:

Paso 2. Se obtuvo el promedio y la desviacion estandar para cada una de los

indicadores.
— 1
ISi = Nz ISi]'
2 ’(151" — IS;)?
esv(IS;) N
Donde:
IS; : es el promedio del indicador de salud i (i = 1,2...,110 para IESj;40; i=

1,2...,50 para IES;s)

1S; . es el indicador de salud i (i = 1,2...,110 para IES;;4, ; i = 1,2...,50 para IES;s,), de la
unidad de observacion j (j=1,2,...,32)

N = 32 entidades federativas

desv(IS;): desviacion estandar del indicador de salud i (i = 1,2...,110 para IESj;;0; i =

1,2...,50 para IES;s)
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Paso 3. Se hizo la estandarizacibn mediante la técnica de z-score o
normalizacion Gaussiana para cada una de las variables (Z;)
Zy - ;51_"_5
esv(IS;)
Donde:
Z;;: es el indicador de salud estandarizado i (i = 1,2...,110 para IES;;;o ; i=1,2...,50 para

IES;s5,), de la unidad de observacion j (j=1,2,...,32)

Cabe destacar que el promedio de los valores estandarizados Z;; cuentan con

media cero, que la varianza y la desviacion estandar son iguales a uno.

Paso 4. Una vez estandarizados los indicadores, se asignaron valores de entre
uno y cuatro a los resultados obtenidos para cada entidad federativa con base

en el siguiente criterio:

Si:

Z; >05=4
Z; <05=3
Z; <0=2
Z; <-05=1

A estos valores ajustados se les denominara AZ;;.

En el caso de todas las variables IS;;, el valor mas alto corresponde a una peor
situacién, por lo que entre mas cercanos a cuatro sean los valores
estandarizados (AZ;;), peor sera la situacion del estado, por el contrario, entre
mas cercano sean los valores a uno, mejor sera la situacion de la entidad

federativa.

Paso 4. El indice Estatal de Salud (IES)

Para obtener los dos indices, se obtuvo un promedio de los AZ;j, es decir:
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a)
110
1 1
i=1

Donde:

IES; . indice Estatal de Salud para el estado j (j = 1,2,....,32)

n : se refiere a los 110 indicadores que se analizan

AZ;; - valores estandarizados i (i=1,2,...,110) de la unidad de analisis j (j = 1,2,..., 32)

b)
50
1 1
IESjso = ;Z Az =~ (AZyj + AZyj + ...+ AZsy))
i=1
Donde:
IES; . indice Estatal de Salud para el estado j (j = 1,2,....,32)

n : se refiere a los 50 indicadores que se analizan
AZ;; . valores estandarizados i (i=1,2,...,50) de la unidad de analisis j (j = 1,2,..., 32)

Paso 5. Criterios para la interpretacion.

El indice Estatal de Salud permite obtener un ordenamiento de las entidades

federativas a través de los cinco grupos de variables que miden el desempefiio

del sistema de salud. Los valores obtenidos se interpretan de la siguiente

forma:

Cuando IES; es mas proximo a 4, la situacion del estado j (j = 1,2,...,32) es

peor, porque implica un mal desempefio de la entidad en los indicadores que

conforman el IES. Por el contrario, cuando IES; es mas proximo a uno, el

desempefio del sistema de salud es mejor, pues existe una mejor calificacion

para el estado medido por los diferentes indicadores

3.2Analisis de los indices IESj110 y el IESj50
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Se realizo el calculo tanto para el IES;;;, como para el IES;s,, de tal forma que
se pudiera realizar una seleccion del mejor indice que representara la situacion
real del sistema de salud por entidad federativa. Los célculos permiten obtener
el ordenamiento de las entidades federativas de acuerdo al desempefio que

tiene cada uno de los indicadores que comprenden el IES.

Cuadro 3.6
Comparativo del IESj110 e IESj50 (2000)
IESj110 IESjs0
Entidad Federativa
IES Posicién IES Posicién
Distrito Federal 2.1549 8 1.5310 1
Tabasco 2.0368 3 1.7745 2
Aguascalientes 2.1973 9 1.8393 3
Yucatan 2.0023 2 1.9003 4
Durango 1.9905 1 1.9355 5
Coahuila 2.1113 5 1.9445 6
Jalisco 2.5158 19 1.9686 7
Nuevo Le6n 2.2810 10 2.0714 8
Colima 2.3502 12 2.0741 9
Campeche 2.1411 6 2.0814 10
Quintana Roo 2.1425 7 2.1707 11
Nayarit 2.3937 14 2.1972 12
Sonora 2.3335 11 2.2279 13
Tamaulipas 2.4055 15 2.2348 14
Baja California Sur 2.1101 4 2.2410 15
Zacatecas 2.4858 18 2.2500 16
Hidalgo 2.3517 13 2.3017 17
Morelos 2.5795 23 2.4552 18
Chihuahua 2.5251 20 2.4583 19
Guanajuato 2.5769 22 2.4669 20
San Luis Potosi 2.6041 25 2.4707 21
Sinaloa 2.4449 16 2.5021 22
Tlaxcala 2.6090 26 2.5138 23
Veracruz 2.6131 27 2.5859 24
Puebla 2.6653 28 2.6128 25
Querétaro 2.4791 17 2.6145 26
Baja California 2.5683 21 2.6455 27
Michoacén 2.7906 31 2.6759 28
México 2.5874 24 2.6883 29
Guerrero 2.7117 30 2.8645 30
Oaxaca 2.8089 32 2.9559 31
Chiapas 2.6908 29 3.1245 32

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores
bésicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

Para determinar el IES con mayor representatividad en la medicion de los

resultados del sistema de salud mexicano y que incorpore los elementos que
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generan la desigualdad entre los estados, se consideraron los siguientes
elementos:
1) La salud es un derecho de todos los mexicanos, segun se estipula en el

Articulo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

2) Como se analiz6 en el primer capitulo, la salud de la poblacion genera
condiciones para que pueda desarrollar sus capacidades de a plenitud. Si
existe una buena salud en la poblacion, los trabajadores son mas productivos,
los estudiantes aprovechan al méximo su capacidad de aprendizaje, se

incrementa la calidad de vida, se reducen los gastos catastroficos, etc.

3) “En todos los niveles de desarrollo hay algunas capacidades y opciones que
son esenciales para que las personas participen en la sociedad y se
desarrollen plenamente”. Una de estas capacidades es la de permanecer vivo y
gozar de una vida larga y saludable, tal y como se establece en el indice de
Desarrollo Humano, 2000 (CONAPO, 2001).

Esta justificacion incorpora tres elementos esenciales para entender la
importancia de la salud en una sociedad, en un pais, y en el mundo. En primer
lugar, la salud es un derecho, en segundo lugar, la salud incrementa las
capacidades de la poblacion y las hace mas productivas; en tercer lugar, la
salud es parte esencial del bienestar de una persona. Estas tres razones
permiten entender la importancia que tiene la salud en el desarrollo de las

personas y de los paises.

Por lo tanto, si la salud resulta esencial en el desarrollo de un pais, conviene
gue los niveles de desigualdad sean los minimos entre personas y por tanto,
entre regiones. Los indicadores que se muestran en el grafico 3.3 permiten
identificar aquellos problemas a los que deberia darse prioridad para disminuir

las desigualdades que existen actualmente entre los estados mexicanos.

Mediante los resultados obtenidos tanto con el IESj110 y el IESjso, Sse establecio
la correlacion que mantienen tanto con el indice de Marginacién (IM) como el

indice de Desarrollo Humano (IDH) para 2000. Los resultados obtenidos fueron
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los esperados, un mejor desempefio en el indice de salud se correlaciona con
un menor nivel de marginacién, y viceversa. Y por el otro lado, un mejor
desempenio en el indice de salud permite tener a las entidades federativas un

mejor indice de desarrollo humano.

Gréfica 3.4
Correlaciones entre IES, el Indice de Marginacién y el Indice de Desarrollo Humano
(2000)
(@) (b)
IESj;;0 VS indice de Marginacion IES;5, s indice de Marginacién
(2000) (2000)
y=0,106x +2,4143
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Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores béasicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud. CONAPO, indices de Marginacién 2000 indice de Desarrollo
Humano 2000

En la grafica 3.4 se observa que la correlacion entre el IESjso con el IMy el IDH

es mayor que la correlacion que existe entre el IESj110, €l IM y el IDH.

Con el andlisis previo, se determiné que el indice Estatal de Salud con
cincuenta variables es el mas representativo para los objetivos del presente

trabajo. Las razones son dos:
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1) Comprende los indicadores que mayor desigualdad generan entre las

entidades federativas, medido por el coeficiente de variacion.

2) La relacion que guarda el IESjo con los niveles de marginacion y de
desarrollo humano es mas estrecha que en el caso del IESj110. ESte trabajo
parte de la hipotesis de que la salud es fundamental para el desarrollo de
México, y para mejorar los niveles de bienestar de la poblacién, por lo que

IES;s0 integra los indicadores que mas concuerdan con esta hipotesis.

Una vez explicadas las razones de la conveniencia en el uso del IESjs, en el
siguiente apartado solo se identificaran las causas de desigualdad entre los
estados a partir de este indice. Sin embargo, antes de analizar con detalle los
resultados obtenidos en el IES;so, es importante resaltar que existen algunos
indicadores que estaban considerados dentro del IESj110, Y que son de gran
relevancia para entender el problema actual de cambio epidemiolégico que se
vive en México, dado que su incidencia es muy alta, pero que sin embargo,
para cuestiones de medicion de desigualdad, no existen grandes diferenciales
entre las entidades federativas, por lo que quedaron excluidos del IESjso no por
ser menos importantes, sino porque no son causa de desigualdad con
importancia relativa entre los estados. Dentro de los indicadores que quedaron
fuera figuran la tasa de mortalidad por diabetes mellitus, la mortalidad por
neoplasias malignas en mujeres y la mortalidad por enfermedades del aparato

circulatorio.

3.3Andlisis de resultados del indice Estatal de Salud.
3.3.1 Analisis global del IES

Como se ha comentado previamente, el IES permite conocer el nivel de
desigualdad que existe entre entidades federativas en lo que respecta a salud.
Todas las variaciones que pudieran observarse pueden explicarse por el
comportamiento de los cincuenta indicadores que lo componen, estas

variaciones pueden derivar de todos los factores internos y externos que afecta
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el estado de salud de las personas, asi como de las diferentes acciones de

politica econdmica que emprenden los diferentes niveles de gobierno.

Cuadro 3.7
Indice Estatal de Salud 2000 y 2006
2000 2006 Variacién
de
IES;js0 Posicion IESjs0 Posicion | posiciones
Entidad Federativa 2000-2006
Aguascalientes 1.8393 3 1.8966 4 -1
Baja California 2.6455 27 2.7183 30 -3
Baja California Sur 2.2410 15 2.1369 10 5
Campeche 2.0814 10 1.8745 3 7
Chiapas 3.1245 32 3.0659 32 0
Chihuahua 2.4583 19 2.6866 29 -10
Coahuila 1.9445 6 2.0169 7 -1
Colima 2.0741 9 2.2086 14 -5
Distrito Federal 1.5310 1 1.5172 1 0
Durango 1.9355 5 1.9090 5 0
Guanajuato 2.4669 20 2.3186 17 3
Guerrero 2.8645 30 2.6224 27 3
Hidalgo 2.3017 17 2.3593 18 -1
Jalisco 1.9686 7 2.0548 8 -1
México 2.6883 29 2.5562 24 5
Michoacéan 2.6759 28 2.5766 25 3
Morelos 2.4552 18 2.3662 19 -1
Nayarit 2.1972 12 2.1531 11 1
Nuevo Leoén 2.0714 8 2.3138 16 -8
Oaxaca 2.9559 31 2.9866 31 0
Puebla 2.6128 25 2.4200 23 2
Querétaro 2.6145 26 2.6528 28 -2
Quintana Roo 2.1707 11 2.6007 26 -15
San Luis Potosi 2.4707 21 2.4021 21 0
Sinaloa 2.5021 22 2.1903 13 9
Sonora 2.2279 13 2.1669 12 1
Tabasco 1.7745 2 1.8510 2 0
Tamaulipas 2.2348 14 2.2955 15 -1
Tlaxcala 2.5138 23 2.3900 20 3
Veracruz 2.5859 24 2.4121 22 2
Yucatan 1.9003 4 1.9721 6 -2
Zacatecas 2.2500 16 2.0724 9 7

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,

Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
Los resultados del IESjso de los dos afios que se analizan nos permiten tener
un periodo de analisis de seis afios, coincidente con la Administracién Publica
Federal 2000-2006. Se observa en el cuadro 3.7 que existe cierta relacion entre
el desempefio del sistema de salud a nivel estatal y el nivel de desarrollo de la
entidad. Los estados que mejor desempefio tuvieron (valores mas cercanos a
uno) en 2006 fueron: el Distrito Federal, Tabasco, Campeche, Aguascalientes y
Durango. Por el contrario, los cinco estados con peor desempefio fueron:

Chiapas, Oaxaca, Baja California, Chihuahua y Querétaro.
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Algunas entidades federativas tuvieron fuertes variaciones en cuanto a la

posicion que ocupaban en 2000.

Gréfica 3.5

Ordenamiento de las entidades federativas con base en el IES;5o (2000 y 2006)
3,5

3,0

2,5

2,0

15

1,0

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacién de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores bésicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
Dieciocho de las treinta y dos entidades federativas del pais tuvieron una
mejora en su sistema de salud, el resto de las entidades tuvieron un
estancamiento en cuanto a la mejora de sus indicadores o simplemente su
ritmo de mejora fue inferior al del promedio de los estados. Sinaloa fue el
Estado que mejor desempefio tuvo en términos relativos, logré una mejora en

el valor del IES de 12.5%, seguido de Campeche que tuvo una mejora de 9.9%.

Gréfica 3.6
Variacion relativa del IESj50, (Tasa de crecimiento 2000-2006)
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Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

Estas variaciones estan fuertemente influenciadas por el promedio del
indicador, por lo que ademas de medir el desempefio individual de las
entidades federativas, conviene hacer un analisis del conjunto de estados, toda
vez que el indice estd determinado por la desviacion estandar y el promedio de

los indicadores.

El cuadro 3.8 nos indica que hubo una pequefia reduccion en el promedio del
IESis0, SIN embargo, no lo suficientemente significativa; aun cuando dieciocho
estados mejoraron su IES, catorce no lo hicieron,; mientras que en 2000 el
promedio del IES;, fue de 2.32, en 2006 paso a ser de 2.31. Tal y como se
plante6 en la interpretacién del indice, el objetivo es que el promedio del
indicador tienda a uno, dentro de un rango de evaluacion entre uno y cuatro. El
resto de los estadisticos tampoco tuvieron una mejora relativa significativa, ni la
desviacion estandar, ni el valor maximo ni el minimo lograron reducir el rango

en el que se encuentran.

Cuadro 3.8
Estadisticos basicos del IES;so
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Variaciéon

Entidad Federativa | 2000 2006 (2006-2000)

Desviacién estandar 0.36 0.34 -0.02
Promedio 2.32 2.31 -0.02
Méaximo 3.12 3.07 -0.06
Minimo 1.53 1.52 -0.01

Fuente: Elaboracién propia con base en Situacion de la Salud en

México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria de Salud y

Organizacion Panamericana de la Salud
La desviacion estandar muestra el grado de dispersion promedio que existe
entre las entidades federativas y la media nacional, este estadistico nos
muestra un desempefio del sistema de salud mexicano que pudiera
considerarse negativo, toda vez que la desviacion estandar entre entidades
federativas permanecié practicamente igual, en 2000 fue de 0.36 y en 2006 de
0.34. Conviene recordar que la desviacion estandar esta determinada por el
promedio de las treinta y dos entidades federativas y por el valor del IES;, de
cada uno de ellos, como acabamos de ver, el promedio del indice permanecié
practicamente igual, sin embargo, en lo individual, algunos estados mejoraron
su indicador mas que otros, lo cual hace que el nivel de dispersidén en algunos
casos se reduzca y en otros casos aumente, por consecuencia la desviacion
estandar permanecera sin variaciones, al neutralizarse los resultados positivos
por aquellas entidades que se rezagaron en muchos de los cincuenta
indicadores que determinan el IES. En un pais donde se tenga como objetivo
reducir el grado de desigualdad de los niveles de salud de la poblacion, la
meta que se debe plantear es que la desviacion estandar tienda a cero, cuando
esta meta se alcance, se habra generado las condiciones propicias para que el

desempeiio del sistema de salud sea igualitario para todos.

En el caso de México, que se ha planteado el objetivo de alcanzar la
universalizacion de los servicios de salud también debera de ir midiendo el
progreso no solo en el padron de ciudadanos inscritos en alguna institucion de
salud, sino que debera ir evaluando la eficiencia del sistema de salud a partir
de la erradicacion y control de enfermedades, y de la estandarizacion de la
salud de los ciudadanos en la cual influyen factores externos que también

determinan el bienestar de la poblacion.

115



3.3.2 Comportamiento de los grupos de indicadores.

Haciendo una evaluacion del IES;, por grupo de indicadores o subindices, se
pueden observar dos comportamientos que definen su evolucion en el periodo
de analisis. Mientras que en 2000 los indicadores financieros fueron los que
mayor rezago mostraron dentro del indice, en 2006 tuvieron cierta mejora en
términos relativos; por el contrario los recursos y servicios fueron los que mayor
nivel de desigualdad mostraron. Recordemos que los recursos y servicios se
refieren a los recursos humanos, a los establecimientos publicos de atencion a
la salud, al nUmero de consultas, a la ocupacion hospitalaria y al personal
especializado disponible; lo cual nos indica una fuerte inversion y concentracion
de infraestructura fisica y humana en algunas entidades federativas, y por el
contrario, una mejora en la distribucion de recursos publicos para salud entre la
poblacién y una mayor participacion estatal en el financiamiento de los
servicios que ofrece el sistema nacional de salud; el seguro popular ha sido
uno de los principales mecanismos para mejorar el desempeiio de los
indicadores financieros ya que ha generado una mayor inversion federal y

estatal en salud mediante la forma de colaboracion en la que trabaja.

Grafica 3.7
Comportamiento de los grupos de indicadores
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Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

En lo que respecta a los estadisticos basicos de los cinco grupos de

indicadores, se puede observar algunos valores que mejoran en lo que
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respecta al maximo, minimo, el promedio y la desviacibn estandar. La
tendencia observada en el IESg, global se repite en cada uno de los cinco
grupos de indicadores, por lo que la reduccion observada en los subindices
indica una clara mejoria de los indicadores de desempefio del sistema nacional
de salud. Un grupo de variables que aumenta el valor maximo es el
correspondiente a “recursos y servicios”, donde los Estados de Nuevo Ledn, el
Distrito Federal, Baja California y Quintana Roo empeoran su desempefio en
términos relativos, sin embargo, esto no quiere decir que se redujeron los
servicios y recursos disponibles, sino que en términos relativos unos estados
aumentaron su nivel de servicio mas que estos cuatro estados, lo que hizo que
dentro del indicador estatal de salud su posicidn se quedara rezagada. Esto
implica que el nivel de inversion no ha ido de la mano de la demanda de la
poblacion, por sufrir rezagos en los siguientes indicadores: meédicos,
enfermeras y odontélogos por cada cien 1,000 habitantes, en el nimero de
establecimientos publicos de atencion ambulatoria por cada 100 mil habitantes

y en la razén de camas censables por cada 1,000 habitantes.

Cuadro 3.9
Estadisticos basicos del IES|50

) D;&d(;c?gf?égss Indicadores de Indicadores de Recursos y Indicadores
Entidad mograricos y Mortalidad Morbilidad Servicios Financieros
Eederativa Socioecondémicos
2000 2006 2000 2006 2000 2006 2000 2006 2000 2006
Desviacion 0.62 057 0.33 041 | 045 051 | 078 089 | 096 0.81
estandar
Promedio 2.27 2.27 2.34 2.38 2.27 2.12 2.43 2.39 2.33 2.37
Méaximo 3.50 3.50 3.24 3.48 3.10 3.10 3.40 4.00 4.00 3.75
Minimo 1.00 1.00 1.76 1.79 1.60 1.30 1.00 1.00 1.00 1.00

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacion Panamericana de la Salud

La tendencia de algunos de los valores estadisticos muestran una tendencia
positiva en el comportamiento de los subindices, sin embargo resulta
especialmente conveniente analizar las desviaciones estandar de cada una de
ellas. En el gréfico 3.8 se muestran los cinco grupos de indicadores y fueron
ordenados de izquierda a derecha segun la mayor dispersion que existe entre
las entidades federativas. Como se puede ver graficamente, en tres de los

cinco subgrupos, en el afio 2000 existia menos dispersion entre las entidades
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federativas, para 2006 estas desigualdades aumentaron, solo en el caso de los
indicadores financieros y en los indicadores demogréficos y socioeconémicos
logré reducirse la desviacion estandar lo cual nos indica una participacién mas
homogénea de las entidades federativas en el financiamiento de la salud, una
reduccion en la distribucién desigual de los recursos federales, y una reduccion

de la presion demografica en el sistema de salud en la mayoria de los estados.

Gréfico 3.8
Desviacion Estandar por grupo de indicadores
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Fuente: Elaboracién propia con base en Situacién de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores

basicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
Esta representacion grafica lo que nos nuestra es que las politicas de atencion
a la salud en las entidades federativas no siguen un criterio de reduccion de
desigualdades, sino que obedecen a un proceso de descentralizacion de
servicios y de recursos. Recientemente ha habido un incremento considerable
de recursos destinados a salud, sin embargo, la distribucion de recursos no ha
obedecido a una logica de orientarlos a reducir las brechas de salud de la
poblacion. En este primer momento, donde se ha planteado como meta
alcanzar la universalizacién de los servicios de salud, deberia incorporarse un
elemento de focalizacion para reducir las brechas que existen en los niveles de
salud de la poblacion. Pues los resultados que se muestran es que ha habido

una mejora en los niveles de salud pero no de manera ordenada, algunas
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entidades federativas avanzan mas rapido que otras, y algunas otras se van
guedando rezagadas. A continuacién se hace un analisis estatal para medir el
desempeio de cada una de las entidades federativas con base en el grupo de

indicadores.

3.3.3 Desempeiio de las entidades federativas por grupo de
indicadores

3.3.3.1 Indicadores demograficos y socioeconémicos.

Este grupo de indicadores esta conformado por la tasa de crecimiento de la
poblacién y por la proporcién de poblacién que habita en viviendas con piso de
tierra, estos indicadores mejoraron sustantivamente en estados como Morelos,
Sinaloa, Campeche, Guanajuato y Michoacén, lo que permitié tener una mejora
relativa en este primer subindice; por ejemplo, en 2000 en el estado de Morelos
la tasa de crecimiento de la poblacién era de 1.3% y en 2006 paso6 a 1.1%, y en

el caso de la vivienda con piso de tierra paso de 14.8% a 9.7%.

Este comportamiento en los indicadores le permiti6 a Sinaloa ganar diez
posiciones en 2006 respecto a 2000, Michoacan y Morelos ganaron nueve
posiciones y Guanajuato siete posiciones. Por el contrario Tlaxcala perdi6 diez
posiciones para el mismo periodo, Yucatan e Hidalgo nueve, Colima ocho y
Zacatecas cuatro posiciones. La pérdida de posiciones implica un desempefio
de los indicadores que conforman este subindice por debajo de la media, y por

el contrario, ganar posiciones implica tener un desempefio superior.

Cuadro 3.10
Subindice Indicadores Demograficos y Socioecondmicos
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Entidad Federativa 2000 2006 Varia}cién en
Subindice Posicidn Subindice Posicidn posiciones

Sinaloa 25 23 2 13 10
Michoacén 25 19 2 10 9
Morelos 25 20 2 11 9
Guanajuato 2 10 15 3 7
Campeche 3.5 31 3 28 3
México 2 12 2 9 3
Durango 1.5 3 1.5 2 1
Nuevo Leo6n 2 13 2 12 1
Sonora 2.5 24 2.5 23 1
Tamaulipas 2.5 25 2.5 24 1
Aguascalientes 2 7 2 7 0
Baja California 25 16 25 16 0
Baja California Sur 3 27 3 27 0
Chiapas 35 32 35 32 0
Coahuila 2 8 2 8 0
Distrito Federal 1 0
Jalisco 15 4 15 4 0
Nayarit 15 15 0
Oaxaca 2.5 21 25 21 0
San Luis Potosi 25 22 25 22 0
Tabasco 2 14 2 14 0
Veracruz 25 26 25 26 0
Chihuahua 25 17 25 18 -1
Guerrero 2.5 18 2.5 19 -1
Puebla 3 28 3 29 -1
Querétaro 3 29 3 30 -1
Quintana Roo 3 30 3 31 -1
Zacatecas 1 2 15 6 -4
Colima 2 9 25 17 -8
Hidalgo 2 11 25 20 -9
Yucatan 15 6 2 15 -9
Tlaxcala 2 15 25 25 -10

Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

Como se puede observar, Yucatan es uno de los estados que mayor retroceso
tuvo en cuanto al nimero de posiciones perdidos y también en el valor del
subindice. El rezago en términos relativos se debié a que el desempeio de
estos indicadores estuvieron por debajo de la media nacional, sin embargo,
esto no quiere decir que haya empeorado su situacion, medida a partir de estos
dos indicadores, es decir, no significa que haya aumentado la tasa de
crecimiento de la poblacién o que haya aumentado la poblacion que habita en

una vivienda con piso de tierra, pues en el primer indicador la tasa de
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crecimiento de la poblacion paso de 1.4% a 1.3% entre 2000 y 2006, y en el
segundo indicador de 5.6% a 4.5%

Gréfica 3.9
Grupo de Indicadores Demograficos y Socioeconémicos
(Tasa de crecimiento 2000-2006)
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Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores bésicos,

Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
Como se puede observar, una mejora en el indicador, no necesariamente se ve
reflejado como una mejora en el valor del IESjs, debido a que el IES es un
indicador que depende del comportamiento promedio de las treinta y dos
entidades federativas y de la dispersion que existe entre ellas. Esto se debe
también a que el IES es un indicador que mide la desigualdad entre entidades,
por lo que aun cuando todos los estados mejoren en el indicador, quiza algunos
mejoren mas que otros y ello hara que el nivel de desigualdad aumente, por lo
gue el nivel de desigualdad disminuira cuando todos los indicadores tiendan a
uno. Con base en esta explicacion, también se puede interpretar que las
entidades que permanecieron sin cambios en el IES no implica que no hayan
tenido variaciones en el estado de salud de su poblacion, sino que su

comportamiento fue similar a la media y esto hizo que tuvieran un indicador
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exactamente igual en 2000 y 2006. Por ejemplo, en Chiapas la tasa de
crecimiento de la poblacién pas6 de 1.7 a 1.3 por ciento y el porcentaje que
vivia en viviendas con piso de tierra paso de 40.9 a 30.1; otro ejemplo es
Oaxaca, donde el primer indicador pasé de 0.9% a 0.6% y en el caso del
segundo indicador paso de 41.6% a 33.3%. Es decir, por ser un indicador que
se componen por dos estadisticos dinamicos (media y desviacion estandar), los

ajustes en el IES se adecuan a los movimientos de estos dos estadisticos.

3.3.3.2 Indicadores de mortalidad.

Este subindice agrupa veintinueve indicadores, es el mas robusto en cuanto al
namero de variables que se utilizan para medir el desempefio del sistema de
salud en aquellas causas de muerte mas frecuentes en la poblaciéon y en

particular, por las muertes originadas por enfermedades de la pobreza.

En este subindice los estados nortefios de Chihuahua, Sonora, Nayarit, Baja
California Sur, y Tamaulipas son los que tienen el peor desempefio, la mayoria
de ellos influenciados por las altas tasas de mortalidad que generan las
enfermedades del corazén, los tumores, los accidentes, los homicidios
(particularmente en hombres), la cirrosis y otras enfermedades cronicas del

higado.
Durante el periodo de andlisis se ve un excelente desempefio por parte de Baja

California, Puebla, el Estado de México y Morelos, que lograron mejorar su

posicion en 18, 15, 11 y 11 lugares, respectivamente.

Cuadro 3.11
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Subindice indicadores de mortalidad

Entidad Federativa - 2000 — - 2006 — Varigc?én en
Subindice Posicién Subindice Posicion posiciones

Baja California 2.83 31 2.24 13 18
Puebla 241 22 2.00 7 15
México 2.24 16 1.93 5 11
Morelos 2.28 17 1.93 11
Guerrero 2.17 11 1.86 9
Yucatan 2.55 23 231 16 7
Coahuila 2.17 13 2.03 4
Guanajuato 2.03 5 1.79 4
Jalisco 2.79 30 2.72 26 4
Nuevo Le6n 221 14 2.07 10 4
Veracruz 2.38 19 2.31 15 4
Campeche 221 15 2.17 12 3
Distrito Federal 2.66 26 2.59 24 2
Tamaulipas 2.72 29 2.83 28 1
Zacatecas 2.00 4 1.86 3 1
Chihuahua 3.24 32 3.48 32 0
Michoacén 2.38 21 2.48 21 0
Colima 2.62 25 2.79 27 -2
Oaxaca 2.38 20 2.48 22 -2
Tlaxcala 2.07 6 2.00 8 -2
Baja California Sur 2.66 27 3.03 30 -3
Hidalgo 1.76 1 1.90 4 -3
Quintana Roo 2.10 8 2.10 11 -3
Sonora 2.69 28 3.03 31 -3
Nayarit 2.59 24 2.97 29 -5
Sinaloa 231 18 2.55 23 -5
Chiapas 2.17 12 2.38 18 -6
San Luis Potosi 2.10 7 231 14 -7
Querétaro 2.17 10 2.41 19 -9
Durango 1.83 2 2.34 17 -15
Tabasco 2.17 9 2.66 25 -16
Aguascalientes 1.90 3 2.48 20 -17

Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

Resulta particularmente interesante observar que ya no son los estados mas
pobres quienes tienen las tasas de mortalidad mas altas, y tampoco son los
estados mas urbanizados, sino en gran parte, son estados donde la violencia
por parte del crimen organizado ha estado aumentado, asi, por ejemplo, si
analizamos este indicador en particular, podremos observar que son los
estados de Guerrero, Michoacan, Sinaloa, Chihuahua, y Baja California donde

mayor es la tasa de mortalidad por homicidios y lesiones inflingidas
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intencionalmente por otra persona. El indicador muestra una situacion grave
para estas entidades, sin embargo, en los ultimos tres afios la situacién se ha
agravado, pues el numero de ejecuciones por el crimen organizado en el 2008

superaron los cinco mil y se espera que en 2009 este numero sea muy

superior.
Grafica 3.10
Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infringidas
intencionalmente por otra persona (2006)
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Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,

Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
En el caso de las entidades que mejor desempeiio tienen en cuanto a las tasas
de mortalidad que se analizan se encuentran: Guanajuato, Guerrero,
Zacatecas, Hidalgo y el Estado de México, que en 2006 fueron las cinco
entidades que mejor indice tuvieron. El estado de Durango y Aguascalientes
Durango ocupaban el segundo y tercer sitio en el afio 2000, sin embargo, su
desempefio no fue constante y para 2006 perdieron quince y diecisiete

posiciones, respectivamente.

Aguascalientes fue el estado con peor desempefio en el periodo, las principales
causas de este retroceso fueron: aumento en la tasa de mortalidad en nifios
menores de cinco afios por infecciones respiratorias, aumento en la tasa de
mortalidad por enfermedad isquémica del corazén, por tumores, por el aumento
en la tasa de mortalidad por accidentes de transporte en hombres y mujeres,
aumento en la mortalidad por lesiones autoinflingidas, el aumento en la tasa de

mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado en hombres.

Gréfica 3.11
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Grupo de Indicadores de Mortalidad
(Tasa de crecimiento 2000-2006)
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Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacion Panamericana de la Salud

El segundo estado con peor desempefio fue Durango, su IES decrecidé en
22.6%, este retroceso estuvo influenciado por el bajo desempefio que tuvo
entre 2000 y 2006 en los siguientes indicadores: la tasa de mortalidad infantil
por cada 1,000 nifios nacidos vivos paso de 4.1 a 11.6; la razén de mortalidad
materna por 100,000 nifios nacidos vivos paso de 47.5 a 90.7; la tasa de
mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon paso de 41.6 a 62.7; la
tasa de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado paso6
13.2 a 22.2; estos fueron los indicadores donde Durango tuvo el peor
desempeiio, lo que es de resaltar es que los primeros dos indicadores son
parte de los objetivos del milenio, resulta fundamental erradicar enfermedades
que estan relacionadas con la pobreza; esto confirma uno de los
planteamientos que se han hecho para esta tesis, donde es muy probable que
en 2015 se alcancen las metas de los objetivos del milenio a nivel nacional,
pero es probable que a nivel estatal no se logre. Por otro lado, este estado es

un claro ejemplo de las desigualdades que existen en el pais, pues en una
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misma entidad se presentan dos causas de muerte con origen totalmente
contrarios, por un lado se agrava el niumero de muertes relacionadas con
enfermedades de la pobreza (mortalidad infantil y mortalidad materna), y por
otro aumenta el la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del

corazén, que regularmente esta asociada a la obesidad.

Los estados con mejor desempefio relativo son Baja California, Puebla,
Morelos, Guerrero, el Estado de México y Guanajuato, los cudles lograron
ganar posiciones respecto al resto de las entidades. Baja California pudo
mejorar su indicador gracias a que tuvo reducciones significativas en la tasa de
mortalidad infantil, en la razén de mortalidad materna, en la reduccién de
muertes por enfermedades del corazén y por las muertes causadas por
accidentes. En el caso de Guanajuato, se redujeron significativamente la tasa
de mortalidad infantil, la materna y la mortalidad en nifios menores de cinco
aflos causadas por infecciones respiratorias y diarreas. Morelos logré reducir
este subindice gracias a que controlo las muertes por infecciones respiratorias
y en diarreas en nifios menores a cinco afos, ademas de que redujo las

muertes originadas por accidentes.

Por ultimo, es importante hacer mencién que el Distrito Federal, Jalisco y
Nuevo Ledn, aun cuando son tres de las entidades con mayor grado de
desarrollo, no tienen el mejor desempefio en este subindice, esto se debe en
gran medida a la labor que fungen como receptores de pacientes de otras
entidades, por ser concentraciones urbanas con buena dotacién de servicios e
infraestructura, por lo que los pacientes no son necesariamente residentes de
dichas entidades. Por ejemplo, en el caso del Distrito Federal, las principales
indicadores que influyen en el desempefio son las muertes maternas, las
enfermedades del corazon, y las muertes causadas por el virus del VIH. Nuevo
Ledn y Jalisco tienen un bajo desempefio en los mismos indicadores, por lo
que la poblacibn acude a sus grandes capitales para atenderse en
enfermedades que requieren una mayor especializacion y una mayor

infraestructura. Aun cuando es cierto que estos centros urbanos tienden a tener
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una mayor cantidad de enfermedades relacionadas con el sobrepeso y el

sedentarismo.

3.3.3.3 Indicadores de morbilidad.

Este subindice estd compuesto por diez indicadores que definen el cuadro de
enfermedades con gran persistencia en el pais, dichos indicadores se refieren
a las siguientes enfermedades: dengue clasico, dengue hemorragico,
paludismo B50, paludismo B51, lepra, tétanos neonatal, tosferina, tuberculosis

respiratoria, VIH/SIDA, sifilis congénita.

Los estados de Nayarit, Colima, Chiapas, Oaxaca, Veracruz son donde
continlan presentando proporciones importantes de la poblacion con estas
enfermedades; se ubican en las ultimas cinco posiciones del total de entidades.
Los estados que mejor desempefio tienen son: Puebla, Distrito Federal,
Tlaxcala, Guanajuato y Michoacén. Estos estados tienen la caracteristica que
entre 2000 y 2006 han tenido un avance significativo a tal grado que han
logrado remontar posiciones respecto al resto de los estados. Por ejemplo,
Chihuahua gan6 doce posiciones, Tlaxcala once, Sonora diez y el Distrito

Federal gané nueve posiciones.

127



Cuadro 3.12
Subindice indicadores de morbilidad

Entidad Federativa 2000 2006 Varia}c_ién en
Subindice Posicion Subindice Posicion posiciones
Chihuahua 2.70 25 2.00 13 12
Tlaxcala 2.00 14 1.40 3 11
Sonora 2.90 28 2.20 18 10
Distrito Federal 2.00 11 1.40 2 9
Aguascalientes 2.20 16 1.70 8 8
Michoacan 2.00 13 1.50 5 8
Coahuila 2.20 18 1.80 11 7
Puebla 1.90 8 1.30 1 7
Tamaulipas 2.90 29 2.40 23 6
Sinaloa 3.10 32 2.60 27 5
Tabasco 2.50 24 2.20 19 5
Nuevo Le6n 2.80 26 2.40 22 4
Guanajuato 1.90 7 1.50 4 3
Baja California 2.40 20 2.30 20 0
Chiapas 3.00 30 3.00 30 0
México 1.80 5 1.60 6 -1
Nayarit 3.10 31 3.10 32 -1
San Luis Potosi 1.80 6 1.60 7 -1
Veracruz 2.80 27 2.60 28 -1
Campeche 2.10 15 2.20 17 -2
Durango 2.00 12 2.00 14 -2
Guerrero 2.50 22 2.50 24 -2
Baja California Sur 2.20 17 2.40 21 -4
Yucatan 1.90 10 2.00 15 -5
Oaxaca 2.50 23 2.80 29 -6
Hidalgo 1.70 2 1.70 9 -7
Morelos 2.20 19 2.60 26 -7
Querétaro 1.70 3 1.80 12 -9
Zacatecas 1.60 1 1.70 10 -9
Colima 2.40 21 3.00 31 -10
Jalisco 1.80 4 2.10 16 -12
Quintana Roo 1.90 9 2.50 25 -16

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacién de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores bésicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

Dentro de los estados que peor desempefio tuvieron, se encuentran Quintana
Roo, Jalisco, Colima, Zacatecas y Querétaro, los cuales perdieron 16, 12, 10, 9
y 9 posiciones, respectivamente. En el caso de Quintana Roo, el dengue
clasico A90 y el hemorragico A91 fueron las enfermedades que se elevaron
significativamente entre un afio y otro, en el primer indicador la tasa pasé de
1.9 casos por 100 mil habitantes a 158 casos entre 2000 y 2006, mientras que
los casos de dengue hemorragico pasaron de cero a 38 por cada 100 mil
habitantes. En el caso de Zacatecas, la causa del deterioro del desempefio del

subindice de morbilidad se debi6 al aumento significativo de los casos de SIDA,
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pues en 2000 tan solo existia 0.1 casos por cada 100 mil habitantes, y para el

2006 la tasa paso a ser de 2.5.

El nimero de casos que se presentan en el pais a causa de estas
enfermedades se ha reducido significativamente, casi todas las entidades
federativas ven una tendencia positiva en la erradicacion de este tipo de
enfermedades, sin embargo, aun es necesario trabajar disefiar las politicas
adecuadas y su implementacién para que aquellas enfermedades que puedan
ser prevenibles o controladas, no incidan en la salud de la poblacion.
Enfermedades como el dengue o el paludismo son caracteristicos de ciertas
regiones, por lo que en estados como Colima, Chiapas, Guerrero, Jalisco,
Michoacan, Morelos, Oaxaca, Quintana Roo, Veracruz y Yucatan, es necesario
intensificar las campafias de prevision y la implementacion de acciones

encaminadas a erradicar el dengue y el paludismo.

Gréfica 3.12
Grupo de Indicadores de Morbilidad
(Tasa de crecimiento 2000-2006)
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Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores bésicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Otra enfermedad que sigue siendo prevaleciente en la poblacion mexicana es
la tuberculosis, aun cuando las tasas que se dan en los diferentes estados
estadn muy por debajo de tasa global que en 1999 cifr6 la Organizacion Mundial
de la Salud (141 casos por 100,000 habitantes), la reduccion en los veinticuatro
de los treinta y dos estados no fue muy significativa, por lo que aun conviene
seguir implementando politicas y acciones que erradiquen este problema,
sobre todo en los estados de Baja California, Baja California Sur, Chihuahua,
San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tlaxcala y Yucatan, que son las entidades

donde la tasa aumentd.

3.3.3.4 Recursos Humanos y Servicios

En este subindice se refleja el desempefio de las treinta y dos entidades
federativas en lo que se refiere a recursos humanos vy fisicos disponibles para
la atencion de enfermedades. Por el lado de los recursos humanos, los
resultados han sido mixtos, el indicador que ha tenido el mejor desempefio ha
sido el nUmero de médicos por cada cien mil habitantes, pues practicamente en
la mayoria de las entidades han aumentado, en el caso del nimero de
enfermeras por cada 100 mil habitantes, los resultados han sido menos
favorables, ya que en trece entidades se ha reducido el nimero de enfermeras
disponibles, las variaciones estan entre el 1% y el 29%, valores que
corresponden a los estados de Querétaro y Quintana Roo, respectivamente. La
atencién bucal ha sido la mas descuidada, ya que s6lo Aguascalientes, Colima
e Hidalgo han logrado aumentar el numero de odontélogos por cada 100 mil
habitantes, el resto de los estados han empeorado en cuanto a personal

disponible para atender estas necesidades.

En lo que se refiere al nUmero de camas disponibles por cada mil habitantes,
los resultados son catastroéficos, pues en el mejor de los casos, las entidades
federativas no empeoraron su situacion, sin embargo en dieciocho estados la
tasa empeord, es decir, hubo menos infraestructura disponible para atender a
los pacientes potenciales, por lo que se ha descuidado la parte de inversién

fisica que brinde una atencion satisfactoria a la poblacion.
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En 2006 Baja California Sur fue la entidad que mejor desempeiio tuvo en este
subindice, logré avanzar tres posiciones hasta colocarse en la posicion numero
uno, desbancando al Distrito Federal que en el afio 2000 ocupdé la primera
posicion. Las entidades que lograron avanzar mas posiciones fueron San Luis
Potosi, Zacatecas, Veracruz, Sinaloa, Guerrero, Nayarit y Querétaro, ya que
lograron mejorar su posicion entre cinco y diez lugares por arriba del sitio que

ocuparon a principios de siglo.

Cuadro 3.13
Subindice indicadores de recursos humanos y servicios
Entidad Federativa 2000 2006 Varia}c?én en
Subindice Posicion Subindice Posicion posiciones
San Luis Potosi 3.20 27 2.60 18 9
Zacatecas 3.40 32 2.80 23 9
Veracruz 3.00 24 2.40 16 8
Sinaloa 2.60 17 1.80 10 7
Guerrero 3.40 29 3.00 24 5
Nayarit 1.80 10 1.20 5 5
Querétaro 3.20 26 2.80 21 5
Colima 1.60 7 1.00 4
Durango 1.60 8 1.20 4
Hidalgo 2.80 18 2.20 14 4
Baja California Sur 1.60 4 1.00 3
Campeche 1.60 5 1.00 3
Oaxaca 3.40 31 3.40 28 3
Sonora 1.80 11 1.60 8 3
Puebla 3.00 22 2.80 20 2
Yucatan 1.80 13 1.80 11 2
Tlaxcala 3.00 23 2.80 22 1
Chiapas 3.20 25 3.20 25 0
Morelos 2.80 19 2.80 19 0
Jalisco 2.00 14 2.20 15 -1
Tamaulipas 1.80 12 2.00 13 -1
México 3.40 30 4.00 32 -2
Guanajuato 3.40 28 3.80 31 -3
Tabasco 1.20 2 1.40 -4
Aguascalientes 1.60 3 1.80 -6
Coahuila 1.60 6 2.00 12 -6
Distrito Federal 1.00 1 1.60 7 -6
Michoacéan 3.00 21 3.40 27 -6
Nuevo Le6n 1.60 9 2.60 17 -8
Baja California 3.00 20 3.80 30 -10
Chihuahua 2.60 15 3.20 26 -11
Quintana Roo 2.60 16 3.40 29 -13

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores bésicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Por el contrario, las entidades que no lograron mantener su ritmo de
crecimiento y retrocedieron respecto al resto de las entidades, fueron: Quintana
Roo, Chihuahua, Baja California, Nuevo Ledn, Michoacan, Distrito Federal,
Coahuila y Aguascalientes, los cuales perdieron entre seis y trece posiciones.
Existe una gran movilidad entre los estados, en un periodo de seis afios la
inversion en infraestructura y en recursos humanos aumenté en algunas

entidades y en otras se estanco.

El comun denominador dentro de las entidades federativas que mas posiciones
perdieron, es la reduccion de enfermeras, odontdlogos y camas disponibles por
cada 1,000 habitantes. Por el contrario, las entidades que mayor nimero de
posiciones lograron avanzar se debio a que aumentaron el nimero de médicos
por cada 1,000 habitantes, y en el caso del indicador de enfermeras,
odontdlogos y camas, donde la mayor parte de estados tuvieron retrocesos,

estos estados se mantuvieron en el mismo nivel o tuvieron ligeros aumentos.

Gréfica 3.13
Grupo de Indicadores de Recursos y Servicios
(Tasa de crecimiento 2000-2006)
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Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Lo que este subindice nos muestra, es que la inversion en recursos humanos e
infraestructura se ha estancado en términos relativos, por lo menos en lo que
se refiere a la atencién bucal, al nimero de enfermeras y al nimero de camas
disponibles, pues pocos fueron los estados que lograron tener avances segun
se refleja en estos indicadores. Esto es indicativo de que aun cuando se ha
destinado un mayor presupuesto a la salud, estos recursos no han aumentado
significativamente los servicios disponibles para buscar reducir la incidencia de

enfermedades y reducir los indices de mortalidad.

3.3.3.5 Indicadores financieros

Dado que el Estado Mexicano ha decidio proveer de servicios basicos de salud
a la poblacién, resulta imprescindible contar con los mecanismos de
financiamiento adecuados, de tal forma que pueda operar el sistema de
proteccion en salud. Para medir la disponibilidad de recursos econdmicos se
obtuvo el subindice de indicadores financieros con base en el gasto publico en
salud per capita para la poblacion asegurada a través de algin mecanismo de
seguridad social, el indicador de la poblacién no asegurada, el gasto per capita
para el total de la poblacion y el gasto estatal como porcentaje del gasto total

en salud.

Practicamente en todos los estados se ha incrementado el gasto publico per
capita, en 2006 el Distrito Federal fue donde mayor cantidad de recursos se
destiné al cuidado de la salud de la poblaciéon, mientras que el Estado de
México es donde menor cantidad de recursos per capita existio, la diferencia
entre estos dos entidades fue de 4.8 veces. Esta misma relacion en el afio
2000 fue de 5.5 veces, por lo que las politicas implementadas lograron reducir
la brecha entre el estado con mayor cantidad de recursos disponibles y el
menor. Esta situacion es similar si se hace una diferenciacion entre poblacién
asegurada y poblacion no asegurada, hubo una mejora significativa de todas
las entidades federativas, y también se redujo la brecha entre el estado con

mayor y menor cantidad de recursos disponibles.
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Por el lado de las participaciones estatales, veinte de las treinta y dos
entidades aumentaron su gasto como porcentaje del gasto total en salud,
Tabasco sigue dedicando la mayor cantidad de recursos en términos relativos,
y Durango es la entidad con menor participacion estatal. Dentro del proceso de
descentralizacion la participacion local se vuelve indispensable, y lo que se
puede observar es que adn existe una gran desigualdad en la decisién de las
autoridades locales de participar activamente en el financiamiento de la salud
en el pais, mientras Tabasco participa con el 23% del gasto total en salud del
estado, Durango lo hace solo con el 0.6%; aun cuando la brecha se redujo
entre estos dos estados, conviene seguir implementando estrategias de

descentralizacién no solo administrativa, sino también en el financiamiento.

Cuadro 3.14
Subindice indicadores financieros
2000 2006 Variacion
Entidad Federativa en
Subindice [ Posicion | Subindice | Posicion | posiciones
Zacatecas 3.25 26 2.50 20 6
Baja California Sur 1.75 9 1.25 4 5
Chiapas 3.75 29 3.25 25 4
Colima 1.75 11 1.75 7 4
Guerrero 3.75 30 3.25 26 4
Jalisco 1.75 12 1.75 8 4
México 4.00 31 3.25 27 4
Nayarit 2.00 15 2.00 11 4
Yucatan 1.75 14 1.75 10 4
Aguascalientes 1.50 8 1.50 5 3
Durango 2.75 20 2.50 17 3
Sinaloa 2.00 16 2.00 13 3
Guanajuato 3.00 23 3.00 22 1
Morelos 2.50 19 2.50 18 1
Veracruz 2.25 17 2.25 16 1
Campeche 1.00 1 1.00 1 0
Distrito Federal 1.00 2 1.00 2 0
Oaxaca 4.00 32 3.75 32 0
Sonora 1.25 6 1.50 6 0
Tabasco 1.00 3 1.00 3 0
Tlaxcala 3.50 28 3.25 29 -1
Puebla 2.75 21 3.00 23 -2
San Luis Potosi 2.75 22 3.00 24 -2
Tamaulipas 1.25 7 1.75 9 -2
Baja California 2.50 18 2.75 21 -3
Coahuila 1.75 10 2.25 14 -4
Michoacan 3.50 27 3.50 31 -4
Querétaro 3.00 24 3.25 28 -4
Hidalgo 3.25 25 3.50 30 -5
Nuevo Le6n 1.75 13 2.50 19 -6
Quintana Roo 1.25 5 2.00 12 -7
Chihuahua 1.25 4 2.25 15 -11

Fuente: Elaboracién propia con base en Situaciéon de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Zacatecas y Baja California Sur, son las entidades que mayor numero de
posiciones han logrado avanzar, estos avances se debieron a un incremento
mas que proporcional al resto de las entidades en todos los indicadores, se han
destinado mayor cantidad de recursos federales y la participacion estatal se ha
incrementado.

Por el Contrario, los estados que tuvieron un menor dinamismo en los
indicadores de financiamiento fueron Chihuahua, Quintana Roo, Nuevo Ledn,
Hidalgo y Querétaro. Estas cinco entidades fueron las que mayor cantidad de
posiciones perdieron, originadas por el lento crecimiento en cada uno de los
indicadores durante el periodo que se evalla; por ejemplo, mientras que
Chihuahua creci6é en 42% los recursos per capita para salud, Nayarit lo hizo en
72%, o el caso de Nuevo Leon que en 2000 el gobierno estatal participaba con
el 2.7% del total de recursos destinados a salud, en 2006 su participacion se
redujo a 1.7%, lo que signific6 un retroceso acumulado de 38%, por el

contrario, Nayarit crecié en el mismo periodo 166%.

Gréfica 3.14
Grupo de Indicadores Financieros
(Tasa de crecimiento 2000-2006)
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Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores bésicos,
Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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El retroceso que tuvieron algunas entidades federativas tanto en posiciones,
como en el valor del indicador, obedece al ritmo de crecimiento menor respecto
al resto de las entidades, tal y como se explicd anteriormente, las variaciones
obedecen al comportamiento de la media y la desviacién estandar, y aun
cuando mejoren su indicador, en términos relativos pueden estar perdiendo

eficiencia.

3.4Estrategias de Politica para reducir las desigualdades en salud

3.4.1 ¢Politicas de focalizacion dentro del proceso de
universalizacion?

El andlisis realizado en el capitulo dos muestra cémo en los dltimos quince
afios México no ha podido reducir significativamente la mortalidad infantil ni la
mortalidad materna, en gran medida por los rezagos que existen en algunas
zonas del pais, esto se verificd con el andlisis estatal que se realizé de dichos
indicadores, son problemas que estan asociados a la pobreza y que por ende
requiere de una politica social y econ6mica integral, y no Unicamente una
politica de salud. El rezago econdmico y social en las entidades federativas
mas pobres del pais merma el desarrollo de sus capacidades, por lo que es
necesario implementar politicas que reduzcan esos rezagos. Actualmente se
han estado implementado diferentes programas sociales, Oportunidades ha
sido el mas representativo y el que ha contado con un mayor presupuesto, sin
embargo, aun continla habiendo una brecha importante entre los diferentes
estratos sociales. Es determinante que una politica de salud contemple otros
elementos, ya que como se menciona en el Informe de la salud en el mundo
2008 de la Organizacion Mundial de la Salud, las inequidades en salud estan
determinadas también por la estratificacién social, y de desigualdades politicas,
los ingresos y la posicidn social tienen su peso, al igual que la regién donde
vive, las condiciones de empleo y factores como el comportamiento personal, la
razay el estrés. Por lo que si se quiere alcanzar los compromisos adquiridos en

la Cumbre del Milenio sobre los Objetivos que ahi se plantearon en materia de
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salud, se deberéan focalizar los esfuerzos para mejorar las condiciones de salud

en las zonas con mayor grado de marginacion del pais.

Dentro del andlisis que se realizé del indice Estatal de Salud, se encontré que
el comportamiento de los indicadores de salud depende de las caracteristicas
de las entidades federativas, el patrén de comportamiento esta influenciado por
el nivel de ingreso, por las condiciones culturales y sociales, en algunos
estados prevalecen las enfermedades de la pobreza, en otros existe un patrén
de comportamiento similar a los paises con mayor grado de desarrollo, en otros
estados el nivel de violencia elevan la tasa de mortalidad en adultos, incluso las
condiciones tropicales de algunas entidades son favorables para que

prevalezca el paludismo y otras enfermedades.

Los cuadros 3.15 y 3.16 nos muestran las tipologias de enfermedades que
existian en 2000 y 2002 en cada una de las entidades federativas. Estos
cuadros se han denominado “tablero simplificado de indicadores de salud”, los

cuales estan organizados bajo los siguientes criterios:

e Las entidades federativas fueron organizadas con base en su indice de
marginacion (IM), para el caso de 2006, se considero el IM de 2005.

e Los grupos de variables estan organizados conforme a la clasificacion
planteada en la metodologia del indice Estatal de Salud: 1) indicadores
demograficos y socioecondémicos; 2) indicadores de mortalidad; 3)
indicadores de morbilidad; 4) indicadores de recursos y servicios; 5)
indicadores financieros.

e Los indicadores de mortalidad fueron organizados en tres grupos, el
primero de ellos contiene los indicadores de mortalidad: mortalidad
infantil, mortalidad materna, tuberculosis; el segundo grupo contiene:
mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén, tumores, cancer,
cirrosis y suicidios. El tercer grupo contiene: mortalidad por accidentes,

homicidios y VIH.

Los tableros fueron construidos con base en los valores del IES;s, los valores

entre uno y dos nos indican un buen resultado, los valores superiores a dos y
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hasta tres nos indican que aun existen rezagos en ese indicador, el valor de

cuatro nos indica un alto rezago en el indicador.

De manera gréafica se puede observar el comportamiento de los indicadores en
cada una de las entidades federativas de acuerdo a su nivel de ingreso. Los
patrones de comportamiento identificados fueron los siguientes:

e Las entidades con alto y muy alto nivel de marginacion aun cuentan con
un alto porcentaje de viviendas de tierra, las tasa de mortalidad infantil y
materna son las mas altas del pais, y las enfermedades como paludismo
tosferina y tuberculosis siguen causando una gran cantidad de muertes
al afio, ademas, la provision de infraestructura fisica y humana, asi como
la cantidad de recursos financieros son las mas bajas del pais.

e Las entidades con marginacion media se encuentran rezagadas en la
provision de servicios para la atencion de la salud, ademas es necesario
elevar los niveles de gasto como proporcion de la poblacién.

e La poblaciéon de las entidades menos marginadas del pais padece de
enfermedades asociadas a los paises ricos, tales como enfermedades
del corazén, cancer, tumores y suicidios. Estas entidades son también
las que seguramente no tendran problema en alcanzar los objetivos de
desarrollo del milenio, ademas de que se les ha dotado de mejor

infraestructura respecto al resto del pais.

Estos patrones de comportamiento estatal deben de ser considerados para
establecer objetivos a nivel estatal con base en sus necesidades Yy
problematicas, el analisis que se presenta en la presente investigacion propone
una herramienta para que el proceso de universalizacion no quede Unicamente
en incorporar a la poblacion a un padréon de beneficiarios, o de proveer de
hospitales a cada municipio; sino que el proceso de universalizacion debe ser
complementado con miras a mejorar el estado de salud de la gente, de lo
contrario, se puede caer en el error de generar un sistema de salud universal
en México sin atender la demanda de la poblacion; ademas, se pueden llegar
aumentar el nivel de gasto, a aumentar la infraestructura y humana, pero quiza
no se obtenga mejores resultados en la salud de la poblacion porgue lo que se

les provee no atiende sus necesidades.
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Cuadro 3.15
Tablero simplificado de indicadores estatales de salud®
(2000)

Indicadores de mortalidad : .
indice de Delvnd:g?gﬁ:iy Indicadores de Morbilidad Indicadores de ".]dlcaqmes
marginacién Entidad Federativa 6 Recursos y Servicios financieros
2000 Causas de la pobreza Enfermedades de ingreso alto Accidentes, Homicidios, cirrosis y VIH
1 | 2 3 4|5|6|28 7|8|9|10|11|12|13|16|17|18|19|20|21 14|15|22|23|2ﬂi5|26|27|29|30|31 32|33|34|35|36|37|38|39|40|41 47|48|49|50
Muy alto Chiapas 4 30| 30] 30 3.0
Muy alto Guerrero 3.0 3.0 0| 3.0 3.0 3.0
Muy alto Hidalgo / 30 3.0
Muy alto (Oaxaca [ 3.0 30| 30 3.0
Muy alto Veracruz \
Alto [Campeche 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0
Alto Guanajuato 3.0 ] 3.0 3.0 3.0 3.0
Alto Michoacan A 30| 30] 30 3.0 30|30 3.0
Alto Nayarit 3.0 3.0 3.0 30)30]| 30 3.0 3.0 3.0
Alto Puebla 3.0 3.0 30| 30]f 30 3.0 3.0
Alto San Luis Potosi 30| 30 30]30]) 30 3.0 3.0 3.0 3.0
Alto Tabasco 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0
Alto Yucatan 3.0 3.0
Alto | Zacatecas 3.0 30]30]30]30 3.0
Medio Durango
Medio Morelos
Medio Querétaro
Medio Quintana Roo
Medio Sinaloa
Medio Tlaxcala
Bajo [Aguascalientes
Bajo Baja California Sur
Bajo Colima
Bajo (Chihuahua
Bajo Jalisco
Bajo México
Bajo Sonora
Bajo Tamaulipas
Muy bajo Baja California
Muy bajo [Coahuila
Muy bajo Distrito Federal
Muy bajo Nuevo Le6n

* Para ver el nombre de la variable que representa cada cédigo, ver el anexo 6
Fuente: Elaboracién propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Cuadro 3.16
Tablero simplificado de indicadores estatales de salud®
(2006)

Indicadores
indice de Demograficos Indicadores de mortalidad . . Indicadores de Indicadores
marginacion Entidad Federativa . Y . Indicadores de Morbilidad Recursos y Servicios financieros
socioeconomi
2005 cos Causas de la pobreza Enfermedades de ingreso alto Accidentes, Homicidios, cirrosis y VIH
—
1 2 3]a]s[eJes]7]8foJwofufa[13]6[17[18 10 20 211415 22 23] eepmfunend oz [ 29 [ 30 [ 31 | [32] 3334 [ 35 [ 36 [ 37 [ 38 [ 30 J40 [ 41 | J#Z| 43 a4 [ a5 [ 46 | [ 47 [ 48 T™Q] 50
Muy alto Chiapas 3.0 3.0 ] 3.0 30| 30 3.0 3.0
Muy alto Guerrero 3.0
Muy alto Oaxaca 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 | 3.0
Alto Campeche 30| 30 3.0 3.0 30|30 30 3.0
Alto Hidalgo 3.0 3.0] 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0
Alto Michoacan 3.0 3.0 30| 30|30 3.0| 3.0
Alto Puebla 3.0] 30 3.0 3.0
Alto San Luis Potosi 30| 3.0 30| 30| 34 3.0 30| 30 3.0 3.0 3.0 | 3.0 30| 3.0
Alto Tabasco 3.0 3.0 30 | 30
Alto Veracruz 3.0 3.0] 3.0 30| 30 3.0 30| 3.0 3.0
Alto Yucatan 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 30| 3.0
Medio Durango 3.0 30| 30| 3.0
Medio Guanajuato 30| 3.0
Medio Nayarit 3.0 3.0 3.0 3.0 .0 30]30] 30 3.0 3.0 3.0
Medio Querétaro 30] 30 3.0 3.0
Medio Sinaloa 3.0 3.0
Medio Tlaxcala 3.0 3.0 3.0
Medio Zacatecas 3.0 3.0 3.0 3.0
Bajo Aguascalientes 3.0 3.0 3.0
Bajo Baja California Sur 3.0 30] 30| 30 3.0 3.0
Bajo Colima 3.0 0 3.0 30 [ 30
Bajo Chihuahua 30]30]) 30
Bajo Jalisco 3.0 30]30]30] 30 3.0
Bajo México 30]30] 30
Bajo Morelos 3.0 3.0 30| 30
Bajo Quintana Roo 30]30f30] 30 3.0
Bajo Sonora 30 0 30 30 30] 30
Bajo Tamaulipas 3.0 3.0 30|30 30f30 3.0 30330 3.0 30| 30
Muy bajo Baja California 3.0 3.0 3.0 3.0
Muy bajo Coahuila 3.0 3.0 3.0
Muy bajo Distrito Federal 3.0 3.0 30]30] 30 30| 30
Muy bajo Nuevo Le6n 3.0 3.0 3.0 3.0

* Para ver el nombre de la variable que representa cada cédigo, ver el anexo 6
Fuente: Elaboracién propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores bésicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Es por esta razén que se plantea la pregunta ¢focalizacion dentro del proceso
de universalizacién? Lo analizado en los capitulos dos y tres permite hacer un
planteamiento sélido, esta pregunta de ninguna manera pone a discusion en
adoptar una politica de salud focalizada o universal, sino que los resultados
encontrados sugieren que deba hacerse una focalizacion temporal para reducir
la brecha que existe en materia de salud entre entidades federativas con
ingreso alto y con ingreso bajo, pero que debera ser una politica temporal y
complementaria al proceso de universalizacion que se ha propuesto el gobierno

federal en el marco del sistema nacional de proteccion social en salud.

3.1.1 Propuesta para reforzar la politica nacional en salud
considerando el factor territorial y la proyeccion de la
estructura epidemioldgica a 2030

Hace aproximadamente diez afos, el gobierno mexicano inicié una serie de
reformas para ampliar la cobertura del sistema de salud a toda aquella
poblacién que no contaba con un mecanismo de proteccién. Esta iniciativa fue
construida a partir de la estructura del sistema de salud vigente en ese
entonces, manteniendo la segmentacion institucional que caracteriza nuestro
sistema y que se ha venido incrementando desde hace mas de sesenta afios.
La propuesta del gobierno federal propuso mantener las cinco instituciones de
seguridad social, complementar los programas de desarrollo humano y crear el
Seguro Popular como una estrategia que genere un sistema de proteccidén con
miras a alcanzar la universalizacion de los servicios en el mediano plazo. Es
decir, la opcion por la que optd el gobierno mexicano fue la de complementar la
estructura del sistema de salud actual, mas que buscar una reforma integral
gue buscara abatir las desigualdades histéricas en la cobertura y en la calidad
del servicio, bajo este contexto, cabria preguntarse si esta accién fue mejor

opcion que optar por construir un sistema unico de salud.

La politica de salud que busca ampliar la cobertura de los seguros médicos
comenzod con la Administraciéon 2000-2006 del Gobierno Federal, con el disefio
del Programa Nacional de Salud denominado “La Democratizacién de la Salud
en México: hacia un sistema universal de salud”, el seguro popular es el eje de
este proceso de democratizacion. La administracion actual (2006-2012) ha
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mantenido esta linea y busca incluir a toda la poblacién que no esta inscrita en

alguna institucién de seguridad social dentro del esquema del seguro popular.

La visién 2030 del Sistema Nacional de Salud que se establece en el Programa
Nacional de Salud 2007-2012 indica que:

“En 2030 México cuenta con un sistema de salud integrado y universal que garantiza el acceso a
servicios esenciales de salud a toda la poblacién; predominantemente publico, pero con
participacion privada; regido por la Secretaria de Salud; financieramente sustentable; centrado en
la persona, la familia y la comunidad; efectivo, seguro eficiente y sensible; enfocado en la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades; atento a las necesidades de los grupos
vulnerables, y que propicia los espacios para la formacion de los recursos humanos para la salud

y la investigacion.”

Las estrategias para lograr esta vision estan enfocadas en alcanzar un sistema

universal de salud, en la prevencion de enfermedades, en consolidar un

acuerdo nacional para su financiamiento y en impulsar mecanismos que

complementen el bienestar de la poblacién como educacion y entorno.

Cuadro 3.17

Acciones estratégicas para la vision 2030 del Sistema Mexicano de Salud

(o2}

10

Revisar y modificar el marco legal vigente para facilitar la integracion del sistema
universal de salud.

Incrementar la inversion en salud, consolidar el financiamiento del SPSS y mejorar la
distribucién de los recursos publicos entre instituciones, entidades federativas y rubros de
gasto

Fortalecer las actividades de planeacion estratégica con una vision sectorial de mediano
y largo plazo, con el fin de anticiparse a los retos que nos plantea la transicion
epidemiologica y sus efectos en la atencion a la salud.

Disefiar e implantar mecanismos de inversién en salud publico/privadas para fortalecer la
inversion en infraestructura y hacer mas eficiente la operacion de los servicios.

Implantar medidas que mejoren la eficiencia del sistema

Consolidar las politicas de mejora continua de la calidad en todos los &mbitos del sistema

Disefiar una estrategia sectorial de largo plazo de naturaleza intersectorial para el
fortalecimiento de la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades que influya
sobre los determinantes personales positivos de la salud y favorezca la adopcion de
estilos de vida saludables en los diversos grupos de edad.

Hacer un inventario sectorial exhaustivo de recursos y servicios de salud que guie el
disefio de planes de largo plazo para el fortalecimiento de la infraestructura en salud,
recursos humanos, equipamiento, tecnologia e investigacion en salud.

Movilizar recursos adicionales para mejorar la formacién de los recursos humanos para
la salud y fortalecer la investigacion basica, clinica y en salud publica.

Fortalecer la vinculacion con aquellos sectores cuyas actividades influyen de manera
directa en las condiciones de salud, dentro de los que destacan los sectores alimentario,
educativo, ambiental y de seguridad vial.

Fuente: Programa Nacional de Salud 2007-2012, Secretaria de Salud
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La presente investigacion presenta como uno de los grandes retos dentro del
proceso de universalizacion, reducir las desigualdades que existen en los
niveles de salud de la poblaciéon. El disefio de politica de salud actual esta
orientado en mantener segmentada la prestacion de servicios por parte de las
diferentes instituciones de salud que se han creado durante el siglo pasado,
esto perpetlda problemas que desde el punto de vista de los derechos deberian
eliminarse, tales como que el servicio esté sujeto a la condicién laboral de las
personas, a su nivel de ingreso, a su lugar de residencia y a su condicion
social. Este programa tampoco contempla las desigualdades territoriales que
se presentan en el interior del pais en materia de salud, si bien es cierto que
uno de los cinco objetivos que se ha planteado es la reduccion de las brechas o
desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en grupos
vulnerables y comunidades marginadas, las estrategias no estan orientadas a
impulsar una politica enfocada a reducir los problemas de salud de la
poblacion, esto se puede ver claramente en los dos metas que estan asociadas
a este objetivo: 1) disminuir a la mitad la raz6n de mortalidad materna en los
100 municipios con menor indice de desarrollo humano, y 2) disminuir 40% la
mortalidad infantil en los 100 municipios con menor indice de desarrollo
humano. Las politicas para reducir las desigualdades s6lo se enfocan a dos
compromisos establecidos en la cumbre del Milenio, ya que, tal y como se

describi6 en el capitulo I, ain nos encontramos con grandes rezagos.

Dentro de la estructura de politica publica actual que se muestra en el cuadro
3.18 no existe un objetivo o0 una meta que busque la reduccion de
desigualdades territoriales a partir de la estructura de padecimientos que tiene
el pais. Los Unicos elementos de politica regional estan enfocados a alcanzar
dos compromisos internacionales, sin embargo, no plasma la gran desigualdad
gue existe en el pais en cuanto a mortalidad, morbilidad, infraestructura,

financiamiento y entorno.
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Cuadro 3.18
Politica Publica Federal del SNS 2007-2012

Objetivos ” Metas

1.1 Aumentar la esperanza de vida al nacer 1.5 afios

1.2 Disminuir 15% la mortalidad por enfermedades del corazén en la poblacién menor de 65 afios
1.3 Reducir 20% la velocidad de crecimiento de la mortalidad por diabetes mellitus con respecto a la
tendencia obsenada entre 1995-2006

1.3 Disminuir en 10% la prevalencia de consumo, por primera vez, de drogas ilegales en la poblacion

1. Mejorar las condiciones de salud de de 12 a 17 afios de edad

la poblacion 1.4 Incrementar al triple la cobertura de deteccién de cancer de mama por mastografia en mujeres de
45 a 64 afios
1.5 Disminuir 27% la tasa de mortalidad por cancer cénico-uterino por 100,000 mujeres de 25 afios y
mas

1.6 Reducir 15% el nimero de muertes causadas por accidentes de transito de vehiculos de motor en
poblacién de 15 a 29 afios de edad

2. Reducir las brechas o desigualdades 2.1 Disminuir a la mitad la razén de mortalidad materna en los 100 municipios con menor indice de
en salud mediante intervenciones desarrollo humano

focalizadas en grupos vulnerables y

comunidades marginadas 2.2 Disminuir 40% la mortalidad infantil en los 100 municipios con menor indice de desarrollo humano

3.1 Acreditar el 100% de las unidades de salud que ofrecen senicios al Sistema de Proteccién Social
en Salud (SPSS)

3. Prestar servicios de salud con calidad 3.2 Implantar medidas de prevencion de eventos adversos, para garantizar la seguridad de los

y seguridad pacientes en 60% de las unidades del sector publico

3.3 Alcanzar y mantener una tasa anual de infecciones nosocomiales no mayor de 6 por 100 egresos
en los hospitales publicos de segundo nivel

4. Evitar el empobrecimiento de la 4.1 Disminuir el gasto de bolsillo a 44% del gasto total en salud
poblacién por motivos de salud 4.2 Reducir en 10% la proporcion de hogares que enfrentan gastos catastréficos en salud.

5. Garantizar que la salud contribuya
al combate a la pobreza y al desarrollo 5.1 .Reducir 20% la prevalencia de desnutricion en menores de 5 afios en los 100 municipios con
social del pais menor indice de desarrollo humano

Fortalecery modernizarla F°"a|95‘=‘éei"'99'af|?5d ‘ Situarlacalidad enla Desarrollarinstrumentos Fortalecerlainvels!idgacién)?Ia
19 f accionesde promocién dela % i ensefianzaen salud parael
»n prot_ecglon contrariesgos salud, y prevencién de control agenda permanente del de plane:fii\mon‘gestlony desarrollo del conocimiento y
2 sanitarios deenfermedades SNS evaluacion del SNS los recursos
=
2
i
% | [omganzare megrara Garantzarrecursos Conous eomatarcen | [ romorerapsinen seenes | [ Apoyarlaprestacionde
uw prestacién de servicios del financieros suficientes Universal a los servicios de salud a comunicaciones que mejoren la serviciosde salud mediante el
SNS la persona eficiencia e integracion del sector desarrollode lainfraestructura
y el equipamiento necesarios

Fuente: Adaptado de Programa Nacional de Salud 2007-2012, Secretaria de Salud

El indice Estatal de Salud que se propone en el presente trabajo permite
plantear una iniciativa que busque reducir las brechas que existen entre
entidades a partir de un analisis de cinco componentes, donde el fin Gltimo sea
mejorar el estado de salud de la poblacion. Por lo que la propuesta es disefar
una politica enfocada a reducir las desigualdades entre entidades, y cambiar la
vision que se tiene actualmente, donde la meta principal es incorporar a toda la
poblacién en un esquema de seguros de salud, perpetuando la segmentacién

en la atencién de la poblacién a partir de la diferenciacion institucional.

El indice Estatal de Salud nos permite identificar cuales son los grupos de
indicadores que mayor incidencia tienen en la persistencia de la desigualdad
territorial, en el cuadro 3.19 se encuentran sombreados dichos grupos de
indicadores, donde se observa que la incidencia de algunos de ellos dependen
del grado de marginacion de las entidades federativas. Las politicas de

focalizacion que se proponen en el apartado anterior remarcan la necesidad de
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crear politicas agresivas en los estados de Chiapas, Guerrero y Oaxaca, donde
prevalecen tasas altas de crecimiento poblacional, ademas de que las
enfermedades de la pobreza siguen causando un alto nimero de muertes. La
infraestructura y los recursos econdmicos son insuficientes para combatir estos
padecimientos, los recursos fisicos, humanos, y el monetario son los mas
limitativos en el pais. Por lo que la politica de salud debe enfocarse a reducir
esta brecha, actualmente una de las metas del gobierno federal es reducir las
tasas de mortalidad materna e infantil en los municipios mas pobres, sin
embargo, los rezagos van mas alla, el nimero de homicidios sigue siendo alto,
enfermedades como el paludismo, el tétanos y la tuberculosis siguen marcando
un rezago importante, causando enfermedad y muerte a personas que bien

podrian evitarse.

Por otro lado, se encuentran las entidades federativas con niveles de
marginacion medio, bajo y muy bajo, donde el principal problema radica en la
fuerte presion que ejerce el cambio epidemioldgico, es decir, en la presion que
ejercen los padecimientos como la diabetes, hipertension, tumores y cancer en
el sistema de salud. Hasta hace aproximadamente dos décadas, las
enfermedades de la pobreza eran las principales causas de mortalidad en el
pais, sin embargo, a partir de finales de la década de los ochenta ocurre un
parte aguas en el tipo de padecimientos de la poblacion, las muertes por
enfermedades isquémicas del corazon y la diabetes superan en numero las

muertes por infecciones respiratorias y por infecciones intestinales.

Cuadro 3.19
Elementos a considerar en el disefio de una politica enfocada a reducir la
desigualdad territorial en México
(datos para 2006)

Indicadores
demogréfico
sy
socieconémi
cos

Accidentes, | Indicadores | Indicadores
homicidios, de de recursos
cirrosis, yVIH[ morbilidad y servicios

Nivel de
marginacién

Indicadores
financieros

Causas de la [Enfermedades
pobreza |deingreso alto

Muy alto

Alto 2.4 25
Medio 1.9 2.1
Bajo 2.4 2.3
Muy bajo 1.9 1.9

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacién de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Este cambio en la estructura epidemiolégica marca la tendencia de la
estructura de padecimientos que debera atender el sistema de salud mexicano.
Las desigualdades en el nivel de desarrollo también se ven reflejadas en los
padecimientos de la poblacion, mientras algunas entidades siguen rezagadas
en los padecimientos de la pobreza, muchas otras tienen problemas asociados
a los padecimientos que han sido denominados como de paises ricos. Las
estimaciones realizadas con una prospectiva de 21 afios indican que estos
padecimientos generaran la mayor presion econémica y de infraestructura para
su atencién, ya que de mantenerse la tendencia actual, en el 2030 la diabetes
causara el 22% de las muertes en el pais y las enfermedades isquémicas del

corazoén causaran el 13.6%.

Gréfica 3.15
Repercusion de la transicion epidemioldgica en el disefio de Politicas Publicas,
proyecciones 2030

25.0

Transicion epidemiolégica
proyecciones 2030

el

15.0 VX((

%del total de muertes

0.0

PRSI LS PSS PP F S PSS TS S 2 O 0 ¥ & ¥ 10 0 L &
L FEFFF S F P T S S S S s s s T T O s

=== Enfermedadesinfecciosasintestinales === Infeccionesrespiratorias agudas bajas Enfermedadesisquémicas del corazén === Diabetes mellitus

Ecuaciones consideradas para proyecciones 2030:

Diabetes mellitus: y = 0.3895x + 2.1103
Enfermedades isquémicas del corazén:y = 2.4974x
Infecciones respiratorias agudas bajas: y = -2.236In8x) + 10.652

Enfermedades infecciosas intestinales: y = 14.699%*°™

Fuente: Elaboracion propia con base en Sistema Nacional de Informacién en Salud, www.sinais.salud.gob.mx

0.4314
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Como se observd en los cuadros 3.15 y 3.16, este cambio epidemiologico
sucedera en todas las entidades federativas, algunas de ellas ya lo
experimentaron y otras estan en proceso, la diferencia en el ingreso marca el
momento en el que ocurra este fenbmeno. La propuesta de politica esta
enfocada a considerar este fendmeno, buscando abatir las desigualdades en
salud que se han estado generando como consecuencia de las desigualdades

territoriales en el ingreso, la urbanizacion, la edad promedio y la educacion.
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. Conclusiones

La propuesta de universalizacion de los servicios de salud del gobierno
mexicano estd basada en mantener una estructura institucional que
segmenta las oportunidades de atencién de enfermedades y cuidado de
la salud de la poblacion. Se mantiene un sistema de salud que desde
sus inicios estuvo caracterizado por ofrecer un servicio diferenciado
dependiente del sector social o de la condicion laboral de la poblacion,
por lo que el disefio del Sistema de Proteccion Social en Salud perpetia
problemas que desde el punto de vista de los derechos ciudadanos

deberian eliminarse.

El Sistema de Proteccion Social en Salud en México crea la figura del
Seguro Popular con el fin de alcanzar una cobertura universal en los
servicios de salud, sin embargo, la visién a 2030 que se ha planteado no
contempla en el largo plazo una evolucién que permita tener una figura
institucional integrada, que permita una coordinacién entre instituciones
federales y estatales. Por lo que, de mantenerse este esquema, se estan
generando condiciones para mantener altos niveles de desigualdad en la

atencion de la salud de los mexicanos.

En un pais como México, donde predominan las desigualdades sociales
y el bajo nivel de ingreso en una parte importante de la poblacion, la
provision de los servicios de salud debe ser primordialmente una
responsabilidad publica. Esto ayudaria a reducir las desigualdades y

permitiria mejorar las condiciones para su desarrollo humano.

En el comparativo internacional, el desempefio de los indicadores en
salud en México son favorables, sin embargo, cada vez le cuesta mas al
pais poder mejorarlos. Dos indicadores claves son la mortalidad infantil y
la mortalidad materna, hasta la década de los noventa se tuvo una
reduccion acelerada en estos problemas, sin embargo, en los ultimos
quince las politicas de salud no han sido lo suficientemente efectivas

para reducirlas.
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La desaceleracion en la erradicacion de estos problemas de salud se
explican por los rezagos sociales que existen en algunas regiones del
pais y en algunos sectores de la poblacién, especificamente en los de
bajo ingreso. Si bien es cierto que esta reduccién era de esperarse,
cuando se hace el comparativo internacional encontramos que México
avanza mas lento que los paises de ingreso alto e ingreso medio en la

reduccion de muertes que pudieran ser evitadas.

Como consecuencia de esta desaceleracion, es muy probable que para
2015 México no logre alcanzar las metas establecidas en los objetivos
de desarrollo del milenio en salud, sobre todo en la reducciéon de la

mortalidad materna.

Dentro del andlisis que se realiz6 del indice Estatal de Salud, se
encontré que el comportamiento de los indicadores de salud depende de
las caracteristicas de las entidades federativas, tales como: el nivel de

marginacion, las condiciones culturales y sociales.

El indice Estatal de Salud que se propone en el presente trabajo permite
plantear una iniciativa que busque reducir las brechas que existen entre
entidades a partir de un analisis de cinco componentes, donde el fin
ultimo sea mejorar el estado de salud de la poblacion. Por lo que la
propuesta es disefiar una politica enfocada a mejorar los niveles de
salud a partir de la reduccién de las desigualdades considerando el
entorno socioeconémico, de mortalidad, morbilidad, de infraestructura y

de financiamiento.

El indice Estatal de Salud permiti6 generar un tablero simplificado de
indicadores, donde se muestra la tipologia de padecimientos que existe
en cada entidad federativa y mediante el cual se pueden obtener los
puntos criticos que deben atenderse para reducir los rezagos en materia

de salud.

El nivel de marginacion incide fuertemente en los rezagos en salud, en

los estados de Chiapas, Guerrero y Oaxaca prevalecen las
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enfermedades de la pobreza, mientras que las entidades con niveles de
marginacion medio, bajo y muy bajo, el principal problema radica en la
fuerte presion que ejerce el cambio epidemiologico, es decir, en la
presion que ejercen los padecimientos como la diabetes, hipertension,

tumores y cancer en el sistema de salud.

El andlisis realizado nos muestra que la transicion epidemioldgica
sucede de manera diferenciada entre entidades federativas, algunas de
ellas ya lo experimentaron y otras estan en proceso, la diferencia en el
ingreso marca el momento en el que ocurra este fendmeno. La
propuesta de politica esta enfocada a considerar este fendmeno,
buscando abatir las desigualdades en salud que se han estado
generando como consecuencia de las desigualdades territoriales en el

ingreso, la urbanizacion, la edad promedio y la educacion.

Por lo que si se quiere abatir los rezagos en salud de la poblacion y
reducir las desigualdades que actualmente existen, la universalizacidon
no es suficiente, deben eliminarse también rezagos sociales en el

ingreso, educacién y el empleo.

Los resultados encontrados sugieren que deba hacerse una focalizacién
temporal para reducir la brecha que existe en materia de salud entre
entidades federativas con ingreso alto y con ingreso bajo. Es necesario
remarcar que estas politicas deberan tener caracter temporal y deberan
ser complementarios al proceso de universalizacion que se ha propuesto
el gobierno federal en el marco del sistema nacional de proteccién social

en salud.

En el caso de México, que se ha planteado el objetivo de alcanzar la
universalizacion de los servicios de salud también debera de ir midiendo
el progreso no solo en el padrén de ciudadanos inscritos en alguna
institucién de salud, sino que deberd ir evaluando la eficiencia del
sistema a partir de la erradicacion y control de enfermedades, y de la

estandarizacion de la salud de los ciudadanos.
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Anexo 1.1 Indicadores demograficos y socioeconémicos 2000

Tasa
especilica
de Proporcion
fecundidad i de poblacion
por 100 aje  |de poblacion [Proporcion |en viviendas | Prop porcio
je |Porcentaje i Tasa de Tasa global [mujeres de poblacion  [de 15 afios |de poblacién |con drenaje [poblacion en [de poblacion
de poblaci6n | de poblacion |de poblacion crecimiento [Totalde  |Tasade  |de 15a19  [Tasade |Esperanza |devidaal |devidaal alfabeta de [y mas con |en viviendas |y servicio  [viviendas  [en viviendas
Poblacion Poblacion <de1ls [de15a64 [65afiosy |idicede |dela natalidad afiosde  |mortalidad [devidaal |nacer nacer Poblacion ~ [Poblacién no |15 afios o |primaria  [conagua  [sanitario  |con energia [con piso de
Poblacion Total [ Mujeres Hombres afios afios més (1,000 hab.) |(hijos/mujer) |edad (1,000 hab.) |nacer Total |Mujeres _|Hombres més completa_[entubada__|exclusivo _|eléctrica_|tierra
Nacional 100,569,263 50,499,519 50,060,744, 334 62 47| 672 13| 2125932 211 2.4] 6 4.3 74) 765 71.6| 54,964,550] 45,604,713 905 705 895 89.4) 95| 145
Aguascalientes 960,504 492,135 468,369 362 59.6 42| 73.1] 19 22,790] 237 2.7] 73 39 748 772 724 385095 575409 95.2 77 98.7 96.6, 982 36|
Baja California 2,540,519 LZSl,fE‘ 1,288,890 32.8 63.6| 3.5] 61.8 33 55,819 22 2.4] 6.2 4.5 75.4 77.6 73.1] 969,157 1,571,362 96.5 80.4| 93.2 98| 97.7 4.6
Baja Calfornia Sur 437,351 213,963 223,388 315 65| 35| 588 3 9,133] 20.9 23] 56 39 74.7 772 721 162594 274,757 9538 79 937 963 954 104
Campeche 709,412 349,961 359,451 35( 61 4] 69.4 2 16,188 22.8 2.6 7.2 3.6 73.4| 75.9 71 382,950 326,462 88.2 65.8| 85.4| 82.7 91.2 14.9
Coahuila 2,373,180 1178378 1,194,802 32.1] 634 45| 634 15 50,129 211 2.4] 6 43 74.9 773 725 610,804 1,762,376 9.1 812 978 96.6 986 4.6
Colima 554,052 276,239 277,813 32.1] 632 47| 63.7) 14 10,710] 193 22| 52 24 745 76.9 721 260,201 293,851 92.8 728 978 974 98 125
Chiapas 4,097,136 2,032,464 2,064,672 38.7) 58.1 31] 77 17| 100946 246 29| 8 37 723 75 69.6| 3.284,180| _ 812,956] 771 29.7 75 80.7) 88 40.9
Chihuahua 3125292 1546575 1578,717 328 62.9 4.4] 65| 21 66,672 213 25| 63 2.9 75 773 72.6] 1,136,677 1,988,615 9.2 76.7 941 94.7) 937 7
Distrito Federal 8,813,141 4,495,754 4,317,387 23 67.9| 6.1] 53.2 0 144,987 16.5 1.8 13 5.2 75.3 77.7 73] 3,749,504 5,063,637 97.1 87.8 98.5 99.6 99.8 1.3]
Durango 1518,633 760,849 757,784, 35 60.2 23| 72.7) 06 33,706 222 26| 7 38 739 764 715 693,823] 824,810 94.6 713 93 86.3 934 137
jt 4,843,199 2,482,744 2,360,455 36.1 59.4| 4.6 74.3 11 114‘&£| 23.6 2.6 7 4.4 73.9 76.4 71.4 2,981,951 1,861,248 88 64.3 93.1 83.9 96.8| 10.9
Guerrero 3,181,608 1597,134 1,584,474 386 56.6 43| 838 07 79,093] 24.9 31] 88 33 725 753 69.8| 2,390589] 782,019 784 58.1] 705 64.7 89 0]
Hidalgo 2,285,148 1,160,820 1,124,328 35.1 59.9 49| 732 1 28,398 212 25| 6.4 2 732 758 705 1,541,253] 743895 85.1 65.9 848 82.8 92.3 19|
Jalisco 6,504,688 3,268,834 3,235,854 333 616 51] 683 11 139621 215 25| 63 48 74.6 77 722 3,250,698] 3,253,990 935 733 932 9.1 97.9 7.4]
Mxico 13,504,347 6,751,075 6,753,272 32.6 638 3] 616 18] 274,944 204 2.2] 54 39 745 77 72.1| 7,111,694 6,392,653 936 792 938 919 982 72|
4,139,084 2,110,878 2,028,206 356 59.1 53 75.9 06 90,636, 219 25 66| 2.4 737 762 712| 2,920444] 1,218,640 86.1 50.8 89.1 8.6 956 19.9
Morelos 1,616,869 810,960 805,909 32.6 62.3 52| 66.9 13 32,847 203 2.4] 59 a1 743 76.7 719  986436] 630433 90.8 742 92.7 92.8 986 148
Nayari 962,073] 475,873 486,200 332 614 53 69.4 08 19,840 206 25 63| 22 74] 765 715| 557,207 404,866 oL 68| 905 905 9.2 132
Nuevo Leon 3,908,238 1,939,967 1,968,271 29.8 65.6 4.7] 582 18 79,669 204 2.2] 54 a1 75 774 726 1,121,745] 2,786,493 96.7 835 9.4 984 99 33|
Oaxaca 3,582,180 1,820,127 1,762,053 372 575 5.4] 815 09 81,109 226 23| 738 28 725 75.2 699 2,603,469] 888,711 785 545 73 819 875 416
Puebla 5,233,525 2,650,330 2,583,195 35.9 50.1] 4.9] 756 13[ 115519 221 2| 7 5 735 76.1 709| 3,704,549] 1528976 854 64.8 83.7 88.1] 95.2 24.1]
Querétaro 1,454,428 731,649 722,779 354 60.7 39] 69.8 2.1 32,234 222 25| 63 a1 74.1 765 716 714,669 739,759 90.2 739 934 83.6 942 10.1]
Quintana Roo 899,312 435,687 463,625 34.8 631 2.1] 619 43 20,832] 232 25| 63 26 74.3 76.8 710| 428,854 470458 925 74.8 94.7 90.8 956 114
San Luis Potos{ 2,338,436 1,184,197 1,154,239 362 58.7 52| 775 0.9 52,695| 225 2.7] 7.4] 43 735 76 71| 1,363,193 975243 88.7 65.9 79.1 88.6 885 237
Sinaloa 2,641,537 1,301,184 1,340,353 327 62.6 76 65.6 T1 55,161 209 2.4 62 38 741 766 716| 1144,301] 1,497,236 92 69.9 92.8 89.4 96.6 145
Sonora 2,287,867 1126523 1,161,344 318 636 45| 63| 18 48.%‘ 212 2.4] 63 46 74.1 771 723 843413] 1444454 956 776 965 958 968 132
Tabasco 1,944,503 964,489 980,014] 35| 615 35 67.4 14 21,742 215 24 6 37 734 76 709 1285665 658,838 903 67.7 735 914 942 135
Tamaulipas 2,869,400 1,425,350 1,444,050 30. El 64.4 4.8 61.2] 21 59,380 20.7 2.3 5.6 4.1 74.5| 76.9 72.1] 1,221,607 1,647‘79_3| 94.9 76.6] 95[ 97.3] 95| 8.9
Tlaxcala 986,932 497,423 489,509 345 60.7 43| 704 18 21,101] 214 2.4] 6.1 23 74.1 76.7 716 636,891 350041 92.2 766 975 916 98 9|
Veracruz 7,164,716 3,603,582 3,561,134 ?EI 61.9| 5.1 68.1 0.5 141‘ﬁ| 19.8 2.3 5.9 4.5 73.1] 75.7 70.5 4,678,512 2,486,204 85.1 60.8 70.5 89.8 88.9| 29.3
Yucatan 1,689,180 845,736 843,444 325 62.2 53] 67.1] 1.4] 33,721] 20 23] 59 48 735 76 71| 836,232 852948 87.7 63.1] 943 76| 95.9 5]
Zacatecas 1,402,773 717,010) 685,763] 351 59.4 55 753 03 31,467 224 25 67| 45 736 76 711]  907,193]  495580) 92 625 889 803 9| 91

Fuente: Situacion de la Salud en México 2000, indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Anexo 1.2 Indicadores de mortalidad 2000

indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacion Panamericana de la Salud

Fuente: Situacion de la Salud en México 2000,
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Anexo 1.3 Indicadores de morbilidad 2000

Coberturas

de Coberturas

Namero de | Namero de Sifilis Paludismo | Paludismo Dengue Dengue 'I'ruek;eprlf:llgrs;: VIH/SIDA Lepra A30 cgfn(;?eeuﬁe vacunacion Cobzr;uras de
casos casos Tosferinaen| Tétanos congénita Falciparum | Vivax B51 | Clasico A90 [Hemorragico ’ B20-B24 . _ | en nifios <1 .| vacunacién

. Rabia A15-A16 Sffilis ((tasa por | vacunacion " vacunacion N
confirmardo | confirmados | menores de [ neonatal A50(tasa Colera B50 (tasa (tasa por (tasa por A91 (tasa L (tasa por . - afio BCG . en nifios <1
o . Humana " N - . (tasa por adquirida N 100 mil en nifios .| en nifios <1 N

s por por 5 afios A37 A33 por 100 mil por 100 mil 100 mil 100 mil por 100 mil 100 mil 100 mil habitantes) | menores de (Tuberculosi afio afo

poliomelitis | sarampion habitantes) habitantes) | habitantes) | habitantes) | habitantes) y habitantes) o s: BACILO Antipoliomiel
habitantes) 1 afio Pentavalente N
CALMETTE tica
GUERIN)

Nacional 0 30 49 9 67 5 5 132 7,259 1,714 67 15,649 1,824 1,110 414 90.7 99.1 89.1 89.3
Aguascalientes 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 93 6 16 1 92.1 96.5 86.6 86.7
Baja California 0 1 0 1 6 0 0 0 0 1 0 880 92 0 6 92.3 99.7 84.7 84.7
Baja California g 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 84 21 4 2 90.9 97.4 86.3 86.4
Campeche 0 0 0 0 1 1 0 0 37 3 0 98 78 5 5 99.9 100 99.9 99.9
Coahuila 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 397 37 37 5 95.3 98.6 84.8 84.9
Colima 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 121 19 20 18 98.3 99.9 91.3 91.4
Chiapas 0 0 3 0 3 0 0 108 3,525 252 41 952 112 1 3 96 99.3 90.5 90.8
Chihuahua 0 0 3 0 8 0 0 0 705 0 0 458 113 53 1 94.5 98.9 81.8 82.1
Distrito Federal 0 22 13 0 3 0 0 0 0 1 0 602 53 97 1 713 96.6 63.4 64.2
Durango 0 0 0 0 0 0 0 0 171 1 0 333 14 11 2 95.2 98.9 86.4 86.6
Guanajuato 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 256 29 59 15 94.7 98.7 91 91.1
Guerrero 0 0 0 0 3 0 0 0 161 14 0 1,076 168 39 44 98 99.3 93.3 93.6
Hidalgo 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 299 40 22 0 99.6 99.9 99.1 99.1
Jalisco 0 0 1 0 0 0 0 0 51 0 0 706 67 41 43 93.3 99.8 79.2 79.3
México 0 5 15 1 0 0 0 0 0 0 0 810 35 83 1 93 98.2 86.8 87.7
Michoacan 0 0 0 0 4 0 0 0 135 12 0 357 40 38 31 98.3 99.5 94.1 94.4
Morelos 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 201 10 46 11 97.8 99.2 94.6 94.7
Nayarit 0 0 1 1 1 0 2 0 218 2 0 256 35 8 31 99.6 99.8 99.5 99.5
Nuevo Leén 0 0 2 0 13 0 0 0 0 22 3 1,034 97 66 14 96.8 98.1 94.7 94.8
Oaxaca 0 0 1 0 0 0 0 1 672 204 7 765 68 10 16 95 99.4 87.4 87.4
Puebla 0 0 0 0 2 0 0 0 7 51 0 488 23 125 0 96.5 99.9 94.4 94.5
Querétaro 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 163 24 12 3 97.2 99.9 94.9 95
Quintana Roo 0 0 0 0 0 0 0 0 337 17 0 132 66 1 0 96.7 99.2 91.3 91.4
San Luis Potosi 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 304 7 18 3 99.6 99.9 97.8 97.8
Sinaloa 0 2 2 1 6 0 0 0 791 9 0 602 69 14 118 99.1 99.5 97.3 97.4
Sonora 0 0 5 0 3 0 0 0 79 328 2 480 82 31 13 88.2 98.6 76 76.5
Tabasco 0 0 0 0 3 0 1 23 283 3 1 468 50 16 0 99.2 99.9 97.8 97.8
Tamaulipas 0 0 1 0 1 2 0 0 0 221 5 1,041 128 43 24 98.4 99.6 95 95.1
Tlaxcala 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 30 16 30 0 96.9 99.4 92.2 92.3
Veracruz 0 0 0 2 6 0 1 0 36 570 8 1,954 130 136 0 99.2 99.6 98.3 98.3
Yucatan 0 0 0 1 0 0 0 0 51 0 0 152 76 16 2 97 98.8 94.1 94.3
Zacatecas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 57 19 12 1 99.4 99.8 98.3 98.3

Fuente: Situacion de la Salud en México 2000, indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacion Panamericana de la Salud
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Anexo 1.4Indicadores de recursos y servicios 2000

Namero de
. establecimie Porcentaje Proporcién
Recursos Recursos Recursos Razon de ntos . Consultas
. - Egresos Porcentaje |[de uso de de partos
humanos humanos humanos Razon camas publicos de |Consultas. . . . . |prenatales N
o o o ) . hospitalarios |de anticoncepti atendidos
publicos por [publicos por |plblicos por |enfermeras [censables |atencion Raz6n por . Razén por |ocupacién  |vos en por por personal
1,000 hab. {1,000 hab. |1,000 hab. [por médico (por 1,000 ambulatoria |1,000 hab. . . . embarazada L
o ) 1,000 hab. [hospitalaria |mujeres de . especializad
Médicos Enfermeras |Odontélogos hab. (tasa por - atendida
. edad fétil o*
100 mil
habitantes)
Nacional 11.9 18.9 0.9 1.6 0.8 18,110 2,366 43.8 68.4 35.6 4.4 70
Aguascalientes 145 22.9 1 1.6 0.8 109 2,527 56.7 78 33 43 101.9
Baja California 10.9 17.6 0.8 1.6 0.6 210 2,018 43.8 80.6 34.3 4.3 81.8
Baja California Sur 22.9 31.7 1.6 1.4 1.3 137 3,582 70 50.9 455 4.2 108.7
Campeche 16.5 22 1 1.3 0.9 256 3,071 56.2 56.6 40.9 49 75.2
Coahuila 13.7 25.8 0.9 1.9 1 344 3,139 71.1 75.4 41.8 4.7 105.4
Colima 15.9 22.8 1 1.4 1 150 2,840 61.1 56.8 46.6 5.2 100.9
Chiapas 9.2 11.8 0.8 1.3 0.4 1,471 1,773 32.1 65.3 37.4 4.9 49.1
Chihuahua 9.8 17.5 0.6 1.8 0.8 526 2,291 46.6 72.4 38 5.1 74
Distrito Federal 26.8 48.3 2 1.8 1.9 684 3,493 77.2 66.9 38.3 4.1 109.3
Durango 13.6 20.8 0.8 15 0.8 466 2,882 56.3 77.2 44 4.3 84.2
Guanajuato 7.9 12.6 0.5 1.6 0.5 582 1,811 38 74.7 25.2 4.1 63.2
Guerrero 10 14.1 0.7 1.4 0.5 982 2,034 28.7 58.2 37.3 3.8 45.3
Hidalgo 10.4 16.1 0.7 15 0.6 718 2,507 39.6 92.8 42.1 4 71
Jalisco 12.5 19.5 0.7 1.6 0.9 991 2,158 43.1 53.8 27.6 4.9 64.8
México 7 10.7 0.7 15 0.5 1,185 1,804 23.2 61.9 315 3.6 49.8
Michoacan 8.9 12.2 0.9 1.4 0.5 861 2,099 34.9 73.2 33.6 4.1 59.1
Morelos 11 16.8 1 1.5 0.5 267 2,179 38 79 313 4.2 61.5
Nayarit 13 20.5 1 1.6 0.7 329 2,909 52.7 61.1 47.8 4.7 84.1
Nuevo Leén 12.5 23.4 0.9 1.9 0.9 525 2,934 58.3 82.1 35 5.3 85.3
Oaxaca 8.6 12.5 0.5 1.4 0.5 1,167 1,824 30.5 64.4 35.4 45 53.8
Puebla 9 13.2 0.8 15 0.6 928 1,850 31.6 59.3 33.9 45 50.4
Querétaro 10.8 17.2 0.8 1.6 0.5 291 2,260 37.8 78.4 34.9 5 89.3
Quintana Roo 12.4 18.1 0.9 15 0.6 192 2,491 45.4 69.6 32.9 43 86
San Luis Potosi 9.5 15 0.8 1.6 0.6 527 2,208 36.7 60.5 34.8 47 68
Sinaloa 10.8 18.6 0.7 1.7 0.7 434 2,815 51.7 78.8 43.4 4.1 775
Sonora 14 23.4 0.8 1.7 1 329 2,713 64 72 40.8 3.8 92.2
Tabasco 16.1 21.2 1.6 1.3 0.7 582 3,018 48.3 74.6 40.1 4.3 74.2
Tamaulipas 13.1 21.6 0.8 1.6 0.9 456 2,841 58.7 68.5 335 4.8 93.9
Tlaxcala 12 14.9 1.2 1.2 0.5 189 2,348 39.6 61.7 35.3 4.2 76.5
Veracruz 10.3 14.6 0.7 1.4 0.6 1,519 2,278 39.5 70.8 42.5 5.3 63.6
Yucatan 13.5 21.4 0.8 1.6 0.9 306 3,374 53.9 83.7 34.4 5.1 87.1
Zacatecas 10.3 15 0.7 1.4 0.5 397 2,353 47.3 75 41.1 4.8 78.4

Fuente: Situacion de la Salud en México 2000, indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacion Panamericana de la Salud
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Anexo 1.5 Indicadores financieros 2000

Gasto Gasto
Gasto Gasto
e Gasto estatal per |estatal per
Producto Gasto en publico en |federal . -
interno bruto  [salud per Gasto en salud como |como estatal corno capita capita
) L salud como I L, proporcién  |(pesos (pesos
(miles de capita L proporcion  |proporcion . .
pesos (pesos proporcion del gasto del gasto del gasto corrientes) |corrientes)
. R del PB N total en enla enla
corrientes) corrientes) nacional en |total en > -
salud poblacion poblacién no
salud salud asegurada |asegurada
Nacional
Nacional 5,491,708,401 3,036 5.6 46.6 12.8 2.3 2,106 839
Aguascalientes 61,679,103 1,626 2.5 98.4 23.8 115 1,712 1,433
Baja California 180,879,629 1,474 2.1 97 13.8 0.6 1,967 559
Baja California Sur 26,961,076 2,411 3.9 99.7 24.6 1 2,842 1,665
Campeche 59,557,288 1,685 2 99.9 33.8 5.7 2,211 1,235
Coahuila 155,674,752 1,675 2.6 97.8 13.9 1.4 1,863 993
Colima 27,247,752 1,805 3.7 99.5 35.1 0.8 2,169 1,378
Chiapas 81,194,852 709 3.6 99.9 58.1 1.6 1,435 528
Chihuahua 228,549,529 1,565 2.1 94.4 16.3 5.7 1,779 947
Distrito Federal 1,121,855,818 4,123 3.2 88 4.1 6.3 5,567 1,006
Durango 59,924,458 1,317 3.3 99.7 35.3 0.4 1,554 1,027
Guanajuato 170,862,209 856 2.4 98.5 21.2 4.8 1,615 362
Guerrero 85,676,774 794 29 99.7 49.8 0.7 1,591 531
Hidalgo 64,968,610 885 31 99.7 43.9 2 1,464 602
Jalisco 321,206,819 1,371 2.8 95.2 16.7 11.2 1,845 765
México 503,113,132 679 1.8 97.6 29.7 11 958 398
Michoacan 110,932,058 745 2.8 99.4 35.8 1.6 1,565 395
Morelos 66,511,351 1,083 2.6 98 24 5.3 1,907 521
Nayarit 26,379,053 1,311 4.8 99.7 32.9 1.2 2,046 770
Nuevo Leén 352,924,312 1,934 2.1 83.5 9.1 2.3 1,957 764
Oaxaca 73,878,368 702 3.4 99.9 55.4 0.8 1,238 525
Puebla 187,412,866 787 2.2 96.9 26.2 3.7 1,804 333
Querétaro 86,334,283 1,119 1.9 97.3 26.4 2 1,517 645
Quintana Roo 69,770,372 1,556 2 98.9 26.6 4.9 2,005 1,028
San Luis Potosi 85,772,440 1,002 2.7 98.7 29.3 2.6 1,605 549
Sinaloa 96,569,985 1,271 35 99.4 20.6 5.4 1,648 761
Sonora 133,261,690 1,704 29 94.5 16.8 11.2 1,796 1,291
Tabasco 60,267,752 1,562 5 99.4 19.8 26.7 2,439 1,099
Tamaulipas 154,304,070 1,461 2.7 97.5 22.1 3.5 1,829 878
Tlaxcala 26,511,265 894 3.3 99.9 35.5 3 1,547 535
Veracruz 198,245,695 1,002 3.6 99.6 22.1 5.2 2,088 418
Yucatan 69,230,571 1,572 3.8 96.6 24.1 15 2,208 815
Zacatecas 35,859,749 897 35 99.8 40.2 2.1 1,457 588

Fuente: Situacion de la Salud en México 2000, indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacion Panamericana de la Salud
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Anexo 2.1 Indicadores demograficos y socioeconémicos 2006

Tasa

especffica

de Proporcién

fecundidad de poblacion

por 100 Porcentaje |Proporcion |en viviendas |Proporcién  |Proporcion

Porcentaje |Porcentaje |Porcentaje Tasa de Tasa global |mujeres de Esperanza |Esperanza [poblacién |de poblacion|con drenaje |poblacién enfde poblacion
de poblacion|de poblacién|de poblacion|indice de crecimiento [Tasa de de 15a19 Tasa de Esperanza |devidaal |devidaal |alfabetade [en viviendas|y servicio |viviendas en viviendas
Poblacion Poblacién Poblacién <de 15 del5a64 |65afiosy |dependenci |dela natalidad fecundidad |afios de mortalidad  |de vida al nacer nacer 15afios 0 |conagua |sanitario con energia [con piso de
Total Mujeres Hombres afios afios mas a poblacién (1,000 hab.) |(hijos/mujer) |edad (1,000 hab.) |nacer Total [Mujeres Hombres mas entubada exclusivo eléctrica tierra

Nacional 107,525,207 54,077,059 53,448,148 29.3 65.2 54 59.3 1 18.1 21 4.4 5 75.7 78.1 73.2 91.6 88.5 87.8 96.4 10.3
Aguascalientes 1,059,369 542,547 516,822 31.9 63.5] 4.7 63.1 1.4 19.5 22 5.3 4 76.3 78.7 74 95.8 97.6 97.6 98.5 21
Baja California 3,027,728 1,487,446 1,540,282 29.1 66.8] 4.1 54.5 26 18 2 4.3 4 76.9 79 74.7 96.9 94.1 91.4 96.4| 37
Baja California Sur 515,527 250,403 265,124 28.1 67.8 4.2 52.4 25 17.7 2 4.3 4 76.2 78.7 73.7 96.4 86.5 91.2 95.5 79
Campeche 788,314 388,895 399,419 30.5 65 45 59.3 16 189 22 51 4 75.2 775 72.8 89.8 85.3 80.8 94.1 8.5
Coahuila 2,574,397 1,277,530 1,296,867 28.8 65.8 53 57.9 12 17.7 21 45 5 76.4 78.8 74.1 96.7 96 92.3 98.5 25
Colima 598,537 299,234 299,303 217 66.9 5.4 55.4 12 17.4 2 39 5 76.1 785 738 93.6 97.1 98.8 98.3 77
Chiapas 4,475,388 2,227,158| 2,248,230 335 62.7 3.8 64.4 13 20.3 23 5.6 4 74.1 76.8 715 78.7 717 78.3 93.1 30.1
Chihuahua 3,490,734 1,723,435 1,767,299 29.1 65.6 52 58.3 1.7 17.9 21 4.8 5 76.5 78.8 74.2 95.6 93.5 91.8 94.7 55
Distrito Federal 8,815,298| 4,527,464| 4,287,834 23.7 69.3 7.1 51.2 0 15.6 18 1.4] 6 76.8 79.2 74.5 97.4 98.1 99.6 98.5 1
Durango 1,560,005 784,961 775,044 30.6 63.6 5.8 63.9 0.3 18.4 21 4.9 5 75.6 78 73.2 95.2 91.3 85.1 95.6 10
Guanajuato 5,101,377 2,619,015 2,482,362 31.9 62.9 52 64.8 0.7 19 21 4.8 5 75.6 78 73.2 89.6 92.7 87.2 97.3 8.1
Guerrero 3,269,745 1,647,775 1,621,970 33.9 60.4] 57 72.4] 0.3 20.1 24 6.2 4 74.4 77.1 717 80.1 64.5 68.7 925 32.4
Hidalgo 2,408,400 1,224,592 1,183,808 30.4 63.9 5.7 63 0.8 183 21 5 5 749 776 723 87.2 85.9 81.2 95.3 12.2
Jalisco 6,868,606| 3,458,568 3,410,038 29.4 64.8 5.8 60.7 0.8 18 21 4.6 5 76.2 78.6 738 94.5 93.4] 96.9 97.6 4.9
México 14,893,754| 7,455,324 7,438,430 28.4. 67.2 4.4 53.9 15 18 2 4.1 4 76.1 78.6 73.7 94.7 93.2 93 98 55
Michoacén 4,238,900| 2,167,543| 2,071,357 30.9 63 6.2 65.3 0.3 18.4 21 4.6 5 75.4 77.8 729 87.4 88.7 86.4 97 14.3
Morelos 1,735,816 875,428 860,388 28.8 65.2 6 59.6 11 17.7 21 45 5 75.9 78.3 73.6 91.9 89.6 93.9 98.3 9.7
Nayarit 1,003,921 496,965 506,956 29 64.7 6.2 61.2 0.6 18 21 4.8 5 75.6 78.1 731 92 89.9 925 95.1 8.5
Nuevo Leén 4,306,021| 2,138,517| 2,167,504 27.2 67.3 55 54.6 15 17.2 2 3.8 4 76.5 78.9 74.2 97.2 95.5 96.3 98.1 23
Oaxaca 3,738,823 1,901,874 1,836,949 32 61.7 6.3 69.2 0.6 195 23 5.6 5 743 7 71.7 80.7 71.4 63.3 91.9 333
Puebla 5,591,458 2,833,562 2,757,896 31 63.3 5.6 64 1 18.9 22 5.1 5 75.2 77.8 726 87.3 84.4 81.3 96.9 14.8
Querétaro 1,629,106 820,444 808,662 30.5 65.1 4.4 58.6 17 188 21 4.6 4 75.7 78.2 73.2 91.9 90.6 87.7 96.2 7.9
Quintana Roo 1,129,921 545,987 583,934 30.2 67.2 2.6 52.4 34 19.6 21 4.8 3 75.9 78.4 735 934 93.7 92.3 96 73
San Luis Potosi 2,418,946 1,226,371 1,192,575 31.2 62.7 6.1 66.4 0.4 17.4 21 4.6 5 75.2 7.7 727 90.1 82.4 77.1 93.9 17.9
Sinaloa 2,794,000 1,379,220 1,414,780 29 65.5 55 58.9 0.8 175 21 4.4 4 75.7 78.2 733 93.6 90.4] 88.1 97.1 9.1
Sonora 2,524,706 1,243,062 1,281,644 28.6 66 53 57.4 15 17.8 21 47 5 76.3 78.6 74 96.3 94.2 87.7 97 9
Tabasco 2,093,095 1,042,762 1,050,333 30.1 65.7 4.2 57.2 11 19 21 4.6 4 75.2 776 727 914 75.2 94.6 96.8 8.8
Tamaulipas 3,220,502 1,600,655 1,619,847 27.9 66.7 55 55.9 18 17.7 2 4.1 4 76.1 78.4 73.7 95.5 94| 84.3 95.8 53
Tlaxcala 1,088,812 548,165 540,647 29.9 64.8 5.2 59.6 15 18.8 21 4.6 5 75.8 78.3 73.2 93.3 96.5 91.1 97.9 6.2
Veracruz 7,315,156 3,698,533 3,616,623 28.7 65 6.3 60.9 0.3 17.1 2 4.3 5 748 77.4 723 86.6 73.8 80.4 94.5 20.5
Yucatan 1,830,893 917,112 913,781 28.4 65.7 5.9 58.6 13 18 21 45 5 75.2 7.7 727 89.1 93.6 719 96.2 45
Zacatecas 1,417,952 726,512 691,440 31.3 62.3 6.4 67.3 0.1 18.9 2.2 5.1 5 75.3 77.7 72.9 92.8 92.2 85.4 97.3 6.1

Fuente: Situacion de la Salud en México 2006, indicadores béasicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud

163




Anexo 2.2 Indicadores de mortalidad 2006
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Fuente: Situacion de la Salud en México 2006, indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Anexo 2.3 Indicadores de morbilidad 2006

Cobertura
Dengue Tuberculo Esquema s de Cobertura
Dengue Hemorrégi Paludismo | Paludismo Lepra A30 Tosferina sis VIH/SIDA Sifilis completo |vacunacién s de Cobertura
Clasico co A9l Falciparum | Vivax B51 ((tasa por Tétanos en respiratori| B20-B24 | congénita de en nifios < [vacunacion s de
A90 (tasa (tasa por B50 (tasa | (tasapor 100 mil neonatal | menores | aA15-A16 | (tasapor | A50(tasa [vacunacién| 1afio BCG |en nifios < |vacunacién
por 100 mil 100 mil por 100 mil| 100 mil habitantes) A33 de 5afios | (tasapor 100 mil  [por 100 mil| en nifios |(Tuberculo 1afo en nifios <
habitantes) habitantes) habitantes)|habitantes) A37 100 mil |habitantes)|habitantes)| menores sis: Pentavalen |1 afio Sabin
habitantes) de 1afio BACILO te
CALMETTE
Nacional 23 4.81 0.01 2.32 0.23 0.0 0.1 12.8 4.7 0.1 95.2 98.3 721 72.3
Aguascalientes 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 0.3 6.0 32 0.1 99.3 99.5 96.6 96.6
Baja California 0 0.00 0.00 0.00 0.03 0.0 0.1 38.2 6.8 0.4 94.6 97.6 88.8 89.1
Baja California Sur 17 5.24 0.00 0.00 0.58 0.0 0.0 25.4 8.9 0.0 98.4 97.5 97.7 98
Campeche 11 0.89 0.00 0.00 0.25 0.0 0.0 12.9 9.6 0.1 100 100 100 100
Coahuila 9 0.16 0.00 0.00 0.04 0.0 0.0 15.8 2.0 0.1 98.5 99.5 96.5 96.5
Colima 232 41.43 0.00 0.00 150 0.0 0.0 21.7 7.0 0.2 98 99.1 94 93.9
Chiapas 12 4.36 0.34 30.34 0.07 0.1 0.5 16.1 7.2 0.0 95.1 98.1 92.8 93.2
Chihuahua 0 0.00 0.00 3.58 0.03 0.0 0.0 15.1 4.2 0.6 95.8 99.3 89 89.1
Distrito Federal 0 0.00 0.00 0.00 0.02 0.0 0.0 5.1 3.4 0.0 91.7 98.6 86.6 86.7
Durango 8 0.00 0.00 8.53 0.19 0.0 0.1 12.4 3.0 0.1 95.2 97.9 88 88
Guanajuato 0 0.00 0.00 0.00 0.25 0.0 0.1 5.0 25 0.0 98.5 97.4 95.2 95.4
Guerrero 102 37.83 0.00 0.00 0.67 0.0 0.0 29.3 38 0.0 97.8 97.5 97 97.4
Hidalgo 9 0.33 0.00 0.00 0.00 0.0 0.4 8.7 2.8 0.0 98.1 99.8 98.1 98.1
Jalisco 23 3.68 0.00 0.03 0.47 0.0 0.1 9.7 6.0 0.1 91.4 91.8 75 76.5
México 0 0.00 0.00 0.00 0.01 0.0 0.3 24 3.3 0.0 85.4 98.1 82.8 829
Michoacan 10 0.33 0.00 0.00 0.26 0.0 0.0 7.0 37 0.0 99.5 99.6 98 98.1
Morelos 140 23.62 0.00 0.00 0.17 0.0 0.2 53 7.7 0.0 94.3 98.4 88.9 89
Nayarit 53 4.98 0.00 2.39 1.89 0.1 0.0 25.9 8.2 0.4 99.1 99.9 97 99.7
Nuevo Leén 3 1.07 0.00 0.00 0.58 0.0 0.3 19.8 2.6 0.1 95.8 97.5 92 92.8
Oaxaca 77 11.42 0.00 16.66 0.27 0.0 0.1 14.9 8.7 0.0 94 97.9 89 87.7
Puebla 4 0.23 0.00 0.00 0.00 0.0 0.0 75 38 0.0 96.2 99.9 96 95.5
Querétaro 7 0.00 0.00 0.00 0.25 0.0 0.1 7.7 28 0.1 97.3 99.3 95 95.4
Quintana Roo 158 37.97 0.00 1.86 0.00 0.0 0.3 8.8 123 0.0 76.1 93.4 56 56.3
San Luis Potosi 11 0.45 0.00 0.00 0.08 0.0 0.0 13.3 3.7 0.0 100 99.9 98.9 98.9
Sinaloa 15 111 0.00 3.69 1.43 0.0 0.1 23.1 3.5 0.1 99.1 99.6 97.4 97.4
Sonora 3 0.00 0.00 0.67 0.36 0.0 0.1 234 29 0.6 97.8 97.5 96.5 96.7
Tabasco 8 0.43 0.05 4.40 0.00 0.0 0.0 185 5.7 0.0 99.8 99.7 99.1 99.3
Tamaulipas 5 1.49 0.00 0.00 0.47 0.0 0.5 32.6 4.1 0.0 99.8 99.9 98.5 98.5
Tlaxcala 0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 0.0 4.0 5.1 0.0 98.5 97.7 97.3 97.3
Veracruz 96 21.13 0.00 0.00 0.04 0.0 0.1 20.9 8.7 0.0 98.8 99.5 98.2 98.3
Yucatan 25 8.85 0.00 0.00 0.38 0.0 0.0 9.2 5.8 0.0 94.9 99.2 94.4 94.5
Zacatecas 0 0.00 0.00 0.00 0.07 0.0 0.1 3.7 25 0.1 98.9 99.7 98.7 98.7

Fuente: Situacion de la Salud en México 2006, indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Anexo 2.4 Indicadores de recursos y servicios 2006

Nimero de

ReCUTsos Recursos [Recursos establecim Proporcién

humanos humanos |[humanos Razén ientos Razén de Egresos Porcentaje |Consultas |de partos

publicos publicos publicos enfermera publicos camas Consultas. |hospitalari |de prenatales |atendidos

por 1,000 por 1,000 (por 1,000 s por de censables [Razén por |os.Razén [ocupacién |por por

hab. hab. hab. médico atencién por 1,000 1,000 hab. |por 1,000 |hospitalari [embarazad |personal

Médicos Enfermera |Odontélog ambulatori [hab. hab. a aatendida [especializa

s os a(tasapor do*
100 mil

Nacional 14 1.9 0.07 13 18.3 0.7 2,776 46 76.4 4.8 93.3
Aguascalientes 1.9 2.7 0.12 14 11.2 0.7 9,785 63 95 54 98.5
Baja California 11 1.6 0.05 1.4 8.4 0.5 2,860 41 75.9 54 93
Baja California Sur 2.2 2.7 0.1 13 252 0.9 8,565 65 73 5.7 100
Campeche 21 2.4 0.1 1.2 27.8 0.9 13,280 59 68.1 6.9 92.2
Coahuila 15 23 0.06 15 145 0.9 3,728 66 78.9 4.9 98.3
Colima 2.1 2.6 0.12 1.2 25.4 0.8 20,583 68 70.6 45 93
Chiapas 0.9 1.2 0.06 1.4 35.8 0.4 4,158 33 70 5 73.7
Chihuahua 1.1 1.7 0.04 1.6 16.3 0.6 11,013 46 88.5 5.4 94.9
Distrito Federal 31 4.3 0.15 1.4 6.4 1.7 3,875 74 737 4.1 100
Durango 1.7 2 0.08 12 30.3 0.8 10,533 57 732 4.4 97.4
Guanajuato 11 1.6 0.05 14 12.6 0.5 4,612 43 82.2 4.9 99.2
Guerrero 1.2 1.6 0.06 13 331 0.5 4,750 30 66.4 4 81
Hidalgo 1.3 1.8 0.08 1.4 326 0.5 9,897 41 81.2 4.7 96.7
Jalisco 15 1.9 0.06 13 14.6 0.8 6,764 55 73.8 5.2 98.9
México 0.8 1 0.05 13 8.6 0.4 2,634 24 76.8 3.9 935
Michoacan 11 14 0.05 1.2 23.9 0.5 3,327 37 76.1 4.9 98.2
Morelos 1.3 1.8 0.07 14 15.6 0.5 4,335 40 785 45 93
Nayarit 1.9 24 0.1 13 36.0 0.6 15,452 57 76.3 5 95
Nuevo Leén 1.3 21 0.05 1.6 13.4 0.8 4,705 67 79.6 5.6 98.3
Oaxaca 1 13 0.04 12 37.0 0.5 5,679 33 70.8 5 78.2
Puebla 1.2 1.4 0.07 1.2 195 0.6 3,263 37 69.9 5.1 93.6
Querétaro 1.4 1.7 0.07 12 16.9 0.4 4,347 41 86.6 6.3 96.3
Quintana Roo 1.2 14 0.06 1.2 17.8 0.4 8,282 45 97.5 5.2 89.9
San Luis Potosi 1.2 1.7 0.06 1.4 24.8 0.6 6,429 45 91.3 4.9 935
Sinaloa 1.6 21 0.07 13 17.2 0.7 5,991 46 76.4 3.8 94.7
Sonora 1.6 22 0.07 1.4 15.6 0.9 6,213 62 76.1 5.2 97.6
Tabasco 1.7 2 0.16 12 31.3 0.6 9,510 58 89.1 5 90.2
Tamaulipas 15 21 0.06 1.4 16.3 0.8 3,936 56 76.7 5.2 87.6
Tlaxcala 13 1.7 0.07 13 185 0.5 19,845 49 79 4.7 97.9
Veracruz 1.3 1.7 0.07 1.3 223 0.6 3,689 45 70.3 6 89.8
Yucatan 1.6 21 0.06 13 17.2 0.8 5,986 52 91.8 5.8 88.6
Zacatecas 1.3 1.6 0.06 13 32.2 0.5 3,177 51 84.6 5.2 97.8

Fuente: Situacion de la Salud en México 2006, indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Anexo 2.5 Indicadores financieros 2006

Aportacion
Gasto Gasto Gasto federal al |Gasto

Gasto publicoen | " . publico en financiami |estatal

publico en [salud pablico en salud per G‘?SI.O ento dela |como

salud como % s,alu.d per capitapara pablico en salud de la |porcentaje

cépita para -, salud per L.
como % del gasto i poblacion L poblacion (del total de
del PIB publico poblacién no capitatotal no gasto en
asegurada
total asegurada asegurada [salud
%

Nacional 3.0 17.2 3133.8 1590.5 2290.4 83.7 6.2
Aguascalientes 2.8 19.8 2671.2 2289.1 25175 83.4 6.1
Baja California 23 21.1 2462.2 1342.4 2033.7 83.6 4.1
Baja California Sur 4.3 20.5 4124.6 3049.4 3723.7 89.5 3.2
Campeche 2.8 7.1 3660.7 2978.1 3291.1 83.1 8.3
Coahuila 2.6 22.7 2790.2 1676.7 2502.7 92.7 13
Colima 4.5 141 3418.8 2658.3 3060.6 97.1 12
Chiapas 5.2 16.9 2166.6 1293.4 1464.5 82.4 125
Chihuahua 2.2 21.0 2343.1 1678.8 2100.8 70.4 8.6
Distrito Federal 3.2 11.0 8203.7 3147.3 6045.9 69.1 6.9
Durango 3.7 14.4 2548.2 1903.2 2252.7 98.5 0.6
Guanajuato 3.1 22.6 2603.4 962.4 1590.0 79.0 7.8
Guerrero 4.0 154 2785.6 1188.2 1577.2 96.0 23
Hidalgo 4.3 149 2389.0 1439.0 1746.3 96.4 20
Jalisco 3.1 34.4 2825.5 1566.6 2194.5 68.8 11.2
México 25 26.5 1408.7 1106.3 1248.9 83.5 7.7
Michoacan 35 20.0 2363.1 936.6 1353.6 91.6 4.1
Morelos 34 245 3079.2 1354.4 2023.7 88.7 4.6
Nayarit 55 22.9 3092.9 1639.4 2248.5 92,5 3.2
Nuevo Ledn 21 27.2 3093.5 1433.2 2615.5 89.4 1.7
Oaxaca 5.1 17.3 2104.5 1361.4 1544.1 98.8 0.8
Puebla 2.9 23.8 2785.7 870.4 1425.8 90.8 4.0
Querétaro 2.3 17.7 2313.6 1335.7 1831.6 93.0 25
Quintana Roo 2.0 25.0 2713.6 1597.6 2179.8 89.2 3.8
San Luis Potosi 33 21.0 2442.9 1310.1 1780.5 90.2 4.2
Sinaloa 4.1 20.9 2503.2 1651.4 2133.1 82.1 6.0
Sonora 3.1 20.3 2677.9 2072.1 2453.9 73.0 8.4
Tabasco 8.2 27.0 3814.8 3540.7 3633.0 63.6 235
Tamaulipas 3.1 15.4 2780.3 1834.5 2376.4 90.3 3.2
Tlaxcala 4.5 23.8 2387.8 1342.6 1711.3 92.1 4.0
Veracruz 4.4 14.7 3287.9 1022.9 1804.4 83.9 6.0
Yucatan 4.7 21.9 3343.9 2104.9 2728.7 95.5 1.7
Zacatecas 4.8 18.4 2475.5 1541.1 1869.4 94.0 3.2

Fuente: Situacion de la Salud en México 2006, indicadores basicos, Secretaria de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Anexo 3
indice Estatal de Salud, indice de Marginacion e indice de Desarrollo Humano

indice de Indice de
IESj110 IESjs0 marginacion Dl_(iesarrollo
(2000) umano
(2000)

Aguascalientes 2.1973 1.8393 -0.9734 0.8201
Baja California 2.5683 2.6455 -1.2685 0.8221
Baja California Sur 2.1101 2.2410 -0.8017 0.8167
Campeche 2.1411 2.0814 0.7017 0.8153
Chiapas 2.6908 3.1245 2.2507 0.6926
Chihuahua 2.5251 2.4583 -0.7801 0.8193
Coahuila 2.1113 1.9445 -1.202 0.8281
Colima 2.3502 2.0741 -0.6871 0.8061
Distrito Federal 2.1549 1.5310 -1.5294 0.8715
Durango 1.9905 1.9355 -0.1139 0.7904
Guanajuato 2.5769 2.4669 0.0797 0.7605
Guerrero 2.7117 2.8645 2.1178 0.7195
Hidalgo 2.3517 2.3017 0.877 0.7483
Jalisco 2.5158 1.9686 -0.7608 0.8008
México 2.5874 2.6883 -0.6046 0.7894
Michoacan 2.7906 2.6759 0.4491 0.7486
Morelos 2.5795 2.4552 -0.3557 0.7893
Nayarit 2.3937 2.1972 0.0581 0.7669
Nuevo Leoén 2.2810 2.0714 -1.3926 0.8425
Oaxaca 2.8089 2.9559 2.0787 0.7062
Puebla 2.6653 2.6128 0.7205 0.7575
Querétaro 2.4791 2.6145 -0.1073 0.8020
Quintana Roo 2.1425 2.1707 -0.3592 0.8195
San Luis Potosi 2.6041 2.4707 0.7211 0.7667
Sinaloa 2.4449 2.5021 -0.0996 0.7828
Sonora 2.3335 2.2279 -0.7559 0.8176
Tabasco 2.0368 1.7745 0.6554 0.7661
Tamaulipas 2.4055 2.2348 -0.6905 0.8026
Tlaxcala 2.6090 2.5138 -0.1849 0.7629
Veracruz 2.6131 2.5859 1.2776 0.7437
Yucatén 2.0023 1.9003 0.3813 0.7708
Zacatecas 2.4858 2.2500 0.2984 0.7539

Fuente: para IES;1; e IES;so, calculos propios, para indice de Marginacion e indice de
Desarrollo Humano, CONAPO
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) Anexo 4
Valor Indice Medio IESj50 por grupo de indicadores (2000)

Indicadores Indicadores  Indicadores . ,Va!or

Entidad Federativa Demogréficos y de de Recur_sgs y qulcad_ores |nd|c_e
Socioeconémicos  Mortalidad Morbilidad Servicios Financieros rITI]EeSC::—,S

Chiapas 3.5000 21724 3.0000 3.2000 3.7500 3.1245
Oaxaca 2.5000 2.3793 2.5000 3.4000 4.0000 2.9559
Guerrero 2.5000 21724 2.5000 3.4000 3.7500 2.8645
México 2.0000 2.2414 1.8000 3.4000 4.0000 2.6883
Michoacéan 2.5000 2.3793 2.0000 3.0000 3.5000 2.6759
Baja California 2.5000 2.8276 2.4000 3.0000 2.5000 2.6455
Querétaro 3.0000 21724 1.7000 3.2000 3.0000 2.6145
Puebla 3.0000 2.4138 1.9000 3.0000 2.7500 2.6128
Veracruz 2.5000 2.3793 2.8000 3.0000 2.2500 2.5859
Tlaxcala 2.0000 2.0690 2.0000 3.0000 3.5000 2.5138
Sinaloa 2.5000 2.3103 3.1000 2.6000 2.0000 2.5021
San Luis Potosi 2.5000 2.1034 1.8000 3.2000 2.7500 2.4707
Guanajuato 2.0000 2.0345 1.9000 3.4000 3.0000 2.4669
Chihuahua 2.5000 3.2414 2.7000 2.6000 1.2500 2.4583
Morelos 2.5000 2.2759 2.2000 2.8000 2.5000 2.4552
Hidalgo 2.0000 1.7586 1.7000 2.8000 3.2500 2.3017
Zacatecas 1.0000 2.0000 1.6000 3.4000 3.2500 2.2500
Baja California Sur 3.0000 2.6552 2.2000 1.6000 1.7500 2.2410
Tamaulipas 2.5000 2.7241 2.9000 1.8000 1.2500 2.2348
Sonora 2.5000 2.6897 2.9000 1.8000 1.2500 2.2279
Nayarit 1.5000 2.5862 3.1000 1.8000 2.0000 2.1972
Quintana Roo 3.0000 2.1034 1.9000 2.6000 1.2500 2.1707
Campeche 3.5000 2.2069 2.1000 1.6000 1.0000 2.0814
Colima 2.0000 2.6207 2.4000 1.6000 1.7500 2.0741
Nuevo Le6n 2.0000 2.2069 2.8000 1.6000 1.7500 2.0714
Jalisco 1.5000 2.7931 1.8000 2.0000 1.7500 1.9686
Coahuila 2.0000 21724 2.2000 1.6000 1.7500 1.9445
Durango 1.5000 1.8276 2.0000 1.6000 2.7500 1.9355
Yucatan 1.5000 2.5517 1.9000 1.8000 1.7500 1.9003
Aguascalientes 2.0000 1.8966 2.2000 1.6000 1.5000 1.8393
Tabasco 2.0000 21724 2.5000 1.2000 1.0000 1.7745
Distrito Federal 1.0000 2.6552 2.0000 1.0000 1.0000 1.5310

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacién de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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) Anexo 5
Valor Indice Medio IESj50 por grupo de indicadores (2006)

Indicadores Indicadores  Indicadores . -
omogrfiosy | de | de Ry jndcadores | veor e
Socioeconémicos ~ Mortalidad Morbilidad is0

Chiapas 3.5000 2.3793 2.7000 3.2000 3.2500 3.0059
Oaxaca 2.5000 2.3793 2.5000 3.4000 3.7500 2.9059
Baja California 2.5000 2.0000 1.9000 3.8000 2.5000 2.5400
Guerrero 2.5000 1.7586 2.2000 3.0000 3.0000 2.4917
Chihuahua 2.5000 3.3793 1.7000 3.0000 1.7500 2.4659
México 2.0000 1.7241 1.3000 4.0000 3.2500 2.4548
Michoacéan 2.0000 2.1379 1.0000 3.4000 3.2500 2.3576
Querétaro 2.5000 2.2069 1.2000 2.4000 3.2500 2.3114
Quintana Roo 2.5000 1.9655 2.2000 3.2000 1.0000 21731
Veracruz 2.5000 2.1034 2.2000 1.8000 2.2500 2.1707
Nuevo Leo6n 2.0000 2.0000 1.9000 2.6000 2.2500 2.1500
San Luis Potosi 2.5000 1.9655 1.0000 2.4000 2.7500 2.1231
Hidalgo 2.0000 1.7241 1.3000 2.0000 3.5000 2.1048
Tlaxcala 2.0000 1.9310 1.0000 2.4000 3.0000 2.0662
Guanajuato 1.0000 1.4138 1.0000 3.8000 3.0000 2.0428
Puebla 2.5000 1.8621 1.0000 2.2000 2.5000 2.0124
Colima 2.0000 2.4828 2.7000 1.0000 1.7500 1.9866
Tamaulipas 2.5000 2.7586 1.8000 1.8000 1.0000 1.9717
Sonora 2.0000 2.8621 1.8000 1.4000 1.5000 1.9124
Yucatan 2.0000 21724 1.6000 1.8000 1.7500 1.8645
Baja California Sur 2.5000 2.8621 1.9000 1.0000 1.0000 1.8524
Morelos 1.0000 1.4828 2.2000 2.4000 2.0000 1.8166
Coahuila 2.0000 1.9310 1.4000 1.8000 1.7500 1.7762
Zacatecas 1.0000 1.5862 1.4000 2.8000 2.0000 1.7572
Nayarit 1.0000 2.8621 2.9000 1.0000 1.0000 1.7524
Aguascalientes 2.0000 2.2414 1.3000 1.6000 1.5000 1.7283
Sinaloa 1.0000 2.3793 2.2000 1.4000 1.5000 1.6959
Campeche 2.5000 1.8966 1.5000 1.0000 1.0000 1.5793
Durango 1.0000 2.2414 1.3000 1.0000 2.2500 1.5583
Jalisco 1.0000 2.3103 1.4000 1.8000 1.0000 1.5021
Tabasco 1.0000 2.4138 1.9000 1.0000 1.0000 1.4628
Distrito Federal 1.0000 2.3103 1.0000 1.6000 1.0000 1.3821

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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Anexo 6
Cadigos de los indicadores del indice Estatal de Salud

Tipo de indicador “_‘“”7‘”" de Indicador
indicador
Indicadores demogréficos y 1 Tasa de crecimiento de la poblacién
socioeconémicos 2 Proporcién de poblacién en viviendas con piso de tierra
3 Tasa de mortalidad infantil por 1,000 nifios nacidos vivos estimados
4 Razén de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos
Causas de la - — ~ -
pobreza 5 Mortal?dad en n?nos < de 5 afios Dlarregs _ _
6 Mortalidad en nifios < de 5 afios Infecciones Respiratorias
28 Defunciones por tuberculosis (por 100 mil habitantes)
7 Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (Total)
3 Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (Mujeres)
9 Tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (Hombres)
10 Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del pulmén, traquea y bronquios (Total)
11 Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del pulmén, trdguea y bronquios (Mujeres)
12 Tasa de mortalidad por Neoplasias malignas del pulmén, traguea y bronquios (Hombres)
Enfermedades n - - - = p
de ingreso alto 13 Tasa de mortaI!dad por Neopla5|as malignas por 100 mil mujeres de 25 afios y mas (De mama)
16 Tasa de mortalidad, por accidentes de transporte (Total)
. 17 Tasa de mortalidad, por accidentes de transporte (Mujeres)
Indicadores de n -
mortalidad 18 Tasa de mortalidad, por accidentes de transporte (Hombres)
19 Tasa de mortalidad por suicidios y lesiones autoinfligidas (Total)
20 Tasa de mortalidad por suicidios y lesiones autoinfligidas (Mujeres)
21 Tasa de mortalidad por suicidios y lesiones autoinfligidas (Hombres)
14 Tasa de mortalidad, por accidentes , excluidos los de transporte (Total)
15 Tasa de mortalidad, por accidentes , excluidos los de transporte (Hombres)
22 Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intensionalmente por otra persona (Total)
23 Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intensionalmente por otra persona (Mujeres)
Accidentes, 24 Tasa de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intensionalmente por otra persona (Hombres)
homicidios, 25 Tasa de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado (Total)
cirrosis y VIH 26 Tasa de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado (Mujeres)
27 Tasa de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crdnicas del higado (Hombres)
29 Numero de defunciones VIH/SIDA (Total) Defuncioes por 100 mil habitantes
30 NUmero de defunciones VIH/SIDA (Mujeres) Defuncioes por 100 mil habitantes
31 Numero de defunciones VIH/SIDA (Hombres) Defuncioes por 100 mil habitantes
32 Dengue Clasico A90 (tasa por 100 mil habitantes)
33 Dengue Hemorrégico A91 (tasa por 100 mil habitantes)
34 Paludismo Falciparum B50 (tasa por 100 mil habitantes)
35 Paludismo Vivax B51 (tasa por 100 mil habitantes)
Indicadores de Morbilidad 36 L(-E-pra A30 ((tasa por 100 mil habitantes)
37 Tétanos neonatal A33
38 Tosferina en menores de 5 afios A37
39 Tuberculosis respiratoria A15-A16 (tasa por 100 mil habitantes)
40 VIH/SIDA B20-B24 (tasa por 100 mil habitantes)
41 Sifilis congénita A50(tasa por 100 mil habitantes)
42 Recursos humanos publicos por 1,000 hab. Médicos
43 Recursos humanos publicos por 1,000 hab. Enfermeras
Indicadores de recursos y servicios 44 Recursos humanos publicos por 1,000 hab. Odontdlogos
45 Numero de establecimientos publicos de atencién ambulatoria (tasa por 100 mil habitantes)
46 Razoén de camas censables por 1,000 hab.
47 Gasto publico en salud per cépita para poblacién asegurada
Indicadores financieros 48 Gasto plEIb|?CO en salud per c;flp?ta para poblacién no asegurada
49 Gasto publico en salud per cépita total
50 Gasto estatal como porcentaje del total de gasto en salud

Fuente: Elaboracion propia con base en Situacion de la Salud en México 2000 y 2006, Indicadores basicos, Secretaria
de Salud y Organizacién Panamericana de la Salud
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