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INTRODUCCION

La salud es uno de los factores que detonan el crecimiento econémico y que
ademas se ve reflejado en el desarrollo. Una de las funciones mas importantes del
Estado es la de crear mecanismos e instituciones acordes a las necesidades de la
poblacion, tales como una determinada politica publica en salud, las medidas
implementadas por el estado son indispensables para que la sociedad posea una
calidad de vida digna.

El plan global de desarrollo mundial, en cuanto a politica de salud y
seguridad social, considera el término salud como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente como la ausencia de enfermedad

nl

y dolencia””. Dependiendo de la propiedad de los servicios existen dos tipos de

sanidad: sanidad publica y sanidad privada.

e Sanidad publica: Los servicios sanitarios dependen de los respectivos
gobiernos. La sanidad publica es la encargada de desarrollar las politicas
de salud.

« Sanidad privada: Los servicios sanitarios dependen de empresas privadas.

La salud publica es la via por medio de la cual los gobiernos se ocupan de la
atencion médica de la poblacion, ésta se encarga de organizar y dirigir los
esfuerzos colectivos destinados a proteger, promover y restaurar la salud de los
habitantes de una comunidad. Existen actividades organizadas que influyen sobre
la salud como son:

1. La educacion

2. Politica economica

3. Politica de vivienda, urbanismo y obras publicas
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Una de estas actividades, pero no necesariamente la mas importante, es la

ejercida por la medicina en sus dos vertientes:

e Preventiva: Se basa en intervenciones de prevencion primaria
(vacunaciones), prevencion secundaria 0 deteccibn precoz de
enfermedades y de prevencion terciaria o de contencién y/o rehabilitacion
de las secuelas dejadas por el o los dafios de las funciones fisicas,
psiquicas y/o sociales.

e Asistencial: Consiste en todas las actividades que se realizan para
recuperar la salud en caso de su pérdida, que son responsabilidad de los
servicios de asistencia sanitaria que despliegan sus actividades en dos

niveles: atencion primaria y atencion hospitalaria.

La salud es un derecho constitucional como lo marca el articulo cuarto de la
Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos “...Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud. La ley definird las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y establecera la concurrencia de la federacion y las
entidades federativas en materia de salubridad general...”, de todos los
mexicanos. Esta es, como anteriormente mencioné, uno de los factores de
crecimiento econdmico ya que repercute en la productividad laboral, es una
inversion en capital humano pues permite que las personas alcancen un nivel
adecuado de calidad de vida; al ser tratada a tiempo (mediante medidas de
prevencion) disminuye la carga econémica de las enfermedades para el gobierno,
las empresas y para las familias (en éstas se refiere especificamente al
denominado gasto de bolsillo).

En este trabajo la periodizaciéon del gasto publico federal en salud (1982-
2004), se realiz6 con el objetivo de investigar y, a su vez, determinar las
caracteristicas y limitaciones de las politicas de gasto dirigidas al sector salud a
partir de las politicas de ajuste y reforma estructural que se han implementado en
México.



Se pretende ubicar las repercusiones de las decisiones politicas con
relacion al gasto en salud durante el periodo establecido. Bajo este contexto se
analizara como tanto la tendencia demogréafica y los cambios sufridos en la
economia mexicana han dado origen a una nueva demanda de atencion médica;
la cual es diferente a la que existia en décadas anteriores al periodo de estudio de
la presente investigacion, asimismo se profundizara en las caracteristicas de los
programas de salud ofrecidos por el estado mexicano.

Considero que es importante identificar las tendencias de los recursos
destinados a atender la salud de los mexicanos, asi como las prioridades
establecidas por cada una de las administraciones en relacién a los programas de
salud, al mismo tiempo se estudiara el impacto que tienen en la poblacion objetivo
y en la cobertura geogréfica.

La presente investigacion también tiene como objetivo conocer la eficiencia
de las politicas de gasto en salud durante el periodo de estudio; al mismo tiempo
buscara conocer la eficiencia de la atencion a diferentes grupos poblacionales,
analizar las diferencias y modificaciones del gasto en desarrollo social, ubicar el
contexto histérico del gasto en salud, asi como identificar los cambios en las
politicas de salud.

Lo anterior se indagara bajo la premisa de que la explosion demografica, y
la falta de continuidad en los programas de salud, asi como las asimetrias
existentes entre la poblacion urbana y rural, en relacién a la atencibn médica
recibida, han provocado que los incrementos del gasto publico en salud sean
insuficientes para satisfacer las necesidades de atencion médica de la poblacion.

En el primer capitulo se resefiara de manera general la situacion econémica
del pais durante el periodo de estudio, tomando como marco de referencia la
década de los setentas, asi como los procesos de ajuste, estabilizacién y cambio
estructural; con la finalidad de observar de manera clara los cambios sufridos en
las diversas areas como son: la fiscal, financiera, comercio internacional, entre
otras.

El siguiente capitulo es basicamente historico, mostrara la trayectoria del

sector salud en México, desde sus inicios hasta la actualidad, posteriormente se



presentaran a las diferentes instituciones que brindan servicios de salud a la
poblacion ya sea derechohabiente o no.

Finalmente en el tercer capitulo se analizara al gasto publico federal dirigido
a la atencién de la salud de la poblacién, en primer lugar se estudiara el periodo
de ajuste, seguido del periodo de cambio estructural, en ambos apartados se vera
conjuntamente con el gasto, la estructura de la poblacién, que es pieza clave en la

distribucion de los recursos para la atencion médica.



CAPITULO 1

REFORMAS ESTRUCTURALES EN MEXICO

1.1Condiciones Iniciales

Los afios sesentas fueron un periodo de alto desempefio macroeconémico, puesto
gue la economia mantuvo un aumento anual promediado de 7.1%, mientras que la
inflacion se conservé en niveles estandares con un promedio de 2.8% anual; y el
empleo manifestd crecimientos importantes. Viéndose reflejados directamente en
las zonas urbanas, mientras que el campo se quedaba abandonado, debido a la
falta de oportunidades para la poblacion rural.

El bajo crecimiento del sector agropecuario, en especial de la agricultura y
la industria extractiva; llevaron a la agricultura a que disminuyera en 25% su
participacion en el PIB.

Con respecto a la politica comercial, se mantuvo el sistema proteccionista,
pero esta vez impulsado en mayor grado por empresarios mexicanos, quienes
trataban de impedir la entrada de inversionistas extranjeros a sectores operados
por los empresarios nacionales, o donde el gobierno consideraba que el sector
resultaba estratégico para la nacién y por lo tanto él debia hacerse cargo. Un
ejemplo que destacd es el de la industria eléctrica. Dado estos dos factores la
proteccion comercial ya era doble, lo que dio como consecuencia restricciones
para el comercio exterior, tanto en importaciones como en exportaciones. Lo que
buscaba ésta medida era tener una menor dependencia del exterior y propulsar el
mercado interno, enfocandose principalmente en el sector industrial y dejando
rezagado al sector agropecuario.

Esta medida trajo consigo una mayor canalizacion de recursos econémicos

internos, tanto por parte de empresarios como de particulares, lo que propicié una



mayor aportacion de recursos (14.6% en términos reales) al sistema financiero,
gue sirvieron de base para el desarrollo econémico, ya que estos proveerian al
Estado de recursos a través de la emision de bonos gubernamentales.

Durante la década de los 70’s se da una coyuntura como consecuencia de
los desequilibrios heredados del modelo de desarrollo estabilizador, que se
acompafa de las constantes modificaciones que sufre el marco internacional, asi
como de la crisis de energéticos, la crisis de alimentos, la monetaria, el abandono
del patrén oro, entre otros.

La crisis agricola contribuy6 a detener el crecimiento econdémico de esa
década, esta crisis pone de manifiesto la reducciéon del producto agricola por
habitante, a su vez hizo que el pais perdiera su condiciéon de autosuficiencia en
cuanto a insumos agricolas basicos, dej6 de garantizar granos baratos que
permitian mantener bajos los salarios del trabajo industrial, y consecuentemente
paso6 a convertirse en uno de los pilares del proceso inflacionario. Los factores que
determinaron la crisis agricola son:

v' Estancamiento del area temporal cosechada.
v' Baja inversion publica, asi como rigidez en los precios.

v' Desaceleracién en los aumentos de la productividad.

En 1971 el gobierno de Luis Echeverria Alvarez realiz6 varios ajustes para
enfrentar la disminucion la tasa de crecimiento del Producto Interno Bruto (PIB),
pues se tenia la idea de que de esa manera las importaciones aumentarian y se
podria controlar la inflacién. Sin embargo, y aln con los ajustes, se provocd un
importante estancamiento productivo reflejado en la disminucion del salario real al
pasar de $22.9 pesos en 1970 a $21.7 en 1971; es decir, hubo una caida del
5.1%. Ademas, la inflacion no fue controlada como se esperaba, ya que el indice
Nacional de Precios al Consumidor paso6 de 5% en 1970 a 5.4% en 1971, lo cual —
tomando en cuenta la situacion de los salarios-, muestra que el poder adquisitivo
de la poblacion era muy bajo.

El problema econdmico que se habia originado en 1971, se trat6 de

solucionar a través de un mayor gasto publico, gasto que a veces se realizaba en



areas no prioritarias. Por otra parte, se empieza a dar un distanciamiento entre el
gobierno y la iniciativa privada dando como resultado una falta de crédito bancario
disponible, lo que a su vez provocaria que el sector privado recurriera al
endeudamiento externo, y el gobierno se financiara a través del encaje legal y
recurriendo al financiamiento inflacionario y al crédito del exterior.

En cuanto a las politicas expansionistas fueron financiadas de forma excesiva
por medio del gasto publico, ya sea por medio de emisiobn monetaria o por
endeudamiento externo, lo cudl permitié6 impulsar la actividad econémica en su
momento con efecto favorable tanto en el nivel de empleo asi como en los
resultados inflacionarios posteriores.

El sistema bancario disminuy6 el financiamiento a las actividades productivas.
BANXICO increment6 la base monetaria por medio de impresion de dinero para
asi poder enfrentar las demandas de fondos por parte del gobierno, para 1972 la
oferta monetaria tenia una tasa de crecimiento del 12.6%.

El fantasma de la balanza de pagos persistia, por ende el déficit, el
endeudamiento externo continuaba en aumento, la politica anti-exportacion se
seguia manteniendo y la brecha entre el ahorro interno y la inversion interna se
hacia mas grande, el peso ya estaba sobrevaluado en un 50.57% con respecto al
dolar, era ya, mas que eminente una devaluaciéon y sus efectos se empezaban a
notar, observandose una fuga de capitales.

A finales de los afios setenta en medio de una crisis econémica y de
inestabilidad se da el crecimiento en México, después de haber pasado por un
ciclo de relativa expansion de la economia internacional, las tendencias hacia la
depresion se relacionaban con la baja capacidad de produccion de insumos y de
productos debido a que la oferta no se expandid0 puesto que no existia un
incremento en la demanda de bienes de capital.

A lo anterior se agrega una crisis financiera, inestabilidad de las principales
monedas, asi como una crisis de las relaciones monetarias internacionales, lo cual

es antecedente de una inestabilidad para la paridad. Si bien es cierto que el



proceso de inflacién ya se habia iniciado con anterioridad, la crisis petrolera
acentla este proceso.

Entre 1971 y 1975 la tasa de crecimiento econémico mundial alcanz6 poco
menos de cuatro por ciento en dénde fueron los exportadores de petrdleo quienes
se llevaron la mayor parte de las ganancias.

La quiebra del sistema monetario internacional, asi como una falta de
confianza provocé un aumento en la liquidez que sumada a causas estructurales y
a la problematica en la oferta llevaron a grandes paises industriales a una inflacién
gue no tenia precedentes histéricos.

Dentro del mercado internacional, los productos que vieron incrementado su
precio son: el petréleo, el oro, las materias primas y los precios de las
exportaciones de productos industrializados. Con la finalidad de atenuar las
presiones inflacionarias los paises adoptaron politicas recesivas a partir de 1973,
a esta tendencia recesiva se aunaron medidas de politica econémica que las
profundizaron ain mas.

El 1° de septiembre de 1976 se anuncia la devaluacion de la moneda en un
59%, ésta provocd un aumento de los precios, que realmente se reflej6 hasta
1977, en que repuntaron a un 41.2%. Sélo se veia la mejoria a través de la
balanza de pagos, pues como resultado positivo de la devaluacion las
exportaciones subieron y las importaciones bajaron, con lo que se lograba una
disminucion del déficit del 57% en la balanza.

En 1978 se anuncié un gran descubrimiento de yacimientos petroliferos, lo
gue cambiaria el curso de la politica econdmica, pues gracias a este hallazgo el
periodo para recobrar el crecimiento econémico se hacia mas corto. IniciAndose
en este afo el dltimo periodo de rapido crecimiento que se ha dado en la
economia mexicana.

Durante el auge petrolero la economia se encontraba aparentemente
estable y creciendo; esto es, entre 1977 y 1981 la economia tuvo un crecimiento
promedio anual de 7.8%, con un aumento inflacionario promedio anual de 24.2%.

Este aparente auge tenia dos fuentes: una expansion de inversion publica en

1 .. p: . . .
La crisis petrolera se da con un embargo de petréleo en contra de los paises que no simpatizan con las
naciones arabes y consecuentemente de la cuadruplicacion de los precios internacionales.



todas las areas pero principalmente en la explotacion de petréleo y, segundo, una
mayor disponibilidad de fondos internacionales; la tasa de crecimiento, en el
mismo periodo, fue de 28.8% en inversién publica y de 13% en la inversion
privada, promedio anual en términos reales. Pero las fallas estructurales del
gobierno persistian, asi como diferentes errores en la toma de decisiones
econdémicas referentes al gasto publico, el cual se mantenia a través de la
fabricacion de moneda y sobre todo del endeudamiento externo, preparaban un
colapso en la economia, pues ésta s6lo estaba creciendo de forma externa, pues
internamente la planta productiva se encontraba débil. Los ingresos petroleros no
estaban constituyéndose como fuente del gasto publico, mas bien eran empleados
para la expansién que requeria PEMEX, por tanto el déficit en el gasto publico se
mantenia.

Una caracteristica del sector externo durante los setentas fueron los
crecientes déficit comerciales y la contratacion de créditos externos con el objetivo
de compensar los faltantes. Asimismo durante este periodo el gobierno mexicano
fomenté las exportaciones en especial de los bienes manufacturados cuyo
contenido de insumos y valor agregado fueran crecientes. Pero también hubo un
aumento de las importaciones del sector publico, lo que provocoé que las
importaciones aumentaran su participacion en el total.

Con referencia a los ingresos publicos también aumentaron pero a una menor
velocidad; dentro de los impuestos que se crearon durante el sexenio de Lopez
Portillo se encuentran: El Impuesto al Valor Agregado (IVA), asi como el Impuesto
sobre Adquisicion de Inmuebles, el Impuesto sobre Automodviles Nuevos, el
Impuesto Especial sobre Produccion y Servicios (IEPS), y la expedicién de las
nuevas leyes de Impuesto sobre la Renta, Aduanera y Federal de Derechos, los
cudles trataron de modernizar la estructura impositiva del pais, asi como de
obtener recursos adicionales. Sin embargo, los impuestos no solucionaron el
problema y, en cambio, se convirtieron inmediatamente en un factor inflacionario.

El rezago de las inversiones publicas obligaba a importar materias primas e
insumos basicos, cabe mencionar que el freno en las inversiones publicas trajo

como consecuencia un atraso de los sectores estratégicos.



Preludio de la crisis de 1981 result6 el incremento de 6% al 20% de las tasas
bancarias internacionales, a finales de 1980. De manera automética, la deuda
mexicana se elevo a mas de 34 mil millones de dolares y, en lo inmediato, se tuvo
que pagar 5 mil millones de ddélares. Pero los problemas desatados con el
incremento de las tasa de interés no adquirieron su verdadera dimension sino
hasta mediados de 1981, con la caida internacional del precio del petrdleo, hecho
" inesperado " que definié el rumbo de los acontecimientos. Al estar la economia
mexicana atada completamente al petréleo, la base de ésta se vino abajo y con
ello la reaccion de los empresarios se agudizé nuevamente: fuga de capitales que

a fines de ese afio llego a niveles verdaderamente increibles.

1.2 Politicas de Ajuste y Estabilizacion

México fue uno de los paises beneficiados en la década de lo setentas por la crisis
petrolera internacional, a pesar de esto, el gobierno se vio obligado a hacer una
enorme cantidad de inversiones para poder aprovechar al maximo el precio que se
estaba presentando en el petréleo, o que a su vez trajo como consecuencia que
se iniciara un proceso de endeudamiento nacional, que posteriormente seria un
lastre cuando las politicas de ahorro y de diversificacion energética que se llevaron
a cabo a nivel mundial dieron lugar a la baja del precio del petréleo, con lo que se
desaté “crisis de la deuda™.

Los altos niveles de endeudamiento publico llevaron a disminuir los gastos
de inversion y de operacion del sector publico. El gasto publico deja de ser el
motor de la economia mexicana y México tiene que abrirse a la economia mundial.
En 1982 termina un largo periodo de industrializacion el cual se encontraba
cimentado en la proteccion (pasando de incentivos fiscales y de altos aranceles a

permisos de importacion) de la industria nacional.

2 . .
Es una etapa en dénde el nivel de la deuda externa alcanza un monto muy elevado del PIB o del valor de
las exportaciones.
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En 1983 el Estado administraba 1155 empresas en la que estas tenian una
participacion en 63 de 75 ramas en las que se clasificaban la actividad econdmica
en México y ellas contribuian con 18.5% del PIB nacional.

Uno de los puntos principales de las reformas de los afios 80’s fue el
desmantelamiento de las restricciones al comercio internacional con lo que se
buscaba dar una mayor eficiencia y modernizar la economia nacional pero
ademas reprimir los crecimientos en los precios que estaban relacionados con los
altos aranceles. En 1984 se empezaron a eliminar los permisos por lo que las
importaciones controladas redisminuyeron a 83.5%. En 1985 el gobierno
establecié estimulos arancelarios para los exportadores por lo que se creo el
PITEX® con lo que las empresas podian importar momentaneamente, libre de
aranceles en materia prima y maquinaria y equipo para la produccion de los
articulos de exportacion.

La eliminacion de barreras no arancelarias y la disminucién de los aranceles
han tenido lugar a varias etapas. La primera; México suprimiria unilateralmente los
permisos previos de importacion sobre casi 80%. En noviembre de 1985, el pais
inici®6 negociaciones para ingresar en el GATT* lo que se logré en julio de 1986 y
se pretendia eliminar los precios oficiales de referencia, para continuar con la
sustitucion en los controles directos por aranceles y ubicarla en un méaximo a 50%.

La segunda etapa se relaciona de manera directa con la implantacion del
Pacto de Solidaridad Econdmica por lo que la apertura tendria el objetivo de la
estabilizacion ya que uno de sus objetivos principales era la de disminuir la

inflacion y recuperar el crecimiento econémico

3 El Programa de Importaciéon Temporal para Producir Articulos de Exportacion (PITEX) es un instrumento de
fomento a las exportaciones, mediante el cual se permite a los productores de mercancias destinadas a la
exportacion, importar temporalmente diversos bienes para ser utilizados en la elaboracion de productos de
exportacioén, sin cubrir el pago del impuesto general de importacion, del impuesto al valor agregado y de las
cuotas compensatorias, en su caso.

4 El GATT, acrénimo de General Agreement on Tariffs and Trade (Acuerdo General sobre Comercio y
Aranceles) fue creado por los acuerdos de Bretton Woods y estd considerado como el precursor de la
Organizacion Mundial de Comercio. El GATT era parte del plan de regulacion de la economia mundial tras la
Segunda Guerra Mundial, que incluia la reduccién de aranceles y otras barreras al comercio internacional.
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Para finales de 1987 la situacion econdémica de México habia llegado a
niveles muy delicados ya que los cinco afios anteriores habian sido de
estancamiento econdmico y el poder de compra de los trabajadores se habia
contraido. Desde el proceso de liberacidbn comercial y reprivatizacion se empezo a
dar un proceso de reforma estructural de fondo en la economia mexicana.

El 5 de diciembre de 1987 se firma el Pacto de Solidaridad Economica
(PSE), éste representaba un cambio fundamental en el modo de enfrentar los
problemas de estabilizacion en paises en desarrollo y un complemento que se
apega a las condiciones que normalmente establece el Fondo Monetario
Internacional (FMI).

Con respecto al GATT, se minimizaron los aranceles hasta un 20% y se
elimind el permiso previo de importacion de la mayor parte de las manufacturas.
En 1987 el gobierno siguid con los incentivos fiscales y arancelarios para los
exportadores con la ayuda del programa ALTEX® en el que recibian empresas
beneficios administrativos por medio de varias dependencias del gobierno por sus
grandes volumenes de exportacion. Desde 1988 la politica macroecondmica, a
partir de las crisis de la deuda se dirigié para la correccion de los principales
desequilibrios macroeconémicos y a la realineacién de precios relativos® para
bajar la inflacién y buscar estabilizacion.

Caracteristicas de la Politica Economica en el periodo del Cambio Estructural

1. Politica monetaria. En 1983 — 1986 la restriccibn monetaria afecto

principalmente a las fuentes internas de la base monetaria no

gubernamentales. Las reformas financieras se orientaron a la
reestructuracion de los bancos.

2. Politica fiscal. Esta logré generar un gran superavit primario hasta fines del

periodo. Los egresos primarios del gobierno federal pasaron de 18.5 puntos

porcentuales del PIB en 1982 a 13% en 1987. En el sector paraestatal los

> El programa de Empresas Altamente Exportadoras (ALTEX) es un instrumento de promociéon a las

exportaciones de productos mexicanos destinado a apoyar su operacion mediante facilidades administrativas
fiscales.

La realineacion de precios busca ordenar o reacomodar el valor monetario de bienes y servicios que se
encuentra alterado y por lo tanto el precio no corresponde al orden légico; por ejemplo: el hecho de que una
bicicleta sea mas cara que un automovil, o que el precio de una silla sea mayor al de una mesa, requiere de
realinear precios.
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aumentos en precios y tarifas ex-post no resultaron muy efectivos. Las
privatizaciones tuvieron un efecto marginal tanto en reduccion de gastos
como en la obtencion de mayores ingresos.

Politica de deuda publica. La negativa de los acreedores extranjeros a
otorgar préstamos a principios de 1982 obligé a suspender el pago de la
deuda externa lo que provocO que se realizaran negociaciones con
organismos internacionales para obtener préstamos, para poder pagar la
deuda. El Plan Baker’ concedié 12 mil millones de délares.

Politica cambiaria. En 1983 la nueva administracion elimino los controles, lo
gue conservo el sistema dual de cambios.

Gran parte de los ajustes fiscales recayd en la inversién publica, pero
debido a la complementariedad existente con la inversién privada, esta
también cayo en 1.2%.

Los avances de la estabilizacion se vieron interrumpidos por la crisis
petrolera en 1986 ya que su magnitud ocasion6 una pérdida equivalente a
6% del PIB.

Programa heterodoxo de estabilizacion 1989 — 1991. Se considerd que la
formacion de precios no es uUnicamente resultado de las condiciones del
mercado sino que también depende de su estructura y sus caracteristicas
institucionales. Por ejemplo en el caso de los mercados imperfectos los
productores tienen poder el de fijar sus precios y lo hacen mediante la
aplicacion de un margen de ganancia sobre sus costos marginales. Los
mecanismos de formacidén de expectativas pueden contribuir a desatar un
proceso inflacionario. Los programas heterodoxos de estabilizacion
utilizaron como instrumentos para el abatimiento de la inflacion: 1) el uso de
un ancla (cambiaria 0 monetaria), 2) el control de precios considerados

clave, 3) una politica salarial basada en la inflacion esperada. En el

! El Plan Baker, propuesto a mediados de los ochenta, proviene del entonces secretario del Tesoro de
Estados Unidos y "consistia en aportar al financiamiento de la deuda de los 15 paises mas endeudados 27
000 millones de dolares en tres afios. La banca comercial, que debia comprometerse con 20 000 millones de
esa cifra, en principio fue muy precavida, aunque finalmente lo suscribid, con la salvedad de que revisarian los
bancos caso por caso antes de proceder a otorgar o no crédito alguno."”
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sexenio de Salinas se puso en marcha un nuevo programa llamado PECE®
con el cual se buscaba conseguir recursos del exterior, reducir la carga de
la deuda y bajar las tasas de interés, como medios para lograr el

desestancamiento econémico.

Junto con la apertura comercial, se avanzé en otras reformas como la

privatizacion de varias empresas, cuyo analisis se puede dividir en:

a) Objetivos y modalidades del programa de desincorporacion. Los
objetivos principales de la desincorporacién eran de fortalecer las
finanzas publicas, mejorar la eficiencia del sector publico en la que
se disminuia el gasto estructural y eliminando gastos y subsidios
gue no eran justificados; se pretendia promover la productividad en
la economia y asi combatir con la ineficiencia y el rezago al interior
de las empresas publicas

b) Privatizacibn de empresas publicas. En el afio 1982 empezé la
reestructuracion del Estado pero donde se manifestd el auge fue
entre los afios 1989 y 1993, en donde la tercera parte de las

empresas desincorporadas se vendieron al sector privado social.

En 1993 fueron solamente un poco mas de 200 empresas las que se
desincorporaron del Estado, aproximadamente 50% de las empresas se liquidaron
o fueron extinguidas, una tercera parte fue privatizada. El proceso de
privatizaciones de empresas paraestatales se puede dividir en tres etapas:

¢ Primera etapa (1983 — 1984). Durante este periodo el Estado
mexicano participaba en 63 ramas con 1155 empresas
paraestatales. En este periodo la mayor parte de las

empresas presentaban graves problemas financieros asi

8 El Pacto de Estabilidad y Crecimiento Econémico (que anteriormente era el Pacto de Solidaridad Econémica
(PSE), buscaba conseguir recursos del exterior, reducir la carga de la deuda y bajar las tasas de interés, como
medios para lograr el desestancamiento econémico.
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como también rezagos tecnoldgicos, la propiedad publica baj6
a 1049 empresas consecuencia de la venta de pequefias
empresas no estratégicas y con escasa rentabilidad.

Segunda etapa (1985- 1988). Durante este periodo la
privatizacion se dio como una politica econémica para buscar
mayor productividad y competitividad. Por la globalizacion
hubo una mayor operacion de desincorporacion en 1985
habia de 703 empresas y a finales de 1988 permanecian 252
empresas.

Tercera etapa (1989 — 1993). Durante este tiempo hubo una
mayor participacion de privatizaciones de empresas con gran
poder de mercado y gran viabilidad econémica, pero algunas
empresas empezaron a fusionarse para poder tener un mayor
potencial y hacerlas atractivas para los inversionistas. Las
ventas de las empresas produjo recursos por 29 mil millones
de dolares. Al final de este periodo se contaba con sélo 210

empresas.

Cuadro 1.1
Proceso de Desincorporacion del Sector Paraestatal
Del 1° de diciembre de Del 1° de diciembre de Total
1982 al 30 de 1988 al 1° de
noviembre de 1988 noviembre de 1991
Concluido 595 310 905
Liquidado o Cerrado 294 137 431
Fusionado 72 10 82
Transferido 25 7 32
Vendido 204 156 360
En Proceso 87
Sector Paraestatal en 1982 1155
Sector paraestatal en 1991 239

Fuente: Unidad de Desincorporacion, Secretaria de Hacienda y Secretaria de Programacion y
Presupuesto. La cifra del Tamafio del sector paraestatal en 1991 incluye el efecto de la creacion de
nuevas entidades paraestatales.

15




Dentro de las empresas paraestatales que se desincorporaron del Estado se
encuentran:  Aeroméxico y Mexicana de Aviacion, la Compafila Minera de
Cananea, Sidermex, Teléfonos de México, DINA Camiones, Tabamex, Compafiia
Real del Monte y Pachuca, Banamex, Bancomer, Impulsora de la Cuenca del
Papalopan, Astilleros Unidos de Veracruz, entre otras®.

“Asi de 1155 empresas o entidades que existian en 1982, al principio del
gobierno salinista en diciembre de 1988 quedaban 618 y para fines de 1993 ya
solo quedaban 257 entidades en operacién de las cuales 48 estaba en proceso de
desincorporacion. De esta forma durante el gobierno Salinista el gobierno se retird
de 21 ramas de actividad econémica”*’

Con relacion al sistema fiscal, en 1989 se introdujeron medidas para

adaptarse al nuevo sistema de mercado en el que se buscaba:

)] Neutralidad impositiva y una equidad horizontal para una armonizacion
del sistema fiscal con los principales socios comerciales y asi reducir las
distorsiones generadas por el sistema tributario.

1)) Fortalecimiento de los ingresos fiscales mediante una ampliacion de la
base gravable y también el control de la evasion y elusién. Para que se
evitara una reduccién de la tasa impositiva en 1989 hubo un nuevo
impuesto llamado Impuesto al Activo (IA), este impuesto estaba en los
activos de la empresa. Este impuesto aumenté la recaudacion del ISR
aproximadamente un 13%, al inicio de 1995 disminuy¢ la tasa a 1.8%.
En 1989 el ISR otorgaba tratamientos especiales a ciertas actividades
econdmicas principalmente en el sector uno y una pequefa parte del

sector IlI.

Las reformas tributarias orientadas a mejorar a la evasion tuvieron los siguientes

resultados en el régimen tributario mexicano.

° Aspe Armella Pedro. “El Camino Mexicano de la Transformacién Econémica”. FCE. Pag. 183,
185.

1 CARDENAS, Enrique. “Estabilizacién, cambio estructural y colapso, 1988 — 1994, en : La politica
econdmica en México, 1950 — 1994 , FCE — COLMEX, México, 1996 Capitulo 5 pp.169
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)] la participacion de los ingresos no petroleros en los ingresos
presupuestarios del gobierno federal se redujo a partir de la introduccion
de las reforma.

i) La ampliacion de la base gravable no fue suficiente para compensar la
reduccion de las tasas marginales del ISR.

i) La anulacion y reduccién de algunos impuestos al consumo tuvo la
consecuencia de que se redujera 5 puntos porcentuales en la

participacion de estos impuestos en los ingresos del gobierno federal

Las prioridades que se manejaron con las reformas que se plantearon y se
pusieron en marcha a partir de 1989 afectaron de una manera considerable la
capacidad recaudatoria del gobierno federal y dificultaron la solucién del problema
de la dependencia petrolera. Por lo que esto ha provocado que el Estado no
cumpla con todas las funciones que debe cumplir.

Los recursos que gradualmente iban ingresando al pais encontraron muy
atractiva la inversiéon en la Bolsa de Valores, lo que permitié que ésta aumentara
los precios de sus cotizaciones, pero este aumento creé un auge que terminé por
convertirse en especulacion y con esto México volveria a enfrentar otro problema.
El 19 de octubre de 1987 se da el crack de la Bolsa de Nueva York que provoca
repercusiones en todo el mundo, incluyendo a México, quien perdi6é en un solo dia
el 16.5% de su indice de cotizaciones, esta caida continu6 en dias posteriores, los
inversionistas buscando proteger sus inversiones empezaron a comprar doélares,
presionando al mercado cambiario y obligando al Banco de México a retirarse del
mercado de divisas, a fin de evitar una pérdida en sus reservas; pero los efectos
no se hicieron esperar y la inflacion llegé en ese afio a 151.1%.

Otro problema que tuvo que afrontar México a raiz de este dificil periodo fue el
flujo de emigrantes hacia E.U., que ya tan sélo no abarcaba mano de obra poco
calificada, sino también maestros normalistas, entre otros profesionistas.

Para este tiempo, era notoria la inmensa carga que habia heredado el gobierno
proveniente del endeudamiento que se dio en el auge petrolero. La deuda externa

de México que en diciembre de 1982 era de 91,552 millones de ddlares aumento a
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107,470 millones de ddlares. Para finales de 1987 México se encontraba
nuevamente al borde de una hiperinflacién, pues su tasa anualizada de diciembre
fue de 461.4%, lo que volvia a situar a la inflacion como centro de la estrategia
econdmica que México deberia de emprender para los afios subsiguientes con el
fin de combatir la crisis.

El gasto publico durante este periodo se destind basicamente para enfrentar
el compromiso adquirido via la deuda externa asi como para buscar un equilibrio
en el &mbito fiscal, con lo que se tuvo que reducir el presupuesto que se asignaba
al desarrollo social asi como a la inversion publica.

El presupuesto perteneciente al rubro de desarrollo social pasé de 8.7% a
5.7% del Producto Interno Bruto, la educacion y salud absorbieron la mayor parte

del gasto.

1.3 Politicas de Cambio Estructural

El 15 de diciembre de 1987 se pone en marcha el Pacto de Solidaridad
Econdmica, con el cual se buscaba mas que reprimir la inflacién, lograr su control.
El éxito del programa se apoyaba en varios puntos de los cuales hablaré de
manera general, se buscaba una reduccion en el gasto publico y una elevacion de
los ingresos fiscales; un control de cambio apoyado en el desliz gradual, con un
decrecimiento diario del peso con el fin de mantenerlo subvaluado; y por dltimo el
establecimiento del control de precios logrado a través de la concertacion entre el
sector productivo y el gobierno federal. Estos eran los puntos mas importantes con
los cuales el gobierno pretendia una disminucién de la inflacion. Este éxito tuvo un
antecedente, pues dos meses antes de la entrada en vigor del pacto, se buscé
una alineacion de precios de acuerdo a las condiciones del mercado, se establecio
un cambio controlado que daria seguridad y se generé un aumento en los salarios

gue estaria acorde a los diversos mercados y a la alineacion de precios relativos a
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los bienes. Este antecedente podria considerarse el elemento esencial del éxito
del programa, que logré una baja en la inflacion de 51.2% para finales de 1988 y
un aumento en el PIB de 1.4%.

Posteriormente el PSE, pasé a ser el PECE (Pacto de Estabilidad y
Crecimiento Econémico) con el cual se buscaba conseguir recursos del exterior,
reducir la carga de la deuda y bajar las tasas de interés, como medios para lograr
el desestancamiento economico. Con este pacto, en 1989, se logré bajar la
inflacién a 19.7% y se dio un aumento en el PIB del 3.3%. El pais comenzaba a
recuperar su credibilidad. Posteriormente con el anuncio de la reprivatizacion de la
banca y la negociacion del Tratado de Libre Comercio de América del Norte
(TLCAN)™ el cudl entré en vigor el 1 de enero de 1994, entre México, Estados
Unidos y Canada, se empezd a dar un retorno de recursos al pais, tanto en
repatriacion de capitales como de inversion extranjera. Para 1990, México contaba
con el crecimiento mas alto desde que se habia iniciado la crisis, 4.5% en términos
reales.

Este crecimiento empezé a provocar un retroceso de los avances
econdmicos que se tenian; pues este crecimiento, cuya fuente principal era el
sector privado, estaba provocando al mismo tiempo un alza en el consumo privado
del 6.1%, mientras que la inversién privada crecia 13.3%; este aumento origind a
su vez un alza en las importaciones y por ende la oferta de las mismas en la
economia. Este exceso de gasto interno que se estaba dando, se reflejo en la
balanza de pagos, donde la cuenta corriente empeor6 casi un 30%, llegando el
déficit a 7,449 millones de dolares, no obstante, las reservas internacionales
aumentaron a 3,400 millones de ddlares. Toda esta situacion provocé que el
Banco de Meéxico tuviera que intervenir proveyendo de recursos, es decir,
aumentado la disponibilidad de ddélares para evitar presiones inflacionarias.

Aunque se mantuvieron unas finanzas publicas saneadas la economia comenzé a

1 El TLCAN es un conjunto de reglas para fomentar el intercambio comercial y los flujos de inversion entre
los tres paises, mediante la eliminacion paulatina de los aranceles o impuestos que pagan los productos para
entrar a otro pais; el establecimiento de normas que deben de ser respetadas por los productores de los tres
paises, y los mecanismos para resolver las diferencias que puedan surgir.
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presentar signos de debilitamiento, los cuales no eran claros, pero que a partir del
segundo semestre de 1991 gradualmente se empezaron a observar.

En 1990 se anuncio la reprivatizacion de la Banca nacionalizada ademas de
que se estaba llegando al acuerdo de tener libre comercio con Estados Unidos,
una forma de realizarlo de una manera mas rapida fue la de eliminar barreras
arancelarias para hacer mas competitiva la economia del pais a través de
mercados y disminuir la participacion del Estado en la produccién y en la
construccion de infraestructura para que llegaran nuevas inversiones
principalmente la inversion extranjera. Aunque el Estado ha mantenido el poder de
PEMEX y de la Electricidad.

De 1991 — 1994. La caracteristica principal de la politica macroeconémica
fue perseguir la reduccién de la inflacion a un digito. EI grado de apertura
comercial de la economia mexicana y la de sustitucion de importaciones que ella
provocé ocasionaron que la apreciacion cambiaria acelerara la demanda de
importaciones. ElI ensanchamiento de la brecha comercial se consideré6 como un
corolario natural del éxito de la estabilizacion, el financiamiento del desequilibrio
externo no presento problema gracias al TLC y al éxito de las privatizaciones.

Caracteristicas de los principales instrumentos de la politica econémica
fueron:

)] Politica monetaria. De 1991 a 1993 la politica monetaria no era
muy restrictiva pero ésta en 1994 se volvid expansiva para
compensar las perdidas de las reservas internacionales.

i) Politica fiscal. El déficit fiscal fue logrado en un periodo de
estabilizacion ortodoxa en el que se quedd pendiente el control
inflacionario del servicio de la deuda externa e interna. En el
ejercicio fiscal de 1992 se tomaron las siguientes medidas: 1)
unificacion de la tasa del IVA al 10% 2) derogacion de algunos
gravamenes y reduccion de otros. 3) modificacién del régimen
fiscal de PEMEX 4) entre otros, lo que llegé a estimular el

consumo privado, la caida del ahorro y el desequilibrio externo.
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iii) Politica de deuda. El proceso de endeudamiento tuvo en varios
periodos cambios cualitativos importantes. La colocacion de la
deuda publica pudo aprovechar la desinflacion y las condiciones
del mercado para prolongar su estructura temporal a un sobre
costo minimo.

Iv) Politica cambiaria. En noviembre de 1993 cuando la
incertidumbre en torno al TLC acentud presiones especulativas,
el banco central modific otra vez los limites superior e inferior del

rango de intervencion.

La realimentacion de la apertura comercial en el crecimiento no fue del todo

favorable, aunque si lo fue en el abatimiento de la inflacion.

En el periodo de 1995 a 1999. La devaluacion de diciembre de 1994 tuvo

consecuencias en la politica econdmica al permitir que las variables econémicas

tuvieran una mayor libertad de fluctuacién. Sus principales caracteristicas son:

Politica monetaria. Antes de 1995, con el tipo de cambio fijo no se contaba
con una politica monetaria pero la remonetizacion resultante de 1996 —
1997 conforme avanzo la deflacion impidié que el multiplicador monetario
creciera. La rapida deflacion y la menor volatilidad externa de las tasas de
interés facilitd la reposicion gradual de saldos reales a partir de 1996 y con
mayor presencia en 1997. A lo largo de 1998 el banco central elevd en 5
ocasiones la posicion corta a la banca comercial, afectando las tasas de
interés que la defensa del tipo de cambio.

Politica fiscal. El aumento de las tasas impositivas se concentro
fundamentalmente en los impuestos indirectos, los efectos inducidos en la
actividad econdémica no permitieron que los aumentos de las tasas
mejoraran, el gasto se ajustd a la baja los 2 primeros afios posteriores a la
devaluacion. La caida de los precios del petroleo de 1998 provoco que se
instrumentaran ajustes al gasto publico. En 1999 la politica fiscal por los

menores ingresos fue restrictiva.
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[ll. Politica de deuda. En la politica de endeudamiento el componente externo
es principalmente por medio de las colocaciones de bonos y organismos
multilaterales.

IV. Politica cambiaria. El banco central introdujo varias medidas destinadas a
restarle volatilidad mediante una “flotacion sucia”. Desde 1996 y 1997 el
papel del sector externo secundado por el consumidor mexicano esta en

una fase expansiva para la recuperacioén de empleo.

Durante este periodo se aceptd la inversion de capitales externos en un gran
namero de sectores de la economia pero se hizo sin tener en cuenta algun tipo de
consideracion politica, energética, econémica o ecoldgica. Un claro ejemplo de
esto, es que el manejo en la actualidad de la banca se encuentra en manos de
extranjeros.*?

La liberacién de las tasas de interés generd efectos en las expectativas
inflacionarias y dificultd la estabilizacion macroecondémica en los efectos fiscales o
en el desplazamiento. La presencia del riesgo moral y de la seleccién adversa del
sistema bancario. En México la excesiva liberacion de capitales provoco la
vulnerabilidad de la politica macroeconémica.

Las privatizaciones se contraponen con los objetivos de una adecuada
reforma tributaria ya que por ejemplo el rescate carretero y el sistema bancario en
México llegaron a representar 25% del PIB.

La reforma tributaria termina creando grandes dudas fiscales en lugar de
promover una mayor capacidad de subsidios y devolverle una mayor
competitividad al productor local. Los ingresos petroleros no estan sujetos a
impuestos indirectos a la exportacion, sino al rubro de derechos sobre la
produccion de recursos no renovables. Cuando la globalizacién y los mercados

internos exigen una mayor competitividad.

12 Anima Puentes Santiaga y Guerrero Flores Vicente. “Economia Mexicana. Reforma Estructural, 1982-
2003". México: UNAM, Facultad de Economia. 2004. pag. 101
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El exceso de confianza que se tuvo en las reformas de primera generacion
provoco muchas ineficiencias, riesgo moral'® y falta de rendicién de cuentas por
parte de los responsables de las reformas politicas. Para apoyar a los Bancos ante
la crisis provocada por la devaluacion del peso y la abrupta alza de las tasas de
interés, las autoridades crearon el Fondo Bancario de Proteccion al Ahorro
(FOBAPROA). Mediante este mecanismo se ha apoyado a muchas instituciones
en forma directa y otras a través del Programa de Capitalizacion Temporal
(PROCAPTE)"”. Por medio del PROCAPTE se adquirieron obligaciones
subordinadas convertibles forzosamente en acciones en caso de aquellas no fuera
cubiertas dentro de determinados plazos.

Ante ello se han propuesto reformas de segunda generacion que principalmente
buscan:
1. Mayor desregulacion
2. Una nueva ronda de privatizaciones en el que el Estado debe de
administrarlas

La seguridad

4. La reforma financiera que se debe de incluir a otros intermediaros a parte
de los bancos

5. Una reforma fiscal mas a fondo
La mayor participacion en las reformas a parte del gobierno

7. Revisar el marco legal de los paises emergentes

Sin embargo valdria la pena preguntarse se éstas reformas de segunda
generacion permitiran un mejor funcionamiento del sistema econémico, debido a
gue hasta el presente proceso de reformas no ha permitido observar al menos un
crecimiento econémico ni la creacion de empleos necesarios para la economia

mexicana.

= Riesgo Moral ocurre cuando una persona cambia su conducta por el hecho de estar asegurada.

Fondo Bancario de Proteccion al Ahorro. El Objeto de este fideicomiso, administrado por el Banco de
México, es la realizacion de operaciones preventivas tendientes a evitar problemas financieros que pudieren
presentar las instituciones de banca mdultiple, asi como procurar el cumplimiento de obligaciones a cargo de
dichas instituciones, objeto de proteccion expresa del Fondo.

'* Instrumento alternativo para sanear el sistema financiero con el acceso rapido y en mayor volumen de
capital extranjero y recuperar la solvencia de los bancos.
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En los ultimos afios lo que se puede observar en la economia mexicana es
qgue la industria manufacturera ha aportado mas de 70% de las exportaciones
totales, mientras que el petréleo ha contribuido con el 21.5%. EI TLCAN estimul6 a
la estrategia de la expansion hacia fuera, de tal suerte que entre 1994 y 2002 las
exportaciones de manufacturas configuran 77% del total. El nuevo modelo de
crecimiento exportador consiguio desarticular el viejo patron de comercio centrado
en la produccién y exportacion de hidrocarburos.

El gasto publico en esta etapa se caracteriza tratar de reestablecer el
equilibrio de las finanzas publicas, asi como de reducir la presencia del Estado en
los diferentes sectores de la economia, lo anterior trajo como resultado que en
términos generales el nivel del gasto bajara debido a una menor participacién por
parte del gobierno en la vida econémica del pais.

En cuanto a cambios importantes en la asignacion del presupuesto y por lo
tanto del gasto, la educacion sufri6 un ligero aumento de casi un punto del
Producto Interno Bruto mientras que el sector salud bajo alrededor de tres
décimas.

Si bien es cierto que el nivel del gasto destinado al desarrollo ha sufrido
incrementos, éstos con la finalidad de combatir a la pobreza y a la desigualdad, no
han sido suficientes esto debido a varios factores dentro de los que se encuentran:

a. Modificacion de la piramide poblacional

b. Cambios en la estructura econémica

En cuanto al desarrollo econémico, se ve reflejado el papel que a raiz de la
apertura comercial comenzé a jugar el Estado, éste s6lo se aboca a un segundo
plano, ya no como protagonista sino mas bien como observador y en algunas
ocasiones como mediador en la economia. El hecho de que en términos generales
el gasto publico federal haya disminuido se ve evidenciado en la falta de creacién
de infraestructura productiva asi como de comunicaciones (construccion de
carreteras, aeropuertos, etc.);

Dentro del plan sexenal la reforma fiscal representaba uno de los pilares. El

objetivo de esta reforma era asegurarle al gobierno federal mayores recursos a
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corto y mediano plazo, mediante el reacomodo del régimen fiscal imperante. La
parte mas importante era la inclusion de alimentos y medicinas al IVA (impuesto al
valora agregado). La oposicion fue tenaz y rechazaron cada intento por cabildear
el IVA en alimentos y medicinas.

Otro gran proyecto fue la construccibn de un nuevo aeropuerto
internacional. Esta instalacibn se consideraba fundamental para impulsar las
comunicaciones en una economia que buscaba sustituir la exportacién de petrdleo
por la exportacion de manufacturas. No obstante el lugar que se eligio, Texcoco,

fue desde antes de su designacion la manzana de la discordia.

Gréfica 1.1

Gasto del Gobierno Federal 1982-2006
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CAPITULO 2

SECTOR SALUD EN MEXICO

2.1 CONTEXTO HISTORICO DEL SECTOR SALUD.

En México las politicas publicas en materia de salud tienen precedente en el Porfiriato
(1876-1911), cuando el gobierno federal concentré las funciones de este rubro en el
Consejo Superior de Salud, dependiente del Ministerio del Interior, e implementd una
serie de politicas y programas dirigidos a las zonas urbanas del pais'. Mas tarde, en
1891, el Congreso federal inicio la legislacion de salud e higiene con la aprobacion del
Cddigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos.

Al término de la revolucion el pais enfrentaba un panorama devastador en cuanto al
area de la salud, ya que las politicas que hasta entonces se habian llevado a cabo se
volvieron totalmente ineficientes puesto que se basaban en la accion municipal guiada
por el Consejo Superior de Salubridad, por lo anterior fue necesario crear un organismo
del Ejecutivo Federal que fuese de gran capacidad para poder destinar los recursos
necesarios, asi como normar acciones contra epidemias y en pro del saneamiento
urbano. Asi nace el Departamento de Salubridad con el apoyo del Consejo de
Salubridad General, con lo que se permitio6 establecer Unidades Sanitarias

Cooperativas en estados y municipios.

Pero fue hasta 1934, durante el cardenismo, cuando se establecieron las bases
institucionales del actual sistema de salud. En estos afios se crearon diversas
instituciones de dicho sistema, tales como la Secretaria de la Asistencia Publica y los
servicios médicos rurales cooperativos, y se elaboraron los primeros proyectos para la

Ley de Seguridad Social.

! John Eric, Paul H. Stuart, Encyclopaedia of Social Welfare History in North America, Sage, Estados
Unidos, 2005, 184-185.
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La expansion del sistema de salud y el fortalecimiento de las normas juridicas en la
materia tiene que ver con dos factores. En primer lugar, explica James Wilkie, era
necesario combatir las condiciones de insalubridad en las que vivia la mayoria de la
poblacién en el pais®>. En segundo lugar, la creacién de un sistema institucional de
salud también respondio a la légica de legitimacién que caracterizé al sistema politico
mexicano de los afios cuarenta y cincuenta®.

Durante la administracion de Cardenas se implanta por primera vez los servicios de
salud de pago anticipado. El Departamento de Salubridad procuré introducir la atencion
preventiva; la participacion gubernamental en salud fue creciente y cada vez mas
centralizada e integral.

A inicios de los cuarenta se podia ubicar la existencia de tres caminos para la
asignacion de los recursos publicos en materia de salud:

a) La orientacion sobre problemas de salud muy especificos, los cuales se
caracterizan por campafias sanitarias iniciadas en las Unidades Sanitarias
Cooperativas.

b) La asignacion de recursos no personales y en menor medida asistenciales para
la poblacion que radicaba en los estados y municipios, tal y como era la misiéon
de los Servicios de Salud Publica en los Estados.

c) Canalizacién de recursos publicos y privados para servicios personales de salud,
en beneficio de grupos estratégicos para la produccion , por medio de las

contribuciones de los trabajadores, empresarios y el gobierno.

En 1943, durante la presidencia de Manuel Avila Camacho, se fundaron la Secretaria
de Salubridad y Asistencia (SSA) y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Estas instituciones serian la base de dos modelos paralelos de atencion a la salud: el
de la Secretaria orientado a la poblacion en general y el del IMSS destinado a los

trabajadores que tienen una relacion laboral formal.

% Wilkie James, La Revolucién Mexicana (1910-1976): Gasto federal y cambio social, Fondo de Cultura
Econdémica, 1967, pag. 198.

% Ibid, p. 198
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El IMSS se fundd para poder canalizar contribuciones tripartitas en apoyo a la
atencion médica de los trabajadores, sobre todo en las principales urbes, bajo la
conduccion gubernamental y la oferta publica de servicios integrales. Este modelo se
encontraba muy en boga en el ambito internacional, ademas de que encontraba un
sustento en la Organizacion Internacional del Trabajo.

Desde su fundacién en 1943, el actual sistema de salud ha contribuido a mejorar la
salud y la calidad de vida de los mexicanos. Sin embargo, la forma en que se han
financiado y organizado los servicios de salud en México, ha dejado desprotegida a una
proporcion significativa de la poblacién, impidiendo que el gasto que hacen las familias
en esta materia sea justo.

La SSA se establece con la fusion entre el Departamento de Salubridad y la
Secretaria de Asistencia, el objetivo de ésta era el de la asignacién de recursos los
cudles serian designados a la salud publica. Su misién se amplié para poder cubrir de
manera un poco mas integral a un sector de la poblacién que quedd excluida de la
seguridad social, en su mayoria campesina. Asimismo se encargaba de campafas la
cuales eran dirigidas al combate de epidemias y de problemas especificos de la salud.

Desde sus inicios, el desarrollo de la Secretaria de Salud experimentd logros y
contratiempos. Entre 1943 y 1946 se crearon, entre otros, el Hospital Infantil de México,
el Instituto Nacional de Cardiologia y el Hospital de las Enfermedades de la Nutricion,
otorgandoles apoyo legal y financiero, e incluso cierta autonomia frente al Estado. Se
impulso a los centros de investigacion, aunque los fondos del patrimonio de la SSA eran
administrados por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, quien transfirié ciertas

partidas a otras secretarias®.

A finales de la década de 1950 y principios de los 60, se llevaron a cabo
campafas contra enfermedades como la viruela y la fiebre amarilla. La Secretaria de
Salubridad y Asistencia entregé 17 grandes centros de Salud urbanos y 339 rurales.
Durante la administracion del presidente Lopez Mateos se transformé la Direccion de
Pensiones Civiles y Retiro en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores (ISSSTE) lo que permiti6 mayor cobertura a la poblacion trabajadora al

4 Santiago Zorrilla Arena, 50 afios de Politica Social en México, Limusa, 1988, 105
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servicio del aparato gubernamental®. En esos mismos afios sesenta se intenté ampliar y
regionalizar los servicios asistenciales que prestaba la SSA, tanto en el medio urbano
como rural.

Ante la imposibilidad econémica de seguir expandiendo la seguridad social a
otros grupos de la poblacion, en 1973 fue reformada la Ley del Seguro Social que daria
cabida, a través de regimenes especiales, a grupos sociales excluidos. En octubre de
1972, Luis Echeverria lanzé la iniciativa de crear un nuevo Plan de Salud para el pais.
En 1973, esa iniciativa origind la Primera Convencion Nacional de Salud y con ella la
unidad de principios, propdsitos y objetivos para ser alcanzados en el proximo decenio
en materia de salud publica®.

La forma en que se encuentra definido el sistema de salud se halla relacionada
con el sistema productivo. Los trabajadores asalariados que se encuentren laborando
dentro del mercado formal, seran quienes se inserten dentro de las instituciones que
brindan seguridad social. El financiamiento de la seguridad social depende, en el IMSS,
de las contribuciones que haga tanto el trabajador como el empresario, asi como de las
aportaciones que efectua el gobierno federal.

El modelo de seguridad social que se estableci6 no comprendié mecanismos
normativos o de estructura que garantizaran la eficiencia y la competitividad de los
servicios de salud. Lo anterior puede fundamentarse en que, si bien es cierto que en la
carta magna se encuentra contemplado que el Estado brinde servicios médicos a la
poblacion, el sistema imperante en Seguridad Social no cubre a las personas que no se

encuentren laborando de manera formal en el mercado de trabajo

En la década de los ochenta, la reforma del sistema de salud fue una respuesta
a la crisis economica cuando se propuso por primera vez, integrar las diversas
instituciones en un Sistema Nacional de Salud. Sus bases politicas e ideolégicas fueron
elevadas a rango constitucional mediante la modificacion del articulo 4° que estableci6
el derecho a la proteccién de la salud, en 1983’. En 1984, se implementa la Ley

® |bid, p. 166
® Ibid p. 210

7 José Luis Bobadilla, “Investigacion sobre la determinacion de prioridades en materia de salud: el caso
de los paises de ingresos medianos y bajos”, Capitulo 11 en Observatorio de la Salud: Necesidades,

29



General de Salud, durante la administracion del presidente Miguel de la Madrid
Hurtado. El nuevo ordenamiento contiene los fundamentos del Sistema Nacional de
Salud, define las bases y modalidades de acceso a los servicios correspondientes y fija

los lineamientos de accidn para los programas de salud.

El Sistema Nacional de Salud durante el gobierno de Miguel de la Madrid se
caracteriz6 por una importante participacion estatal en la provision directa de servicios a
través de una gran variedad de instituciones semiautbnomas desarticuladas. Durante el
sexenio del presidente Carlos Salinas de Gortari, se inicia la estrategia de consolidacion
del Sistema Nacional de Salud a través de la coordinacion funcional de sus
instituciones, las cuales tenian que evitar la duplicidad de funciones e incrementar la

participacion de los sistemas locales y de la propia comunidad en materia de salud®.

El Primer Programa Nacional de Salud, tiene sus origenes en el sexenio de
Miguel de la Madrid, el cual se deriva del Plan Nacional de Desarrollo. Los sexenios
siguientes (Salinista y Zedillista) también contaron con la elaboracion de su respectivo
Programa Nacional de Salud. Entre los objetivos similares para los programas
nacionales de salud de cada sexenio se encuentran®:

1) Sumar esfuerzos interinstitucionales para el desarrollo conjunto de
programas que generen mejores resultados, en términos de cobertura 'y

oportunidad.
2) Elevar el indice de esperanza de vida.
3) Reducir la tasa de mortalidad general, infantil y materna.

4) Aprovechamiento y mejoramiento de la infraestructura.

Durante el sexenio de Carlos Salinas de Gortari las estrategias planteadas se

fundamentaron en el Plan Nacional de Desarrollo de la administracion anterior, a

Servicios, Politicas, Centro de Economia y Salud (CES). Fundacién Mexicana para la Salud
(FUNSALUD), México, 1994.

8 Jesus Kumate, “Balance sectorial de salud: Cinco afios de gobierno”, en Arturo Warman, La politica
social en México, 1989-1994, FCE, México, 1994, pag.156.

° Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988.
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continuacién se presentan los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994°
entonces planteados:

1. Elevar la calidad de los servicios de salud.

2. Atender las desigualdades sociales.
3. Modernizar el sistema de salud.
4

Descentralizar y mejorar los servicios de salud.

Lo anterior se llevaria a cabo mediante mayor inversion, poniendo atencién en zonas
rurales y urbanas marginadas; asimismo mediante el impulso de una cultura de
prevencion y el auto-cuidado de la salud individual, familiar y colectiva.

Las instituciones y organismos del Sistema Nacional de Salud, mostraban rezagos y
obstéculos relacionados con la calidad y la eficiencia de los servicios, para lo cuél en el
Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 se establecieron tres objetivos basicos para el
sector salud:

1. Descentralizar los servicios de salud dirigidos a la poblacion abierta.

2. Consolidar la modernizacion administrativa del sector salud.

3. Ampliar la cobertura de los servicios basicos de salud.

La descentralizacién de los recursos operativos estriba en la transferencia de recursos

a las entidades federativas de los recursos humanos, financieros y materiales. Una

segunda via de descentralizar es la de transferir servicios de salud, vigilancia

epidemiolégica y de regulacion sanitaria. Es la Secretaria de Salud y Asistencia quien

definié en su mayoria las acciones y funciones que habrian de descentralizarse, otras
medidas importantes que se adoptaron fueron:

a. Se creo el Sistema de Informacion en Salud a Poblacién Abierta, con la

finalidad de unificar la captacion de informacion. Integra los sistemas de

informacion que operan las instituciones de salud a poblacién que es

derechohabiente.

1% plan Nacional de Desarrollo 1989 — 1994, pp104-106.
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b. La SSA disefio el Subsistema de Andlisis Comparativo del Desempeiio, la
cual monitoreaba de forma ordenada indicadores que dan cuenta de la
calidad de los servicios.

c. Modificaciones al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, como
fueron la creacién del Comité Nacional de la normatividad existente, se
modernizé el sistema para la expedicion de licencias sanitarias de
funcionamiento de unidades de salud, reduciendo el tiempo y las

condiciones de gestion.

La presente administracién del presidente Fox se ha planteado cuatro objetivos™
principales:

1. Elevar el nivel de salud de la poblacion y reducir las desigualdades.

2. Garantizar un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud.

3. Ofrecer proteccion financiera en materia de salud a todos los mexicanos,

apoyando de manera prioritaria el financiamiento publico.

4. Fortalecer el sistema de salud.
En las piramides poblacionales se puede observar como ha cambiado la estructura de
la poblacion lo cual es resultado del control de la natalidad, de una mayor planeacion de
la familia, aunque cabe mencionar que la poblacién adulta y adulta mayor esta
creciendo y a su vez la demanda para la atencién de su salud, provocando asi una
sobresaturacion de los servicios que presta el Estado ya que a la poblacion que se
encuentre dentro del sistema de seguridad social 6 a las personas que no son
derechohabientes.

El 57.8 por ciento del total de la poblacibn no esta asegurada por alguna

12, por lo cual en la mayoria de los casos posterga e

institucion de seguridad socia
incluso deja de atenderse por el alto costo que el tratamiento involucra y el limitado
patrimonio del que disponen. Este amplio sector de no asegurados se encuentra en

mayor riesgo de empobrecimiento por gastos satisfactorios en salud.

! plan Nacional de Desarrollo 2000 — 2006, pp 49-54.
2 Informacién obtenida de www.salud.gob.mx
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Es en el 2002, con la finalidad de enfrentar el reto establecido en el Plan
Nacional de Desarrollo 2001-2006, que el Gobierno de la Republica en coordinaciéon
con los Gobiernos Estatales instrumentaron el Seguro Popular de Salud como parte de
una estrategia integral estructurada en la nueva politica social. Su financiamiento sera
fundamentalmente publico, mediante subsidio y complementado con una contribucion
menor de los asegurados, asi como por recursos fiscales federales asignados en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion.

Ademas del objetivo de fungir como programa piloto, el SPS* respondi6 al
menos a tres grandes objetivos fundamentales:

*Brindar proteccion 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.

*Disminuir el numero de familias que se empobrecen anualmente al enfrentar gastos de
salud

El 15 de mayo de 2003 fue publicado el decreto que reforma y adiciona la Ley
General de Salud, una vez que la iniciativa de ley presentada por el Poder Ejecutivo,
fuera aprobada en el mes de abril, en las Camaras de Senadores y Diputados. Las
disposiciones de este Decreto, entré en vigor a partir del primero de enero de 2004.

Esta reforma, establece los lineamientos para incorporar gradualmente a todos
los mexicanos que no son derechohabientes de alguna institucion de seguridad social,
al Sistema de Proteccion Social en Salud, sin importar su situacion social ni su
condicion laboral.

La proteccion social en salud se describe como el mecanismo por el cual el
Estado garantizara el acceso oportuno, de calidad, sin desembolso en el momento de
utilizacion y sin discriminacion a los servicios médico-quirdrgicos, farmacéuticos y
hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesidades de salud, adscritos en

el Catalogo de Servicios Esenciales de Salud™*.

13 www.seguro-popular.gob.mx

' Ley General de Salud, Art. 77 BIS 1y 77 BIS 2., en: www.salud.gob.mx
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Ademas, se incluye el concepto de Fondo de Proteccién contra Gastos
Catastroficos que es un fondo sin limite de anualidad presupuestal que apoya el
financiamiento del tratamiento de enfermedades de alto costo, que se derivan de
aquellos tratamientos y medicamentos asociados, definidos por el Consejo de
Salubridad General, que satisfagan las necesidades de salud mediante la combinacién
de intervenciones de tipo preventivo, diagndstico, terapéutico, paliativo y de
rehabilitacion, con criterios explicitos de caracter clinico y epidemioldgico,
seleccionadas con base en su seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a
normas éticas profesionales y aceptabilidad social, que impliquen un alto costo en virtud

de su grado de complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia con la que ocurren.

2.2 SECTOR SALUD EN LA SEGURIDAD SOCIAL

2.2.1IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social se crea con la finalidad de asegurar a los
trabajadores y a sus familias , su fundamento principal se encuentra en la Ley de
Accidentes de Trabajo del Estado de México, la cudl se expidid el 30 de abril de 1904 y
en la Ley sobre Accidentes de Trabajo perteneciente al estado de Nuevo Ledn en el
afo de 1906; para ambos casos se obligaba al empresario a hacerse responsable del
trabajador en caso de que tuviera algun tipo de percance mientras se encontraba en el
horario de trabajo.

Es en el articulo 123 constitucional que se encuentra la base constitucional del
seguro social en México, aun cuando se implanta esta regla de manera nacional, no se
ha extendido hasta el rubro de la atencion de la salud de los trabajadores ni de sus
familias. En enero de 1943 estando el Presidente Avila Camacho en el poder se
publica en el Diario Oficial la Ley del Seguro Social, en donde se establece el derecho
de los trabajadores a la salud, a la asistencia médica, la proteccion de los medios de

subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual 6 colectivo.
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De lo anterior se desprende la creacion de Instituto (IMSS) como un organismo publico
descentralizado, con personalidad y patrimonio propios.

En el periodo 1946-1952, se fue consolidando en el Instituto un notable equipo
socio-meédico, al tiempo que se ampliaban los servicios y el régimen se extendia a otras
entidades federativas. Se inaugurd el primer hospital de zona, La Raza y también el
edificio principal ubicado en el Paseo de la Reforma, de la ciudad de México.

Durante la administracién 1952-1958 se buscé asegurar el equilibrio financiero
de la Institucion mediante la reorganizacién administrativa. Se disefi6 un plan de
inversiones que incluia la construccion de grandes unidades hospitalarias y se inicié en
el Distrito Federal el sistema de Medicina Familiar. A finales del periodo estaban
cubiertos los principales centros industriales y agricolas del pais.

En los afos siguientes continué creciendo no sélo el nimero de asegurados y
beneficiarios sino también la cantidad de prestaciones a otorgar. Por las reformas a la
Ley del Trabajo de 1962 quedd a cargo del Instituto proporcionar los servicios de
guarderia infantil para los hijos de trabajadoras. ElI Centro Médico Nacional entré en
funcionamiento pleno y se ampliaron los servicios de prestaciones sociales por medio
de teatros, actividades deportivas y talleres. Para 1964 ya se encontraban protegidos
por el Seguro Social poco mas de 6 millones de mexicanos, cifra que se incrementaria
en 50 en el periodo comprendido entre 1964 y 1970.

En 1979 el Gobierno de la Republica le encomendd al Instituto una mision de gran
trascendencia: ofrecer atencion médica a los grupos mas desprotegidos de la poblacion.
Se cred entonces el Programa IMSS-Coplamar, posteriormente denominado IMSS-
Solidaridad, que hoy en dia opera en diecisiete estados del pais. El Programa recibié un
renovado impulso a partir del afio 2002 al denominarsele como IMSS-Oportunidades,
financiado con recursos del Gobierno Federal y administrado por el IMSS, atiende a casi
once millones de personas en condicién de marginacién en zonas rurales del pais.

En la actualidad es la Institucion de Seguridad Social mas grande de América
Latina; la poblacion derechohabiente asciende para el afio 2006 a 47 536 millones de
personas. Las prestaciones sociales que otorga el IMSS se clasifican en dos grandes

rubros:
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1. Prestaciones enfocadas hacia el desarrollo individual, el bienestar familiar y

comunitario; en este rubro se ordenan los programas referidos a guarderias,

bienestar y desarrollo familiar, atencion a jubilados y pensionados, actividades

deportivas y centros recreativos (vacacionales).

2. prestaciones que favorecen directamente a los procesos productivos y la

economia familiar, que en este caso se agrupan en los siguientes programas:

tiendas, velatorios, y actividades culturales y artisticas.

Tabla 2.1

Poblacion derechohabiente del IMSS
(Miles de personas)
asegurados -
eventuales servicios

1980 24,125 6,369 17,019 1,234
1985 31,528 8,132 21,963 1,426
1990 36,575 10,764 25,674 1,519
1991 36,952 11,333 25,392 1,523
1992 37,455 11,369 23,755 1,527
1993 35,737 11,317 22,884 1,527
1994 35,554 11,561 22,299 1,528
1995 34,324 10,932 20,533 1,531
1996 37,251 11,985 22,366 1,546
1997 29,152 13,711 22,613 1,549
1998 41,942 13,611 25,095 1,549
1999 44,557 14,560 26,649 1,549
2000 45,534 15,240 27,822 1,549
2001 45,972 15,131 27,099 1,549
2002 46,199 15,517 26,887 1,549
2003 41,851 15,750 22,127 1,549
2004 42,993 16,288 22,590 1,549
2005 44,951 17,052 23,637 1,549
2006 47,536 18,042 25,070 1,549

Fuente: elaboracidn propia con datos del Anexo Estadistico del Sexto

Informe de Gobierno.
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2.2.2 ISSSTE

La predecesora del ISSSTE es la Direccion General de Pensiones Civiles y de Retiro,
ésta nace como un organismo descentralizado con atribucion publica y personalidad
juridica propia, y se crea mediante la expedicion de la Ley de Pensiones Civiles y de
Retiro el 12 de agosto de 1925. El 1° de noviembre de 1938, surgi6 la Federacion de
Sindicatos de los Trabajadores al Servicio de Estado (FSTSE), con lo que se daba a los
trabajadores del Estado personalidad juridica propia y se garantizaba la seguridad en el
empleo y la libre asociacién para la defensa de sus intereses. En 1959 el articulo 123
constitucional sufre una transformacién en su apartado B, donde se incorporan las
garantias que el Estado Juridico de la Federacién de Sindicatos de los Trabajadores al
Servicio de Estado (FSTSE).

Durante el mismo afio el presidente Lépez Mateos anuncié que presentaria ante
el Congreso de la Unién la iniciativa de Ley que daria origen al Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE), la cual fue
discutida, aprobada y publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 30 de diciembre
de 1959, por lo que la Direccion General de Pensiones Civiles y de Retiro se
transforma, en 1960, en el ISSSTE.

Con lo anterior se da la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, ésta constituia una de las primeras leyes en México en
responder a una vision integral de la seguridad social, cubriendo tanto la asistencia de
la salud, como prestaciones sociales, culturales y econdémicas, cuyos beneficios se
extendian y se extienden a los familiares de los trabajadores.™

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del
Estado (ISSSTE) es un organismo publico y bipartito que se encarga de brindar
servicios de seguridad social a los trabajadores al servicio de Estado. Este ofrece las
siguientes prestaciones:

a. Seguro de enfermedades y maternidad.

b. Seguro de riegos de trabajo.

c. Seguro de jubilacion, invalidez, muerte y cesantia.

15 \www.issste.gob.mx
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d. Seguro de retiro.
e. Prestaciones sociales y culturales.
f. Servicios para el bienestar y desarrollo infantil.

g. Prestaciones economicas.

En lo referente al gasto publico, el ISSSTE ha venido demandado un incremento ya que
una gran parte de sus derechohabientes se han estado jubilando lo cual ha acrecentado
la carga en otro sector de derechohabientes que se encuentran en una vida laboral
activa.

El hecho de que los trabajadores tengan una mayor esperanza de vida provoca que
se atiendan un mayor numero de enfermedades algunas de las cuales son
eminentemente de vejez, o que trae como consecuencia un cambio en las prioridades
de las politicas en salud de esta institucion, y a su vez una mayor diversificacion del

presupuesto en un mayor nimero de programas y campanias.
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INFRAESTRUCTURA BASICA DEL ISSSTE PARA 2006

Poblacién derechohabiente 10,295,082
Estancias de bienestar y desarrollo infantil 137
Tiendas 265
Farmacias 116
Velatorios 7
Panteones 1
Agencias turisticas 38
Hoteles y balnearios 2
Talleres para jubilados 98
Centro Geriatrico 1
Centro de convivencia para jubilados y pensionados 1
Comedores 11
Centros de capacitacion 38
Centros culturales 74
Centros deportivos 9
Bibliotecas 61
Teatros 2
Foro 1
Clinicas de medicina familiar 94
Clinicas de especialidades 14
Unidades de medicina familiar 926
Consultorios auxiliares 105
Clinicas-hospital 71
Hospitales generales 24
Hospitales regionales 10
Centro Médico Nacional 1
Centro de Cirugia Ambulatoria 1
Estancia Temporal para Enfermos de los Estados 1
Consultorios 5,430
Laboratorios 209
Quiréfanos 293
Camas censables 6,778
Camas de transito 2,986

Fuente: elaboracion propia con informacién obtenida en: www.issste.gob.mx
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Tabla 2.2

Poblacién derechohabiente del ISSSTE
(Miles de personas)
ARO Total pﬁ?ﬁ%ﬂ;izsy Familiares Municip_iqs
asegurados  con servicios
eventuales
1980 4985 1436 3422 n.d.
1985 6447 1857 4 402 n.d.
1990 8302 1012 5910 803
1991 6507 2015 6 070 806
1992 8642 2 046 6 162 812
1993 8919 2107 6 347 823
1994 9101 2150 6 452 825
1995 9246 2180 6 541 822
1996 9311 2188 6 565 854
1997 9172 2221 6 669 857
1998 9724 2275 6 820 871
1999 9897 2 304 6910 876
2000 10066 2 338 7 010 889
2001 10 237 2 369 7 102 893
2002 10309 2373 7114 892
2003 10 262 2 267 7 099 892
2004 10 463 2379 7134 892
2005 10608 2 398 7191 892
2006 10 766 2 420 7 256 892

Fuente: elaboracién propia con datos del Anexo Estadistico del
Sexto Informe de Gobierno.

2.2.3 SSA

La Secretaria de Salubridad y Asistencia se establece con la fusion entre el
Departamento de Salubridad y la Secretaria de Asistencia, el objetivo de ésta es el de
asignacion de recursos los cudles seria designados a la salud publica.

“La Secretaria de Salud, como dependencia del Poder Ejecutivo Federal, tiene a

su cargo el desempefio de las atribuciones y facultades que le confiere la Ley Orgéanica
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de la Administracion Federal Publica, la Ley General de Salud y otras leyes, asi como
reglamentos, decretos, acuerdos y 6rdenes del Presidente de la Republica™®

El Consejo de Salubridad General (CSG) se establece en México en 1917 como
un organismo de gobierno encargado de estudiar y elaborar los reglamentos de
aplicacion federal en cuestiones de politica sanitaria. Este es considerado por la Ley
General de Salud como una autoridad sanitaria y a su vez como parte integrante del
Sistema de Salud Nacional, tiene la capacidad de conformar el cuadro de insumos
béasicos del sector.

La SSA forma parte del sector central, las instancias definidas como de apoyo y
asesoria en la estructura de la Secretaria son: la Comision Interna de Administracion y
Programacion, la Comision Coordinadora de Asuntos Internacionales, la Comision
Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y por ultimo la Comision
Coordinadora de Programas Prioritarios de Salud.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia se encuentra organizada en tres
subsecretarias:

1. Planeacion, que organiza Yy ejecuta el proceso de programacion vy
presupuestacion de la secretaria y lleva a cabo los estudios necesarios para
disponer de informacién adecuada para la planeacion y la toma de decisiones de
la dependencia.

2. Regulacién Sanitaria, elabora normas técnicas, extiende autorizaciones, licencias
y ejerce las facultades de control y vigilancia, todo esto en materia sanitaria.

3. Servicios de Salud, organiza y coordina las acciones de medicina preventiva y

los programas de atencion médica en los que participa la secretaria.

La Secretaria de Salud tiene bajo su jurisdiccion a dos hospitales generales, un
hospital infantil, un hospital homeopdatico, once institutos nacionales, un Centro de
Integraciéon Juvenil, un laboratorio biolégico y de reactivos y el Sistema Integral de la
Familia (DIF).

'® Art. 1, Capitulo I, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.
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Diagrama 2.1

Infraestructura de la Secretaria de Salud.

[ Generales: 2
Hospitales. < Infantil: 1

Homeopatico: 1

Institutos Nacionales: 11

<

Secretaria de
Salud

Laboratorio Biologico y de Reactivos

Centro de Integracion Juvenil

Sistema Integral de la Familia (DIF)

\

En cuanto a los hospitales, el Hospital Infantil de México, éste ultimo busca ser un
generador de conocimientos en pediatria, proporcionar atencion médica en cuanto a
prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades de infantes que no tengan
acceso a seguridad social y por lo tanto con recursos econémico bajos. EI Hospital
General de Meéxico fue inaugurado el 5 de febrero de 1905, su capacidad fisica
instalada es de 937 camas censables y 220 camas no censables, 42 salas quirurgicas,
4 salas de expulsion y 14 salas de procedimientos, 20 ceyes, 9 salas de terapia
intensiva, 2 cuneros, 4 areas de admision, 10 salas de recuperacion, 183 consultorios,
24 salas de espera, 27 salas de rayos X, 12 areas de laboratorio, 1 sala de aféresis, 1
sala de sangria, 12 salas de ultrasonido, 1 sala de endoscopia, 10 cubiculos de terapia

de lenguaje, 1 de anatomia patoldgica, 2 auditorios y 57 aulas.
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Cuadro 2.1

SERVICIOS
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
Oftalmologia Oncologia Genética Medicina General
Otorrinolaringologia Geriatria Patologia Farmacologia Clinical
IAudiologia y Foniatria] Terapia Intensiva Banco de Sangre Neumologia
Cirugia General Anestesiologia |Medicina Fisica y Rehabilitacion] Reumatologia
Urologia Quiréfano Central Urgencias Neurologia
Nefrologia Clinica del dolor Cirugia Experimental Infectologia
Gastroenterologia | Laboratorio Central Pediatria Endocrinologia
Ortopedia Radiologia e Imagen Cardiologia Medicina Preventiva
Cirugia Plastica Medicina Interna Alergia e Inmunologia Dermatologia

Fuente: www.hgm.gob.mx

El Hospital Juarez se crea el 19 de julio, lleva el nombre de Hospital Juarez, en
recuerdo del presidente Juarez, nombre que conserva hasta la fecha; Los recursos para
la atencidén con que cuenta el hospital son: 400 camas censables y 135 no censables;69
consultorios distribuidos en los diferentes servicios, 2 comedores y 1 cocina que
procesan 2,589 raciones diarias, distribuyéndose entre 1,290 desayunos, 732 comidas
y 567 cenas. Actualmente se realizan cursos en 18 especialidades y sub-
especialidades, todas con reconocimiento universitario®’.

El Hospital Homeopéatico entré en operacion el 15 de julio de 1893, Constituido
por 8 cuerpos arquitectonicos con los servicios de Pediatria, Cirugia, Gineco-Obstetricia
y Medicina Interna; cuenta con 68 camas censables®. El Hospital “Dr. Manuel Gea

Gonzélez” se inauguroé el 19 de mayo de 1947.

7 Informacion obtenida en: www.hospitaljuarez.com.mx

18 Informacion obtenida en: www.hospitalnacionalhomeopatico.org.mx/




Cuadro 2.2
Especialidades que presta el Hospital Manuel Gea Gonzalez

Medicina Interna

Anestesiologia

Dermatologia

Oftalmologia

Gastroenterologia

Otorrinolaringologia

Genética Cirugia Cardiovascular
Psiquiatria y Salud Mental Ortopedia

Infectologia Urologia

Pediatria

Cirugia Plastica y Reconstructiva

Consulta Externa por Especialidades

Apoyo Metabdlico y Nutricional

Ginecologia

Estomatologia y Ortodoncia

Obstetricia

Rehabilitacion

Medicina Transfucional

Epidemiologia Clinica y Medicina
Preventiva

Medicina Familiar Cuidados Paliativos y Clinica del Dolor
Trabajo Social Cirugia de Corta Estancia
Fuente: elaboracion propia con informacion obtenida en: www.facmed.unam.mx/gea/

Los Institutos Nacionales de Salud (INSalud) son un grupo incorporado de diez
instituciones dentro del Sector de la Salud; su campo de accion es el territorio nacional
y tienen como objetivo la investigacion cientifica, la formacion, y capacitacion de
recursos humanos altamente calificados; asi como la prestacion de servicios de
atencion médica especialidad. Son organismos publicos descentralizados, que de
acuerdo con la Ley Orgéanica de la Administracién Publica Federal, han sido creados
por ley o por decreto y poseen personalidad juridica y patrimonio propios; regulados por
la Ley de los Institutos Nacionales de Salud, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 26 de mayo de 2000 y coordinados por la Secretaria de Salud, a través
de la Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud.

En los INSalud se ofrece atencion médica del mas alto nivel en su campo, se
forman especialistas y profesores en casi todas las materias médicas y se realizan
actividades de investigaciéon biomédica, clinica y sociomédica. En América Latina, la
medicina mexicana mantiene un alto prestigio. La existencia de los resultados
alcanzados por los INSalud, es sin lugar a dudas uno de los pilares que sustentan ese
prestigio. Por ejemplo, en las areas de cardiologia, nutricion, medicina interna y
recibieron

cancerologia un elevado numero de especialistas latinoamericanos

entrenamiento en los INSalud correspondientes. La investigacion cientifica ha aportado
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notables contribuciones en diversos campos, siendo los mas fructiferos en los tiempos

recientes las neurociencias, la inmunologia, la gastroenterologia y la salud publica. *°

A continuacion presento dos cuadros en donde se concentra la informacién

caracteristica de los Institutos Nacionales, asi como con la infraestructura que cuentan:

Cuadro 2.3

Institutos Nacionales

Afo de
Creacion Nombre del Instituto Caracteristicas
1964 Instituto Nacional de Neurologiay Fundado por el Dr. Velasco Suéarez. Brinda
Neurocirugia “Manuel Velasco servicio médico neuroldgico a la poblacién
Suérez”. mexicana mediante consulta externa.

Instituto Nacional de Ciencias
12/09/1946 Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”.

A su creacion su nombre era Hospital de
Enfermedades de la Nutricion. Sus
actividades asistenciales sirven como
sustento de la educacion y de
investigacion.

27/01/1987 Instituto Nacional de Salud Publica

Busca planear, organizar y realizar
programas de formacion y desarrollo de
recursos humanos.

1970 Instituto Nacional de Pediatria

Organismo publico descentralizado con
personalidad juridica propia y patrimonio
propios, coordinado por la Secretaria de
Salud. Dentro de sus objetivos esté el de
capacitar 'y actualizar al personal
profesional, técnico y auxiliar; realizar
investigacion cientifica para la salud asi
como formar recursos humanos
especializados en pediatria; entre otras.

Instituto Nacional de Enfermedades
14/01/1982 Respiratorias

Objetivos: impartir  ensefianza  de
postgrado asi como contribuir en la
formacion de personal especializados en
enfermedades respiratorias; asesorar a
unidades médicas y centros de ensefianza
para la prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion; entre otras.

Instituto Nacional de Cardiologia

Su propdsito es el de ofrecer la atencién
en problemas de cardiologia a la poblacion
abierta que se encuentra econémicamente
débil.

Instituto Nacional de Cancerologia

Es un organismo descentralizado de tercer
nivel. Es el centro rector en cuanto
atencion del céancer, busca proveer
atencion médica a pacientes que no se
encuentran insertos en la seguridad social.

19 hitp://Amww.cabl educaci on.org.mx/Sal ud/sal ud-instituto.htm
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10/01/1977

Instituto Nacional de Perinatologia

Su objetivo es alcanzar servicios de alta
calidad en la resoluciébn oOptima de
problemas de riesgo materno y perinatal, y
de la reproduccién humana.

26/12/1979

A su creacibn se le llamé Instituto
Mexicano de Psiquiatria. Dentro de sus
objetivos se encuentran: hacer un estudio

Instituto Nacional de Psiquiatria integral de los enfermos psiquiatricos,

“Ramon de la Fuente”.

fungir como asesor de otros organismos
publicos y privados de su competencia,;
entre otros.

1973

Busca ofrecer a la poblacion una
Institucion que les asegure obtener
soluciones eficaces, ante las diferentes

Instituto Nacional de Rehabilitacion discapacidades que afectan a la poblacion

de todo el pais bajo el lema: "Ante
Necesidades Especificas, Soluciones
Concretas".

20/07/2004 Instituto Nacional de Medicina

Gendémica

Contribuir al cuidado de la salud de los
mexicanos desarrollando investigacion
cientifica de excelencia y formando
recursos humanos de alto nivel, que
conduzcan a la aplicacion médica del
conocimiento genomico a través de una
cultura  innovadora, tecnologia de
vanguardia y alianzas estratégicas

Fuente: Elaboracién propia con informacion de www.salud.gob.mx

Cuadro 2.4

Infraestructura de los Institutos Nacionales

Camas
Instituto Censables Servicios que presta
Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia 220camas | Consulta externa, hospitalizacion, laboratorio,
“Manuel Velasco Suérez”.
internacion, servicios de laboratorios y
Instituto Nacional de Ciencias 120 camas gabinetes y tres departamentos médicos:

Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”.

endocrinologia, gastroenterologia 'y
hematologia.

Instituto Nacional de Salud
Publica

Instituto Nacional de Pediatria
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Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias

Instituto Nacional de

Cardiologia

Preconsulta, Consulta Externa, Servicios de
Hospitalizacién en Cardiologia para Adultos,
Cardiologia Pediatrica, Unidad de Cuidados
Intensivos Coronarios, Cardioneumologia 'y
Nefrologia; Servicios de Cirugia y
Hemodinamia, Terapia Postquirargica;
Gabinetes para diagnostico de Ecocardiografia,
Medicina Nuclear, Electrocardiografia, Medicina
Fisica, Radiologia y Rehabilitacion,
Laboratorios de Quimica, Inmunologia,
Hematologia, Banco de Sangre, Pruebas
Respiratorias y Patologia.

Instituto Nacional de
Cancerologia

Consulta externa, tococirugia, urgencias,
Anestesiologia, Obstetricia, Ginecologia. Se
cuenta en esta area con 6 Quiréfanos (2 para

Instituto Nacional de 87 camas |Procedimientos Laparoscopicos, 2 para
Perinatologia Procedir}ni_entos Obstétricos y 2 para Cirugia
Ginecoldgica), 4 Salas de Expulsion, 6 Salas
de Labor, 1 Cunero de transicion, 1 Almacén y

Area de Recuperacion (Para 12 camillas).
Instituto Nacional de Psiquiatria Hospitalizacion, laboratorio clinico, imagenes
“ . " cerebrales, electroencefalograma y mapeo

Ramén de la Fuente”. 50 camas

cerebral, psicologia clinica y neuropsicologia.

Instituto Nacional de

Rehabilitaciéon

Instituto Nacional de Medicina

Gendmica

Fuente: elaboracién propia con informacion obtenida en las paginas web de cada Instituto

Nacional.

Nota: En los Institutos en dénde no hay informacion es porque en la pagina web no se hallan los

datos manejados en el cuadro.
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Encuesta de evaluacion de los servicios médicos que ofrecen los Institutos Nacionales

Realicé una encuesta en algunos institutos con la finalidad de obtener algunas
opiniones que tienen los pacientes, que son quienes pueden dar cuenta de que tan
productiva y cuanta calidad ostentan los Institutos Nacionales, a continuaciéon se

presentan las preguntas de la encuesta.

Cuestionario

¢, Tuvo dificultad o tardé mucho para que fuera atendido por 1ra. Vez?
¢,Cuanto tiempo se tarda usted en una consulta?

¢,Cada cuando le programan o le dan consulta?

¢ Le han efectuado analisis o estudios?

¢, Son amables los médicos, enfermeras y el personal administrativo
con usted?

¢ Le proporcionan los medicamentos recetados o Unicamente le
extienden la receta?

¢le parecen accesibles los costos?

¢qué le perece el servicio que presta el instituto?

agkrwnhE

.

© N

En cuanto a los costos que les representa a los pacientes los servicios prestados por
los diferentes Institutos, no les parece que estén elevados sino mas bien son los

medicamentos recetados para los diferentes tratamientos los que son bastante caros.

REQUISITOS PARA SER ATENDIDO POR LOS INSTITUTOS NACIONALES?

1. En el servicio de Preconsulta o en informes del Instituto, el paciente recibira
los formatos para que tramite las constancias de no pertenecer a ninguna
Institucién de la Seguridad Social, es decir IMSS, ISSSTE o alguna otra
Institucion que le proporcione servicio meédico, Pemex, Compafias
aseguradoras, Metro, Comision Federal de Electricidad, Policia Auxiliar, etc.,
0 Subrogados del ISSSTE.

2. Presentar constancia médica de que el solicitante padece una enfermedad

que pueda ser atendida por el instituto

2 |nformacién obtenida en www.salud.gob.mx
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3. Traer comprobante de domicilio (predial, recibo de luz, agua o teléfono)
credencial de elector con fotocopia y comprobante oficial de ingresos (si no se
tiene, hacer una carta sefalando el tipo de ocupacion y su ingreso mensual
promedio).

4. Presentar Identificacion con fotografia.

Ser mayor de 15 afios.

Una vez que es aceptado el paciente se le piden cartas expedidas por el IMSS e
ISSSTE en las cuéales conste que no se es derechohabiente de estas instituciones, se
les hace una estudio socioeconémico para ver cual sera la cantidad que deberan de
pagar por los servicios que obtendran, cabe aclarar que los Institutos son quienes
cargan desde un 80-90 por ciento del costo de la atencidn prestada, se puede decir que
el pago es algo simboalico.

La programacion de las citas subsecuentes varia de paciente a paciente, esto
depende del padecimiento que tenga por ejemplo alguien que tiene un tic puede citarse
una vez cada semana Yy conforme vaya mejorando sus citas se vayan espaciando,
hasta alguien que sufra de migrafia que una vez dado el tratamiento se cite hasta

dentro de dos meses, esto en el Instituto Nacional de Neurocirugia.

Evaluaciéon a la Atencion Recibida en los Institutos Nacionales

70
100
25
o ”
0

Muy buena Buena Regular Mala

Los servicios que ofrecen segun la perspectiva de los pacientes atendidos en los

mismos es muy buena; en primera instancia tienen una preconsulta en donde se valora
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el caso, en algunas ocasiones se manda a hacer estudios, todo depende del
padecimiento con el que se presente ante la institucién, posteriormente se da una

primera consulta en dénde es aceptado o no el paciente en el instituto.

2.2.4 |ISSFAM

El Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas, (ISSFAM) es un organismo
publico descentralizado federal, con personalidad juridica y patrimonio propio, que tiene
como objetivo brindar bienestar a los militares en servicio activo o en situacion de retiro
y a sus derechohabientes, en materia de salud, vivienda y educacion.

Se fundamenta en la Ley de Retiros y Pensiones del Ejército y la Armada
Nacionales de 1926, la cual a su vez da origen a la Direccién de Pensiones Militares,
que posteriormente crea la Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas
Armadas Mexicanas ésta a lo que en la actualidad conocemos como el Instituto de
Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas que entra en vigor el 29 de julio
de 1976.

El Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas, tiene
como mision el proporcionar prestaciones de caracter Social, Econdmico y de Salud a
los militares en Activo, situaciéon de Retiro, a sus derechohabientes, pensionistas y
beneficiarios con un alto grado de calidad y conforme a las normas legales vigentes.

La vision del ISSFAM es la de ser una Institucion que proporciona seguridad
social a los miembros en activo, y en situacion de retiro, de las Fuerzas Armadas, sus
derechohabientes, pensionistas beneficiarios, incluyendo tres aspectos:

e Proporcionar prestaciones y servicios de calidad adecuados, para el bienestar y
tranquilidad de los usuarios.
e Establecer mecanismos financieros, que garanticen la correcta administracion

del patrimonio del Instituto.
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Ofrecer a su planta laboral, el ambiente adecuado para su desarrollo humano y
profesional.

Dentro de las funciones principales de esta entidad estan:

Otorgar las prestaciones y administrar los servicios a su cargo que la Ley del
Instituto le encomienda.
Administrar su patrimonio para el fin sefialado en la Ley del ISSFAM
Administrar los fondos que reciba con un destino especifico, aplicandolos a los
fines previstos.
Administrar los recursos del Fondo de la Vivienda para los miembros del activo
del Ejército, Fuerza Aérea y Armada a fin de establecer y operar un sistema de
financiamiento que les permita obtener crédito barato y suficiente para:

o La adquisicibn en propiedad de habitaciones comodas e higiénicas,

incluyendo las sujetas al régimen en condominio.
o La construccion, reparacion, ampliacion o mejoramiento de sus
habitaciones.

El pago de pasivos contraidos por los conceptos anteriores.
Coordinar y financiar con recursos del Fondo de la Vivienda, programas de
construccion de habitaciones destinadas a ser adquiridas en propiedad por los
miembros del Ejército, Fuerza Aérea y Armada.
Adquirir todos los bienes muebles e inmuebles necesarios para la realizacion de
sus cometidos.
Invertir sus fondos de acuerdo con las disposiciones especiales de la Ley.
Realizar toda clase de actos juridicos y celebrar los contratos que requiera el
servicio.
Organizar sus dependencias y fijar la estructura y funcionamiento de las mismas.
Expedir los reglamentos para la debida prestacion de los servicios y para su
organizacion interna.
Difundir conocimientos y orientaciones sobre practicas de prevision social.

Las demas que le confiera las Leyes y Reglamentos.
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Tabla 2.3
Indicadores de eficienciay productividad del ISSFAM

Concepto 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Poblacion
Derechohabiente
SDN 878,0| 1.024,4| 1.621,8| 1.020,4| 1.509,7| 1.496,6| 2.347,2| 1.437,4| 1.597,0| 1.625,5| 1.672,5
SM 1.217,8| 1.015,8| 1.041,4| 1.046,9| 1.045,7| 1.120,3| 1.420,7| 1.155,9| 1.939,8| 1.300,5| 1.429,0
Total 2095,80 | 2040,17 | 2663,23 | 2067,31 | 2555,40| 2616,90| 3767,90 | 2593,30| 3536,80 | 2926,00 | 3101,50

Fuente: elaboracién propia con datos del Anexo Estadistico del 62 Informe de Gobierno

2.2.5 Seguro Popular de Salud

Es un seguro publico y voluntario, subsidiado por el gobierno federal para recibir
atencion en las clinicas y hospitales de los servicios estatales de salud. Tiene como
objetivo reducir el numero de familias que se empobrecen anualmente como
consecuencia de gastos catastroficos por la atencion de problemas de salud. Es un
programa de proteccion financiera que promueve la solidaridad entre sanos y enfermos.
Es importante considerar que la naturaleza humana no exenta a ninguno de nosotros
de enfrentar una situacion de enfermedad.

Al afiliarse, el asegurado hara un pago proporcional a su ingreso que sustituye
las cuotas de recuperacion actuales. El resto del costo de su atencidén serd cubierto
mediante un subsidio publico.

El Seguro Popular de Salud, ha concretado impactos positivos en los niveles de
salud y bienestar de sus asegurados, disminuyendo significativamente los gastos
catastréficos de bolsillo, reflejandose en el incremento del indice de proteccion
financiera.

El Seguro Popular se enmarca en la estrategia del Programa Nacional de Salud
2001-2006. Su proposito es brindar proteccién financiera a la poblaciéon no
derechohabiente, mediante un seguro de salud, publico y voluntario, orientado a reducir

el gasto de bolsillo y fomentar la atencion oportuna a la salud.
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El gasto de bolsillo?* ocurre normalmente en las condiciones mas adversas para
las familias de menores ingresos no aseguradas, teniendo que acudir frecuentemente a
servicios particulares de alto costo y no necesariamente escrupulosos.

El Seguro Popular, es un programa innovador de caracter federal, cuyo propoésito
central no estd encaminado a la prestacion de servicios médicos, sino a evitar que
estos sigan subsidiados mayoritariamente por el gasto de bolsillo. En consecuencia es
un mecanismo de proteccion financiera familiar.

La salud tiene siempre un elemento de incertidumbre. Nadie sabe cuando va a
enfermar o sufrir un accidente grave. Si estos acontecimientos impredecibles se
enfrentan sin un seguro de salud, se corre el peligro de incurrir en gastos excesivos.

Pagar del bolsillo en el momento mismo en que se necesita la atencion es la peor
forma de financiar los servicios de salud, porque:

*La enfermedad genera gastos que empobrecen a millones de familias mexicanas.

*Los periodos de enfermedad son el momento menos adecuado para tomar decisiones.
*Desalienta la atencion preventiva.

*Rompe el principio de solidaridad social entre sanos y enfermos, entre jovenes y
ancianos. Es in equitativo, pues obliga a los pacientes a pagar en un momento en que
su capacidad para generar ingresos se ve reducida.

*Impone una barrera financiera que lleva a muchas personas a posponer la atencion o a
renunciar a ella.

*Una persona enferma se encuentra en la situacibn mas desfavorable para buscar
servicios de calidad.

Actualmente, en México mas de la mitad del gasto total en salud es gasto de
bolsillo. Cada afo cerca de tres millones de familias enfrentan gastos excesivos, con el
consecuente empobrecimiento.

Una condicién tan injusta y en la que no prevalece la solidaridad humana es,

desde cualquier perspectiva, intolerable y demanda una solucion inmediata.

2 Significa que las personas absorben el costo total de las enfermedades cualquiera que este fuere,
desde una consulta con su respectivo medicamento hasta intervenciones quirdrgicas y/o tratamientos
para enfermedades terminales.
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Obijetivos del Sequro Popular®?

*Disminuir el gasto privado de bolsillo.

*Reducir riesgo de empobrecimiento a familias vulnerables.

*Fomentar la atencion oportuna de la salud.

*Fortalecer el sistema publico de salud, superando la brecha entre derechohabientes de
la seguridad social y los que no lo son.

*Contribuir a superar iniquidades y rezagos en la distribucién del gasto entre entidades
federativas.

Su mision es la de atender a los mexicanos que carecen de acceso a los sistemas de
seguridad social, accediendo a servicios de salud de calidad, reduciendo con ello el
namero de familias que se empobrecen anualmente como consecuencia de los gastos
catastroficos por la atencién de problemas de salud.

El Seguro Popular de Salud, ha concretado impactos positivos en los niveles de
salud y bienestar de sus asegurados, disminuyendo significativamente los gastos
catastroficos de bolsillo, reflejAndose en el incremento del indice de proteccion

financiera.

La cobertura de servicios que los prestadores otorgaran a los beneficiarios del
Seguro Popular de Salud comprende la mayoria de las intervenciones que se realizan
en los centros de salud y hospitales generales de la red de servicios estatales de salud

publica. Su costo promedio nacional es de $1,411.00 por individuo.

El Gobierno Federal destina un subsidio que se complementa con las
aportaciones de las familias. El monto de recursos del subsidio por individuo asegurado,
esto es el subsidio per cépita, se calcula a partir del costo per cépita promedio del
catalogo de beneficios médicos estimado para cada estado, menos el monto per capita
de recursos fiscales destinados a la prestacion de servicios personales de salud en el
Decreto de Egresos de la Federacion.

Los beneficios que se ofrece a la poblacion mediante el Seguro Popular de

Salud son?®:

2 Informacioén obtenida en www.salud.gob.mx

2 Informacion obtenida en: www.sequro-popular.gob.mx




El Seguro Popular es un seguro publico y voluntario que ofrece un paguete
explicito de servicios de salud.
La pdliza del Seguro Popular cubre hasta ahora 154 intervenciones o servicios

médicos.

3. Sustituye el pago de cuotas de recuperacidon por aportacion anticipada.

4. Garantiza el surtimiento de 168 medicamentos asociados al paquete de

© 0 N o O

servicios.

Acceso igualitario a la atencién médica

Ofrece trato digno y atencion de calidad

Reduce el riesgo de enfrentar gastos catastroficos a familias vulnerables.

Las aportaciones se realizan conforme a la capacidad de pago de cada familia.
Con su tarjeta de afiliacién, que les brinda portabilidad, los beneficiarios reciben
atencion meédica en todos los centros de salud y hospitales de la red a nivel

nacional.

10. Programacion de citas y exdmenes preventivos

11.Fomenta la atencion oportuna de la salud.

12.Fortalece el sistema puoblico de salud, superando la brecha entre

derechohabientes de la seguridad social y los que no lo son.
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Diagrama 2.2

Beneficios del Seguro Popular de Salud
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Este programa se cred en 2001, periodo en el cual se llevé a cabo una prueba piloto en
cinco estados del pais: Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco. En 2002
fueron afiliadas 295 mil 513 familias en 14 entidades federativas. Para el 2003, el
Sistema opero en 21 estados, logrando que 622 mil 819 familias se afiliaran.

En el 2004, el Seguro Popular cerré con 1 millén 563 mil familias afiliadas, con
operacion en 30 estados de la Republica Mexicana. Al concluir el afio pasado, la cifra
de beneficiarios aumentd a 3 millones 555 mil 977 familias en todo el pais, es decir, los
31 estados y el Distrito Federal. En el siguiente mapa se muestran de manera grafica
los estados que fueron piloto, asi como la dltima entidad en integrarse al Seguro

Popular.
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Mapa 2.1
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Tabla 2.4

COMISION NACIONAL DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
CUOTAS FAMILIARES APLICADAS EN 2005

Decil de ingreso

Cuota familiar (anual)

(Vigente para nuevos

Cuota familiar (anual)

(Cuota vigente hasta el dia

afiliados y reafiliados) 15-04-2005)

| -

Il

1 640 640
v 1,255 1,140
\Y 1,860 1,900
Vi 2,540 2,400
VI 3,270 3,160
VI 5,065 3,780
IX 6,740 5,040
X 10,200 6,300
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Tabla 2.6

Familias afiliadas y recursos ejercidos en el Seguro Popular

Recursos ejercidos (millones de

Entidad Federativa Numero de familias afiliadas pesos)
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |2002] 2003|2004 | 2005 |2006
Nacional 295513 613938 1563572 3555977 3747243 205 1003 2963 6564.3 2657
IAguascalientes 8361 15032 64 234 85071 88 113 3 24 52 138.1 65
Baja California 21738 44216 50 000 80 000 80 000 14 55 132 178.4 42
Baja California Sur 4 320 12 674 15 555 15 555 3 4 17 255 8
Campeche 4979 11990 35 000 65 000 65 000 6 17 43 83.7 40
Coahuila 15585 60 000 25555 25555 10 141 31.5 20
Colima 37901 67850 9769 68 979 68979 18 118 8 1231 36
Chiapas 5430 38076 67 476 178 397 178 397 4 57 82 2365 86
Chihuahua 40 000 60 000 68 31
Distrito Federal 65 000 95 000 85.6 83
Durango 20 000 20 000 194 15
Guanajuato 11077 17 448 119 888 394 031 521 455 7 31 166 715.4 302
Guerrero 6 940 6 282 12 000 52 748 55 783 6 12 35 74.3 41
Hidalgo 6234 19869 43 836 86 815 86 815 8 33 77 1385 37
Jalisco 7478 24516 94 825 153 783 153 783 8 35 197 331 92
México 8 209 8 259 78 425 270975 274 775 7 11 143 528.7 120
Michoacan 3044 10 000 49 974 49 974 5 22 594 30
Morelos 2673 8521 24 997 83 384 86 384 3 10 56 134.7 67
Nayarit 34974 74 974 74 794 27 120.6 58
Nuevo Leén 26 000 58 453 59 543 30 65.1 53
Oaxaca 8392 10593 52 530 115 030 115 030 7 22 102 2341 48
Puebla 112 912 216 651 216 651 133 525.2 116
Querétaro 9749 32565 32565 4 32.4 15
QuintanaRoo 7 520 7 559 7976 21 697 21 697 6 15 15 25 7
San Luis Potosi 21042 46790 52 211 134 964 134 964 15 85 159 295.3 62
Sinaloa 55376 88796 95 000 126 740 126 740 30 176 255 272.1 65
Sonora 19641 10365 29 036 98 169 98 169 12 18 48 137.9 58
Tabasco 13489 87 846 187 726 365 464 365 464 9 137 528 1002.1 537
Tamaulipas 23461 50029 150 000 190 000 190000 20 88 257 297.9 137
Tlaxcala 2 280 16 855 31817 31817 2 22 59.6 26
\Veracruz 14 737 73836 235 824 235 824 11 138 3824 263
Yucatan 2 556 10 000 54 537 54 537 2 9 35.7 56
Zacatecas 9987 22964 21 636 63 825 63 825 9 35 62 107.1 41

Fuente: Anexo Estadistico del sexto informe de gobierno
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TABLA 2.7

FAMILIAS AFILIADAS AL SEGURO POPULAR
Cifras acumuladas al 30 de junio de 2005

Entidad Federativa Xﬁ'{?;!lgz Meta Porcentaje
IAguascalientes 88 113 88 113 100
Baja California 80 000 89 733 89.2
Baja California Sur 15 555 37 713 41.2
Campeche 65 000 65 000 100
Coahuila 25555 40 140 63.7
Colima 68 979 68 979 100
Chiapas 178 397 379 804 47
Chihuahua 60 000 79 071 75.9
Distrito Federal 95 000 100 00 95
Durango 20 000 37 281 53.6
Guanajuato 473 820 521 455 90.9
Guerrero 55 748 172 668 32.3
Hidalgo 86 815 126 747 68.5
Jalisco 153 783 243 798 63.1
México 332 958 390 976 85.2
Michoacan 49 974 124 222 40.2
Morelos 86 384 110 946 77.9
Nayarit 74 947 81122 92.4
Nuevo Leén 58 453 73094 80
Oaxaca 115 030 313 586 36.7
Puebla 216 651 313024 69.2
Querétaro 32 565 49 299 66.1
Quintana Roo 21 697 33 656 64.5
San Luis Potosi 134 964 168 322 80.2
Sinaloa 126 740 159 473 79.5
Sonora 98 169 182 044 53.9
Tabasco 365 464 365 464 100
Tamaulipas 190 000 221723 85.7
Tlaxcala 31817 46 690 68.1
\Veracruz 235824 339 824 69.4
Yucatan 54 537 74 988 72.7
Zacatecas 63 825 87 312 73.7
Total Nacional 3756 791 5186 227 72.4

Fuente: www.seguro-popular.gob.mx



El Sistema Nacional de Salud, como actualmente se le denomina al sector salud, que
conocemos hoy en dia se ha venido modificando a lo largo de la historia, debido a que
la misma sociedad mexicana no es la misma a la que existia en el porfiriato; las
necesidades de la poblaciéon han venido evolucionando con lo cual el Estado a creado
instituciones que respondan a la demanda existente dentro de las que se encuentran: el
IMSS; el ISSSTE, la Secretaria de Salud, ISSFAM (dirigido a las fuerzas armadas);
ademas de el programa del Seguro Popular de Salud.

Para poder acceder a los servicios que ofrece el ISSSTE y el IMSS se tiene que
ser trabajador del Estado o de la iniciativa privada, que pague una cuota al Seguro
Social, los primeros acceden al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado y los segundos al Instituto Mexicanos del Seguro Social. Al
pertenecer a cualquiera de éstas dos instituciones no solo se tiene acceso a la atencion
médica sino a todo un conjunto de beneficios dentro de los que se encuentran:
pensiones, guarderias, vivienda (préstamos para la adquisicibn de éstas), centros
vacacionales entre otros mencionado en este capitulo.

En el caso de la Secretaria de Salud, se atiende a toda la poblacion que no se
encuentra inserta en el empleo formal y por lo tanto no puede acceder a la Seguridad
Social, ésta cuenta con hospitales, centros de salud, e institutos de especialidades
médicas en donde el cobro es simbalico.

Por otro lado el Seguro Popular de Salud es un programa nuevo implementado
durante el sexenio de Vicente Fox Quesada, cuya finalidad es que las personas que no
se encontraran atendidas ya sea por el ISSSTE o por el IMSS, no se vieran en la
necesidad de desprenderse de su patrimonio para poder atender cualquier tipo de
enfermedad que padeciera algin miembro de la familia, pasara ser mas especifico una
operacion de emergencia, o tal vez el tratamiento de alguna enfermedad terminal como
puede ser cancer, sida, entre otras.

Si bien es cierto que el objetivo de este programa es muy noble, no asi la sobre
saturacion de la infraestructura, ya que son las instalaciones tanto de la Secretaria de Salud
como las del IMSS las que otorgan los servicios que ofrece el programa, debido g que no
se han construido hospitales ni centros especificos para poder cubrir la demanda que se

ha venido presentando.
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CAPITULO 3

GASTO PUBLICO FEDERAL EN SALUD (1982 — 2004)

3.1 Gasto y Politicas Publicas en Salud en los Aflos Ochenta

En 1980 México tenia 67 millones 400 mil habitantes, distribuidos en 31 estados y en el
Distrito Federal. En su sistema de salud habia tres grupos de prestadores de servicios:
el primero, abarcaba a los organismos que otorgaban servicios a la poblaciéon
marginada, alrededor de 60% del total de la poblacién de México; los organismos mas
importantes de este grupo eran la Secretaria de Salubridad y Asistencia, el programa
de solidaridad del Instituto Mexicano del Seguro Social COPLAMAR (Coordinacion
General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados), los servicios de
salud de cada uno de los gobiernos de los estados y los Servicios Médicos del
Departamento del Distrito Federal; el segundo grupo estaba conformado por las
instituciones de seguridad social con servicios meédicos, prestaba atencién a cerca del
35% de la poblacién, sus principales organismos eran el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), que tenia a su cuidado a los trabajadores del sector formal de la
economia, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores del
Estado (ISSSTE), que atendia a los empleados publicos; las fuerzas armadas contaban
con su propio organismo de seguridad social, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para las Fuerzas Armadas (ISSSFAM), esto mismo ocurria con los
trabajadores de la empresa de Petroleos Mexicanos y con el personal de los
Ferrocarriles Nacionales de México. El tercer grupo prestador era el privado, tenia dos
modalidades: el lucrativo y el no lucrativo (asistencia privada); este grupo era el mas
pequefio, sus integrantes: médicos, clinicas, hospitales, gabinetes de diagndstico, etc.,

no estaban articulados, no conformaban una red.
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El sexenio del presidente Miguel de la Madrid (1982-1988) constituye un periodo
de transicién que sienta las bases para la llamada Reforma del Estado. La politica de
salud también se redefine, como resultado de la contradiccion existente entre el
aumento de costos para la atencidon médica, el decremento del presupuesto asignado al
sector y la necesidad del Estado mexicano de “modernizar” su intervencion en el ambito
de la regulacion, del financiamiento y de la produccion de servicios de salud.

Durante este periodo la politica de salud con relacién a la proteccion a la salud
como derecho de todos los mexicanos se desvirtia al subordinarse la politica social al
proyecto de reestructuracion economica y al prevalecer la logica neoliberal, la
reduccion del presupuesto publico asignado al sector asi como el deseo del Estado de
modernizarse en cuanto a su intervencion en el terreno de regulacion, del
financiamiento, y de la produccién de servicios de salud.

La descentralizacion de los servicios de salud se constituye — en el periodo
1984/88 — en la estrategia de mayor importancia para reorganizar el subsistema de
atencion a poblacién no derechohabiente. Se enarbola un discurso federalista, que
plantea revertir el proceso centralizador y trasladar la responsabilidad de la operacién,
la capacidad de decision y los recursos, al lugar donde se efectda la prestacion de los
servicios en el marco de los sistemas estatales de salud.

En este proceso, se pretende transferir responsabilidades a la periferia,
comprometiendo a los niveles regionales y locales en la resolucién financiera,
organizacional y técnica de los problemas. El proceso tiene dos vertientes, la
desconcentracion de las facultades a los Servicios Coordinados de Salud Publica en los
Estados (SCSPE) y en el Distrito Federal (SCSPDF) y la descentralizacién propiamente
dicha, a través de la creacion de Sistemas Estatales de Salud y de la transformacién de
la Secretaria de Salud en una dependencia normativa, de supervision, programacion y
evaluacion.*

La coordinacién programética — primera fase de la estrategia descentralizadora —
se emprende en 31 estados y alcanza diversos grados de avance. La integracion

! Espinoza, J., 1986. Descentralizacién y Desconcentracién de las Funciones de Regulacién, Control y
Fomento Sanitario. Memoria del Seminario-Taller de Capacitacion para la Regulacién, Control y Fomento
Sanitarios. México, DF. : Secretaria de Salud.
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organica se inicia en mayo de 1985 vy, al finalizar ese afio, el proceso abarca nueve
entidades federativas. En marzo de 1986, se suman otros tres estados y a fines de
1987, dos entidades mas se descentralizan. En estos estados desaparecen los
Servicios Coordinados de Salud Publica y el Programa de Solidaridad Social por
Cooperaciéon Comunitaria (IMSS-COPLAMAR) y se crean dependencias estatales
responsables de los servicios. S6lo 14 estados finalizan la etapa de integracion
organica y descentralizaciébn operativa, por lo que, al término del sexenio, la
descentralizacién de los servicios de salud queda inconclusa. En el siguiente mapa se
muestran cuales fueron los estados que se insertaron a este proceso y en que afos lo

hicieron.

Mapa 3.1

Republica Mexicana durante el periodo de descentralizacion de recursos para la
atencion médica
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El saldo final de este "cambio estructural" muestra: 1) la modificacion constitucional que
consagro el "derecho a la salud” en el cuerpo del Articulo Cuarto Constitucional; 2) la
conformacion de un Sistema Nacional de Salud (SNS); 3) la constitucion de la
Secretaria de Salud (SSA) en tanto que entidad normativa federal y 4) la
descentralizacion de 14 entidades federativas.

Los gobiernos locales tienen la facultad de complementar el financiamiento de
sus sistemas con cuotas de los usuarios. En cuanto a la provision de los servicios, las
funciones del gobierno central son principalmente regulatorias y evaluativas; abarcan
desde definir un paquete basico de servicios obligatorio para todas las regiones (en
aras de la equidad) hasta establecer sistemas de informacion para la evaluacion de las
politicas sanitarias. Los gobiernos locales son los encargados de llevar a cabo la
operacion de los servicios y tienen un amplio margen de autonomia en la gestion de
recursos financieros, humanos y materiales.

La distribucion de competencias de la Ley General de Salud, contrariamente a lo
propuesto por el modelo anterior, se enfoca exclusivamente en el aspecto de la
provision de los servicios, omitiendo toda referencia a los aspectos presupuestal y
financiero. La idea central de la ley es asignar al gobierno federal funciones regulatorias
(fijacion de politicas, expedicion de normas, control sanitario, etc.) y evaluativas,
dejando a las entidades la operacién de sus propios sistemas, a pesar de que, las
competencias en ocasiones se sobreponen.

El financiamiento de los servicios provino de fondos federales determinados por
la Secretaria de Salud, aunque se propuso también que los estados contribuyeran al
financiamiento del sistema mediante sus propias aportaciones y con las contribuciones
de los usuarios. La proporcion del gasto solventada con recursos propios de los estados
fue el tnico margen de autonomia financiera concedida a las entidades federativas.?

Los empleados de los servicios estatales de salud continuaron perteneciendo a

la nébmina federal, aunque los gobiernos de los estados fueron facultados para actuar

2 Cardozo, Myriam (1998), “El &mbito sectorial. Anélisis de la descentralizacién en el sector salud (1983-1993)",
en Enrique Cabrero, coord., Las politicas descentralizadoras en México (1983-1993), México, CIDE-M.A.
Porria.
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como patrones sustitutos en cuestiones sindicales y para participar en la administracion
del personal.®

La descentralizacion de salud en los ochenta puede caracterizarse por su
gradualismo, ya que el gobierno federal continué ejerciendo funciones de operacién en
17 estados de la Republica y mantuvo para si un gran numero de atribuciones en
materia presupuestal. De hecho, el aspecto financiero parece haber sido uno de los
principales obstaculos para una descentralizacion mas profunda durante la década de
los ochenta, no sélo por la falta de autonomia en el manejo de los recursos, sino
también por la preocupacion de los gobernadores de que los recursos federales no

fueran suficientes para atender los nuevos compromisos adquiridos.”

3.2 El Gasto y Politicas Publicas en el Periodo de Cambio Estructural

La politica de Salinas de Gortari (1989-1994) asume plenamente las tesis neoliberales
de la centralidad del mercado como organizador de la vida social y econ6mica, en un
contexto de profunda crisis politica. El gobierno salinista avanza velozmente en el
proyecto modernizador neoliberal y enfrenta la crisis politica mediante un discurso
“solidario” que progresivamente sera definido como liberalismo social.

El Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol) es la version mas acabada de la
politica social asistencialista y centralizada que caracteriza al sexenio.> En este
programa se propicia una relacion casi directa entre la figura presidencial y la poblacion

pobre, al margen de las instituciones de bienestar social, debilitando a las instituciones

® Flammand, Laura (1997), Las perspectivas del nuevo federalismo: el sector salud. Las experiencias en
Aguascalientes, Guanajuato y San Luis Potosi, México, CIDE, DT-DAP-55.

* Flammand, Laura (1997), Las perspectivas del nuevo federalismo: el sector salud. Las experiencias en
Aguascalientes, Guanajuato y San Luis Potosi, México, CIDE, DT-DAP-55.

® Lépez Arellano, Oliva,1992. La politica de salud en México. ¢ Un ejemplo de liberalismo social? In: Estado y
Politicas Sociales en el Neoliberalismo (C. Laurell, ed.), pp. 165-183, México, DF.: Fundacién Ebert.
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publicas y violentando incluso las propuestas descentralizadoras del sexenio anterior
que buscaban sentar nuevas bases geopoliticas para el desarrollo de la politica social.®

En el periodo gubernamental 1989-1994, la descentralizacion se detuvo, hubo
cierta recentralizacion; sin embargo, en algunos estados se tomaron medidas con
caracter descentralizador, hubo transferencia de aspectos administrativos y se
aumentaron los recursos a los servicios desconcentrados; ademas, se reforzaron las
jurisdicciones sanitarias con la idea de convertirlas en verdaderos sistemas de salud.

En el periodo gubernamental 1995-2000 se reactivO la estrategia de la
descentralizacion de los servicios de salud para poblacion “abierta” en los estados; la
misma formé parte del Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 del gobierno federal.

En agosto de 1996 comenzd un nuevo proceso de descentralizacion total de los
servicios de salud a poblacién abierta donde se involucraron diferentes actores. El
gobierno federal, los gobernadores de las 31 entidades federativas, el jefe del
Departamento del Distrito Federal, la Federacion de Sindicatos de Trabajadores al
Servicio del Estado, el Sindicato Nacional de Trabajadores al Servicio del Estado, el
Sindicato Nacional de Trabajadores de la Secretaria de Salud, firmaron ante el
presidente de la Republica, Ernesto Zedillo, el Acuerdo Nacional para Ila
descentralizacion de los Servicios de Salud. Este programa descentralizador conté con
recursos significativos; 121 100 trabajadores federales (SSA) se convirtieron en
estatales; 22 461 salarios de los trabajadores estatales fueron homologados a los
salarios (mas elevados) de los trabajadores federales; 716 560 bienes muebles al igual
que 6 240 bienes inmuebles, basicamente establecimientos médicos fueron transferidos
del nivel federal a las entidades federativas.

La implementacion del proceso en los noventa comenzé formalmente con la
firma del Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de Salud, entre el
gobierno federal, el Sindicato de Trabajadores de la Secretaria de Salud y las 31
entidades federativas y el entonces Departamento del Distrito Federal. Firmado en
agosto de 1996, define un conjunto de principios basicos, dentro de los cuales destacan

el manejo y operacion directos de los servicios de salud por parte de los estados de la

® poder Ejecutivo Federal, 1988. Plan Nacional de Desarrollo 1984-1988. México, D.F.: Poder Ejecutivo
Federal.
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federacion, asi como de los recursos financieros con la posibilidad de distribuirlos de
acuerdo a sus necesidades y prioridades locales.

La Secretaria de Salud firmé acuerdos de coordinacion con cada uno de los
estados de la federacion, a fin de precisar las atribuciones en materia de programacion
y presupuestacion, servicios personales, recursos materiales, transferencia de bienes
muebles e inmuebles y la transferencia de recursos financieros. En todos los acuerdos
de coordinacion destaca que los recursos transferidos por el gobierno federal pasan a
formar parte del presupuesto de la cuenta publica de los estados.

A raiz de la descentralizacion, los estados solo tienen que reportar su aplicacion
de los recursos federales a los congresos locales, informando a la Secretaria de Salud
s6lo sobre cuestiones muy generales de manejo presupuestal, sin rendirle cuentas
sobre sus decisiones especificas de asignacion.’

En salud, se refuerza la atencion masificada y barata dirigida a los grupos
marginados rurales y urbanos, que no garantiza sino parte de los servicios de primer
nivel de atencion. La politica de salud en este sexenio justifica la focalizacion de los
recursos y las acciones con un discurso sobre los beneficios de la aplicacion selectiva
del gasto social en momentos de crisis economica y de recursos financieros escasos.

El proceso de reorganizacion sanitaria y, mas especificamente, la
descentralizacion de los servicios de atencion a poblacion abierta juegan un papel muy
importante en esta transformacion, por lo que las instituciones y programas que
atienden a la poblacion sin seguridad social (fundamentalmente la Secretaria de Salud
y el IMSS-Solidaridad) se constituyen en la punta de lanza de esta estrategia de

neobeneficencia sanitaria.

" Para una descripcién del nuevo proceso descentralizador hasta 1998 véase OECD (1998).
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Cuadro 3.1
Division de funciones en materia de salud entre ordenes de gobierno, como resultado
del proceso de descentralizacién iniciado en 1996.

Responsabilidades
Federales

e Asegurar que la politica de salud nacional responda a las prioridades
nacionales y regionales y que fortalezca el sistema nacional de salud y
los sistemas estatales.

o Definir y revisar las normas legales del sistema de salubridad y
proponer cualquier cambio necesario en las reglas de legislacion e
implementacion.

o Evaluar el destino de los recursos con el objetivo de evitar desvios,
revisando objetivos, reorientando actividades y mejorando el uso
eficiente de los recursos.

o Establecer con otros oferentes de servicios de salud y entre los
diferentes niveles de gobierno mecanismos de coordinacibn mas
efectivos.

¢ Mantener a través de la SSA el marco legal en cuanto a las funciones
de coordinacion, planeacién y evaluacion.

e Tratar exclusivamente con la SSA las relaciones laborales
correspondientes a todos los trabajadores que no pertenecen al sistema
del IMSS.

Estatales

e Organizar y operar, entre otros, los servicios primarios de salud,
servicios de guarderia, planeacién familiar y salud mental.

e Supervisar y controlar asuntos en el area de nutricion.

e Prevenir y controlar enfermedades contagiosas.

e Implementar programas de asistencia social.

¢ Mantener el nivel actual de participacién financiera e intentar aumentar
estas contribuciones en el futuro.

e Supervisar las coberturas de salud y salubridad basicas.

e Prevenir y controlar amenazas ambientales de Salud.
Fuente: Cabrero Mendoza Enrique, Martinez-Vazquez Jorge. (2000) Assignment of spending
responsabilities and service Delivery. En: Giugale Marcelo, Wedd Steven. Achievements and challenges
of fiscal decentralization. Lessons from México. Washington, D.C., Banco Mundial.

El sexenio encabezado por Ernesto Zedillo, vive una fase de continuidad y
profundizacion a través de dos vertientes: la transformacion de la seguridad social
mediante las modificaciones a la Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS,
1997); y la reorganizacion de los servicios que atienden a la poblacion no

derechohabiente, contenidas en la propuesta de reforma del sector salud 1995-2000.2

® Programa De Reforma Del Sector Salud, 1995. Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000. México,
DF.: Poder Ejecutivo Federal.
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El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 propone la
descentralizacion de los servicios de salud y la implementacion de un paquete de
servicios béasicos como ejes centrales para la reorganizacion de las instituciones
publicas que atendian a poblacion sin seguridad social. El proceso de
descentralizacion propuesto como eje de la reforma del sector — al igual que su
antecedente de los afios ochenta — plantea la entrega de las unidades de la Secretaria
de Salud (SSA) y del Programa IMSS-Solidaridad a los gobiernos estatales, con el
propésito de conformar Sistemas Estatales de Salud (SESA).

Las agencias financieras supranacionales (Banco Mundial y Banco
Interamericano de Desarrollo, principalmente) planteaban reorientar los recursos hacia
las intervenciones que cuestan poco y que tienen alto impacto sobre algunas causas de
mortalidad, de tal forma que los gobiernos financiaran un conjunto limitado de medidas
de salud publica y de servicios clinicos esenciales dirigidos fundamentalmente a la
poblacién pobre, sin incrementos importantes del gasto publico en salud.’

En México, se determinaron inicialmente 12 acciones constitutivas del paquete
de servicios béasicos, que se limitaban a: saneamiento basico a nivel familiar; manejo de
casos de diarrea en el hogar; tratamientos antiparasitarios a las familias; identificacion
de signos de alarma de infecciones respiratorias agudas y referencia a unidades de
atencion médica; prevencion y control de tuberculosis pulmonar; prevencién y control de
hipertension arterial y diabetes mellitus; inmunizaciones; vigilancia de la nutricién y
crecimiento del nifio; servicios de planificacion familiar; atencion prenatal, del parto y
puerperio; prevencion de accidentes y manejo inicial de lesiones, asi como participacion
social. Se incorporaron la prevencion y el control del cancer cervico-uterino, como

treceavo componente del paquete basico de salud.

° Banco Mundial, 1993. Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993. Invertir en Salud. Washington, D.C.: Banco
Mundial.
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Cuadro 3.1

Indicadores de servicios de la Secretaria de Salud

Concepto 1994 1995 1996 1997 1998 1999  2000°
Promedio de consultas diarias por médico® 10.88 1156 11.14 11.87 1336 1422 1471
Por ciento de nacimientos por ceséarea 20.73 2177 23.16 2419 2442 2541 25.00
Porcentaje de ocupacion hospitalaria 61.29 6293 6433 67.72 67.06 68.79 70.00
Promedio de dias de estancia 3.53 3.28 3.37 3.38 3.25 3.16 3.00
Promedio diario de intervenciones quirdrgicas por quiréfano 2.03 2.21 2.25 2.25 2.34 2.58 2.40

1/ se refiere a los médicos que se encuentran en contacto con pacientes
e/ cifras estimadas
Fuente: Secretaria de Salud

Los indicadores de servicio que presto la Secretaria de Salud que muestra el cuadro 3.1
muestra que en promedio las consultas se incrementaron de 1994-2000
aproximadamente 3 puntos lo cudél beneficié a las familias mexicanas, con relacion a la
natalidad la cual se atendi6 mediante cesarea aumenté en 5 puntos, con lo cual
consecuentemente se elevd la ocupacion hospitalaria teniendo entre otras causas el
cancer, el enfisema pulmonar, mas no asi los dias de estancia. Con relacién a las
intervenciones quirdrgicas se puede decir que se mantuvo constante.

En cuanto a las consultas externas otorgadas por la Secretaria de Salud se

puede observar en el mismo cuadro que crecieron en cuatro puntos promedio.

Politicas de Gasto

El gasto federal total en salud tuvo un crecimiento sostenido entre 1990 y 2001, de la
misma manera el destinado a atender a la poblacién abierta (cubierta por la Secretaria
de Salud, el programa IMSS-Solidaridad, el Departamento del Distrito Federal y el DIF),
asi como también el gasto en salud destinado a cubrir a la poblacion derechohabiente
de la seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX, etc.) a pesar de una disminucién
aproximada de 7% generada por la crisis fiscal de 1995; pero el crecimiento no se da en

la misma proporcion ya que, a pesar de que era mayor el nimero de personas no
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derechohabientes, la diferencia en el gasto asignado en el afio de 1990 fue de 9,363

millones de pesos, esta tendencia permanece hasta el 2001, esto se puede ver de

manera mas clara en la grafica 3.1 .

Gasto Publico Federal en Salud 1990-2001

Gréfica 3.1

181000
161000

141000

8 121000

§ 101000 /

S 81000 _—

8 61000 _—

2 41000 —— —

£ 21000 ﬁ¢/ el

1000 —_—
1990 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
—Total Nacional 14625 | 41871 | 53396 | 72348 | 91025 | 115256 | 138096 | 156085
= Poblacién no asegurada | 2731 9068 12610 | 18221 | 25352 | 31551 | 38181 | 52282
Poblacion asegurada 12094 | 32803 | 40786 | 54127 | 65673 | 83705 | 99915 | 103803

El gasto per capita en la década de los noventa puede ser analizado en dos periodos el

primero de 1990 a 1997, en dénde se tuvo un crecimiento sostenido hasta 1996 y un

repunte en 1997, pero analizando tanto el primer afio como el dltimo podemos ver que

el gasto en salud por persona se quedé (redondeando cifras) en 230 pesos.

Es en

1997 donde se da un incremento de aproximadamente el doble, ya que pasé de 290 a

460 pesos, pero para el siguiente afio y el subsiguiente bajé mas de lo que crecid. En

resumen, partiendo de 1990, el gasto que destinaba el gobierno para la atencién de

salud por persona tuvo un detrimento para 1999.
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Gréfica 3.2
Gasto Publico en Salud Per Capita 1990-1999
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El gasto federal en salud (el cual incluye todo el gasto federal para poblacién abierta asi
como el de las instituciones federales de seguridad social) como porcentaje del PIB
oscilo entre 2y 2.7% entre 1990 y 1998.

Por otro lado, un estudio del Banco Mundial publicado en 1993 muestra que
México ocupaba el decimoquinto lugar en cuanto al porcentaje del gasto destinado a
salud dentro del PIB, al compararlo con otros 18 paises de la regién latinoamericana,
mientras que ocupaba el noveno lugar en niveles de mortalidad infantil.

Por otra parte en cumplimiento de los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo
1995-2000, el Gobierno Federal emprendid una politica progresiva e irreversible en
materia de federalismo, la cual ha fortalecido la descentralizacion de las funciones
publicas en los ambitos administrativo y presupuestario.

Bajo esta premisa, los tres érdenes de gobierno han entablado una mejor
relacion con base en la redistribucion de facultades, responsabilidades y recursos. Asi,

se ha contribuido tanto a elevar la eficiencia del gasto publico en la atencion de los
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requerimientos de los grupos sociales mas desfavorecidos, como a mejorar la
participacion social.

Hasta 1997, la derrama de recursos federales en las entidades federativas se
realizaba mediante dos vias: las participaciones federales y los convenios de
descentralizacion. EI Ramo 33, Aportaciones Federales para Entidades Federativas y
Municipios, se cre6 en 1998 como una tercera vertiente del federalismo, por medio de la
adicién y reforma a la Ley de Coordinacién Fiscal (LCF). Su importancia estriba en que
los fondos descentralizados para el desarrollo social se ceden a estados y municipios
por ley, y no por convenio como sucedia hasta 1997. De tal manera, los estados y
municipios ganan en términos de seguridad juridica, transparencia y conocimiento
anticipado de la disponibilidad de recursos, ademas de que pueden conservar las

economias presupuestales generadas.

3.3 Gasto y Politicas Publicas de Salud en el Periodo Reciente

Las politicas implementadas en el &rea de salud a lo largo del ultimo sexenio han tenido
como objetivo fundamental atender tres retos fundamentales: 1) propiciar equidad en
las condiciones de salud, 2) mejorar la calidad de sus servicios y 3) proteger las

finanzas de los mexicanos ante gastos catastréficos de salud.

Para el afio 2000 se observa una transicion demografica con una tendencia hacia
el envejecimiento: los menores de 15 afios constituyen 33.8%, los de 15 a 64 afos el
61.5% y los mayores de 65 afios 4.7%.° Esta dinamica se debe a un descenso
importante en la tasa de mortalidad que no se acompafi6 de un descenso
correspondiente en la tasa de natalidad. En cuanto a la esperanza de vida de los
mexicanos, ésta ha mejorado sustancialmente ya que en 1940 apenas superaba los 41

afos y en el afilo 2000 alcanzo los 75 afios.

10 Mercedes Juan, “Presente y futuro de la atencién de la salud en México”, en Marcia Mufioz de Alba
Medrano, Temas Selectos de salud y derecho, Instituto de Investigaciones Juridicas UNAM, México, 2002,
pag. 17.
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Por otra parte, la erradicacion de enfermedades como la viruela, la poliomielitis,
el control del sarampién, la tosferina y el tétanos se debe a las fuertes campafias de
vacunacién que han cubierto al 98.3% de los nifios en edad preescolar y al 95.5% de

los menores de un afio.* Las vacunas que se aplican son la DPT*?, antipoliomelitica,

antisarampion y BCG, y recientemente el esquema de vacunacion se ha mejorado con
la incorporacién de nuevas vacunas del toxoide tetanico-diftérico tipo adulto y de la
vacuna triple viral, que protege contra la parotiditis, la rubéola y el sarampién.

Finalmente, las deficiencias en la nutricion de los mexicanos se han reducido en
17.8% entre 2000 y 2005, a pesar de que entre 2001 y 2002 se presentd un incremento
de 10.1 por ciento en la tasa. Ello se explica por la implementacion de programas

focalizados y campafias de educacién sobre alimentacién.*®

A principios del sexenio, la Direccion General de Evaluacion del Desempefio de
la Secretaria de Salud realizo6 una estimacion de la poblacion con acceso a servicios de
salud en México mediante la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio 2002-
2003. De acuerdo con este estudio, 60 por ciento de la poblacién nacional carece de
seguro medico. El mayor porcentaje de aseguramiento proviene del IMSS, que cubre a
29.5 por ciento de la poblacion, del ISSSTE, con 5 por ciento, y algunas otras
instituciones de seguridad social, con 3 por ciento de la poblacién total.

El cuadro 3.2 indica que las entidades que tienen el nivel mas alto de
aseguramiento son Coahuila y Nuevo Leon, con 62.5y 71.8 por ciento respectivamente.
El IMSS tiene su mayor porcentaje de aseguramiento, mientras que el ISSSTE tiene
mayor presencia en Baja California Sur y en Sinaloa. EI mayor porcentaje de poblacion
no asegurada se presenta en los estados de Chiapas y Guerrero, con mas de 80 por
ciento de su poblacion sin seguro meédico. En suma, los porcentajes de cobertura
indican que el reto para el sistema de salud es alun muy importante, sobre todo en los

estados de mayor marginacién como son Oaxaca, Guerrero y Chiapas.

™ |bid, pag. 21

2 Abreviacién en inglés de tos ferina, tétanos vy difteria.

13 presidencia de la Republica, Quinto Informe de Gobierno, México, 2005, pag. 65.

4 | a pregunta principal del estudio fue si la persona se encontraba protegida con algin tipo de seguro médico.
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Cuadro 3.2

Porcentaje de poblacién segun condicion de aseguramiento por entidad federativa.

México 2002
. Otra Seguros de
Entidad Asegu?g;niento IMSS ISSSTE segur?dad afgilliacié_n asegla?;rlr?iento
social voluntaria

Aguascalientes 42.8 47.9 5.9 0.6 15 14
Baja California 52.4 335 3.9 3.8 2.2 4.2
Baja California Sur 42.3 39.6 12 2.2 15 2.3
Campeche 68.6 22.7 45 3.4 0.6 0.2
Coahuila 375 53.9 4.3 2.1 0.6 14
Colima 42.7 374 9.7 25 5.2 2.6
Chiapas 81.3 9.1 5.8 2.7 0.1 0.9
Chihuahua 49.3 38.7 4.7 2.9 0.7 2.8
Distrito Federal 44 34.3 10.9 5.2 15 35
Durango 58.7 32.1 8.1 0.6 0 0.5
Guanajuato 65.4 28.6 29 0.8 0.2 1.9
Guerrero 82.5 7.7 6.8 1.7 0.9 0.2
Hidalgo 70.3 21.3 5.2 1.7 0.9 0.5
Jalisco 53.3 41.9 15 1 0.8 15
México 61.1 30.9 4.1 3.2 0 0.6
Michoacén 72.5 19.3 4.8 0.9 1.9 0.3
Morelos 64.9 28.3 5.2 0.7 0.6 0.3
Nayarit 65 21.5 7.4 2.4 0.6 14
Nuevo Leodn 28.2 56.2 4.5 3.9 3.5 3.4
Oaxaca 78.5 14.3 3.6 1.6 14 0.6
Puebla 77.4 16.1 3.5 2.7 0 0.2
Querétaro 61.8 32.9 2.6 2.1 0 0.5
Quintana Roo 51.6 385 5.2 14 1.7 1.1
San Luis Potosi 62 29.4 5.1 2 0.1 1.3
Sinaloa 40.4 40.6 11.3 1.9 4.2 1.6
Sonora 42 41.1 7.9 3.8 2.1 3

Tabasco 75.2 12.3 5.2 7 0.1 0.1
Tamaulipas 49.2 37 5.2 4.2 1.3 3.1
Tlaxcala 72 22 4 14 0.4 0.4
Veracruz 75.1 15.8 2.1 6.8 0 0

Yucatan 46.3 41.9 3.8 4.5 2 0.7
Zacatecas 75.8 18.4 4.4 0.5 0.4 0.4
EUM 60 29.5 5.1 3 1 14

Fuente: Tomado de Esteban Puentes Rosas, Sergio Sesma y Octavio Gomez Dantes, “Estimacion de la
poblacion con seguro de salud en México mediante una encuesta nacional”, Salud Publica de México,

vol. 47, suplemento 1 de 2005.
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Mediante el Seguro Popular de Salud la condicién socioeconémica ya no sera una
limitante para tener acceso a la seguridad social en México. Con el apoyo de las
principales fuerzas politicas del pais, el Congreso de la Union aprobd la iniciativa de
reforma a la Ley General de Salud y se cre0 el Sistema de Proteccion Social en Salud,
que constituye uno de los principales cambios estructurales impulsados por el gobierno
del Presidente Vicente fox.

Sera a través de este nuevo sistema, que todas las personas que no sean
derechohabientes de las tradicionales instituciones como el IMSS y el ISSSTE o
algunas de caracter estatal, podran tener acceso a los servicios de salud y
medicamentos asociados a los tratamientos.

El objetivo es lograr que la gran innovacion del sistema de salud en México que
tuvo lugar en 1943, es decir el aseguramiento en materia de salud, se extienda a todos
los mexicanos a través de la constitucion de un nuevo sistema integrado por tres

seguros publicos de salud, dos de los cuales ya existen:

e El de enfermedades y maternidad del IMSS para los asalariados del sector
privado formal de la economia;

e El seguro médico del ISSSTE, para los trabajadores del sector publico de la
economia, Yy;

e El Seguro Popular de Salud.

Este ultimo como ya se sefiald proporciona proteccion que se traduce en un seguro de
salud publico y voluntario, orientado a reducir los gastos médicos y fomentar la atencién
oportuna a la salud a través de un mecanismo de proteccion a las finanzas familiares.

El nuevo Seguro Popular de Salud esta destinado a los trabajadores no
asalariados, al auto-empleado y los desempleados, asi como a sus familias. Todos los
integrantes de una misma familia - menores de edad, los padres y suegros mayores de
64 afios que vivan bajo el mismo techo- podran recibir el servicio por la misma
aportacion, la cual sera proporcional a la capacidad de pago del propietario del seguro.

En México la seguridad social protege aproximadamente a 55 por ciento de la

poblacién, principalmente a través del IMSS y del ISSSTE. Sin embargo, hoy mas de 45

77



millones de mexicanos carecen de proteccion social en salud, la mayoria de ellos, auto
empleado, que pertenecen a los estratos mas pobres de la poblacion.

Se estima que anualmente entre 2 y 3 millones de familias se ven en la
necesidad de pagar de su bolsillo elevados gastos derivados de la atencion de la
enfermedad de alguno de sus miembros lo que en muchos casos, los conduce al
empobrecimiento.

Ademas, el gasto de bolsillo desincentiva la aplicacion de medidas preventivas,
pues los pacientes suelen posponer su atencién hasta que la enfermedad se agrava,
generalmente, de manera irremediable. Se calcula que en México alrededor de 30 por
ciento de la atencién médica se posterga debido a la falta de cobertura de la seguridad
social.

A partir de enero de 2004 anualmente se integré a este nuevo esquema de
seguridad social 14.3 por ciento de la poblacion, de tal forma que en 2010 la totalidad
de los mexicanos contara con atencion médica. La reforma prevé también una mayor
inversion federal y estatal en salud que permitira atender las demandas de la poblacion
que gradualmente se incorporard al sistema. La meta del gobierno es hacer de México
un pais de derechohabientes.

El presidente Vicente Fox Quesada sefald: “Invertir en salud es invertir en
México. Invertir en nuestro mejor capital: el capital humano. El bienestar personal y el
desarrollo de la nacion se construyen sobre la base de una poblacién sana.

Con la fuerza que nos da esta nueva Ley y con el gran esfuerzo que se realiza
en infraestructura médica en el pais con la construccién, equipamiento y puesta en
marcha de cientos de centros de salud, lograremos que todas las personas tengan
acceso a los servicios médicos sin importar su edad o su condicién social, su situacion
laboral o economica”.

Con relacion a la infraestructura creada, de acuerdo con los datos del Quinto
Informe de Gobierno del Presidente Vicente Fox, en la actualidad el Sistema Nacional
de Salud sufre de insuficiencia en su estructura fisica y existe un nimero importante de
instalaciones obsoletas y con escaso mantenimiento. Para enfrentar estos problemas,
el Programa Nacional de Salud estableci6 la estrategia para fortalecer la inversion en

recursos humanos, en investigacion e infraestructura en salud.
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En las siguientes lineas se hara una descripcion del estado de algunos
indicadores sobre la infraestructura de salud: ndmero de unidades, consultas,
disponibilidad de camas, consultorios y nimero de médicos disponibles para atender

las necesidades de la poblacion.

Unidades de salud:

Entre 2000 y 2005 se registré un crecimiento de 5.1 por ciento en la infraestructura total
del sistema nacional, con la construccion de 953 unidades de servicios. De ellas, 752
unidades son de consulta externa y 81 de hospitalizacion. EI mayor crecimiento ocurrio
en las unidades de hospitalizacion (19.3 por ciento).

El siguiente cuadro presenta datos del afio 2005, sobre la poblacion no
asegurada, la cual crecié a un ritmo de 5.5% para el mismo periodo. Si se realiza el
comparativo del crecimiento en infraestructura y la poblacion no asegurada, se puede
notar que existe un déficit de 0.4% con respecto al crecimiento de unidades del total del

sistema Nacional de Salud.
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Cuadro 3.3
Unidades de atencidn por institucién, 2005

miles
Total Consulta Hospitalizacion
Institucién de Externa
Unidades Total General Especialidad

Nacional 19,415 18,295 1,120 932 188
Poblacién no

derechohabiente 16,186 15,571 615 499 116
SSA 12,563 12,030 533 421 112
IMSS-Op. 3,610 3,541 69 69 0
Otros 1/ 13 0 13 9 4
Poblacién

derechohabiente 3,229 2,724 505 433 72
IMSS 2/ 1,345 1,077 268 226 42
ISSSTE 1,226 1,120 106 95 11
PEMEX 3/ 60 37 23 15 8
SDN 4/ 366 321 45 42 3
SM 5/ 36 2 34 33 1
Estatal 6/ 196 167 29 22 7

1/: Incluye informacién de hospitales universitarios; no incluye sector privado y cruz roja.

2/ IMSS no proporciond la informacion de 458 unidades auxiliares de medicina familiar.

3/ PEMEX solamente proporcioné informacion de 23 unidades hospitalarias y 37 unidades de
consulta externa para 2005.

4/ La informacion de SEDENA es la reportada en 2004 debido a que no envio informacion para
2005.

5/ SEMAR no envio el total de sus unidades médicas, solamente de 36.

6/ Incluye informacion del Sistema de Transporte Colectivo (Metro).
Fuente: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacion en Salud. México 2005.

De acuerdo con el Quinto Informe de Gobierno de Fox, en 2004 se construyeron 146
unidades de consulta externa, 27 de hospitalizacion general y 2 de hospitalizacion
especializada. Se ampliaron y rehabilitaron mil 142 unidades de consulta externa, 52 de
hospitalizacion general y 13 de hospitalizacion especializada. Se equiparon 449 de
consulta externa 'y 105 de  hospitalizacion  general (Tabla  3.5).
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Cuadro 3.4

Infraestructura en salud”
(Ndmero de obras)

Unidades de hospitalizacion

Unidades de consulta externa Unidades de hospitalizacion general L
Afo especializada
Construidas? Ampliacion y Equipamiento® Construidas? Ampliacion y Equipamiento® Construidas? Ampliacion y
rehabilitacion® rehabilitacion® rehabilitacion®
1991 544 n.d. n.d. 11 n.d. n.d. n.d. n.d.
1992 245 n.d. n.d. 11 n.d. n.d. n.d. n.d.
1993 199 n.d. n.d. 13 n.d. n.d. n.d. n.d.
1994 430 n.d. n.d. 26 n.d. n.d. n.d. n.d.
1995 481 n.d. n.d. 19 n.d. n.d. 3 n.d.
1996 481 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 3 n.d.
1997 773 n.d. n.d. 51 n.d. n.d. 1 n.d.
1998 614 1279 724 44 197 127 1 n.d.
1999 654 1231 930 33 192 155 0 n.d.
2000 999 3281 1 996 20 212 213 0 n.d.
2001 227 843 705 6 185 169 3 n.d.
2002 288 1015 559 9 149 127 2 n.d.
2003" 239 526 n.d. 18 119 n.d. 0 13
2004% 146 1142 449 26 51 105 2 n.d.
2005 26 172 9 5 18 19 0 0

1/ La informacion sélo corresponde a la Secretaria de Salud. Se reportan datos a partir del inicio del registro de la informacion.

2/ Incluye sustitucién por obra nueva.

3/ En 2000 hubo una mayor asignacion presupuestaria del Gobierno Federal para atender las acciones de ampliacién y rehabilitacién en inmuebles y equipamiento. En 2001

por cierre de sexenio los recursos para conservacion y equipamiento disminuyeron.

4/ Sélo incluye rehabilitacion del equipo médico.

5/ Informacion proporcionada por los Servicios Estatales de Salud, recopilada por la Direccién General de Planeacién y Desarrollo en Salud de la Secretaria de Salud.

6/ Informacion proporcionada por los Servicios Estatales de Salud, recopilada por la Direccion General de Desarrollo de la Infraestructura Fisica y la Direccion General
de Planeacion y Desarrollo en Salud de la Secretaria de Salud. Las cifras se refieren a unidades en operacion. Dado que aun no se define el presupuesto autorizado para
este rubro en 2005, la cantidad reportada es minima.

e/ Cifras estimadas al mes de julio.

n.d. No disponible.

Fuente: Secretaria de Salud.
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Consultas:

Las consultas externas se incrementaron de 222 mil 825 en 2000 a 247 mil 512 en
2005, lo que equivale a un crecimiento acumulado de 11.1%. Las intervenciones
quirurgicas también aumentaron de 2 mil 646 a 2 mil 908 intervenciones por afio, lo que
equivale a un crecimiento de 9.9%. En los estados de alta y muy alta marginacién
prevalecen las consultas externas en las unidades rurales y en las unidades mdéviles, es
decir, ofrecen servicios basicos de salud que en muchas ocasiones no atienden los
partos, enfermedades cronico-degenerativas y otro tipo de padecimientos que requieren

mayor nivel de especializacion.

Cuadro 3.5

Consulta externa por tipo segun institucion, 2005
Institucion Total General Especializada Urgencias Odontoldgica
Nacional 268 366 284 187 252 520 41 063 379 27 113 474 12 936 911
Poblacién no
derechohabiente 125 182 866 97 541 082 12 753 159 7 987 956 6 900 669
SSA 105 386 507 80 159 115 11 700 430 7112 112 6 414 850
IMSS-Oportunidades 18 757 474 17 199 793 371733 738 685 447 263
Otros '/ 1038 885 182 174 680 996 137 159 38 556
Poblacion
derechohabiente 143 183 418 89 711 438 28 310 220 19 125 518 6 036 242
IMSS 105 909 258 68 341 156 17 455 465 16 083 534 4029 103
ISSSTE 23 246 583 14512 103 6 411 454 1125 844 1197 182
PEMEX 4945 813 1 894 059 2 025 537 780 665 245 552
SEDENA
SEMAR 1635 289 803 787 425 793 201 084 204 625
Estatal */ 7 446 475 4160 333 1991971 934 391 359 780

1/ Incluye informacién de Hospitales Universitarios, Hospital del Nifio Poblano

2/ Incluye la informacion del Sistema de Transporte Colectivo (Metro).
El renglén sombreado se debe a que la Secretaria de la Defensa Nacional no otorgd informacion
Fuente: SSA.DGIS. Boletin de Informacioén Estadistica No. 25, vol. Ill. 2005.
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Disponibilidad de camas:

De acuerdo con datos de Fundar Centro de Analisis e Investigacion, la poblacion
marginada en México tiene casi nulo acceso a los niveles més especializados de salud.
Los estados mas pobres cuentan con 50 camas hospitalarias por cada 100 mil
habitantes 0 una cama por cada 2 mil personas, mientras que las entidades de muy
baja marginacién cuentan con 110 camas por 100 mil habitantes o 1 cama por cada 900
personas. Esto explica en parte que la poblacion marginada solamente se atienda en
los niveles basicos de salud.™® Como podemos observar en la tabla 3.6 a partir del afio
2000 numero de camas que se encuentran disponibles se ha mantenido constante
hasta el afio 2004 que es en dbénde se puede ver un considerable aumento que
continud6 para el 2005. Ademas de lo anterior podemos ver como a pesar de que tanto
las camas para la poblacion derechohabiente como para la poblacion abierta crecio en
2000 unidades, redondeando cifras, el crecimiento de esta Ultima no es suficiente
debido a que el tamafio de la poblacion que las demanda es mucho mayor que la que

presentan las instituciones de la seguridad social.

15 Lavielle Briseida, Rocio Moreno, Manuela Garza y Daniela Diaz, Gasto en Salud: Propuestas para la mesa
de gasto de la convencién Nacional Hacendaria, Fundar Centro de Andlisis e Investigacion, México 2004, pag.
28
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Cuadro 3.6
Camas censables por institucién ¥ 2000-2005

miles

Concepto 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Nacional 75 303 76 319 76 201 75 627 77 705 78 643
Poblacién no 34 584 35 000 34916 34077 35570 36 351
derechohabiente
SSA 31487 31914 32 207 31 549 32 607 33 388
IMSS - 1994 1999 2181 2181 2181 2181
Oportunidades
Universitarios 1103 1087 528 347 782 782
Poblacién
derechohabiente 40719 41319 41 285 41550 42135 42 292
IMSS 28 622 28 951 29 039 29 131 29 233 29 351
ISSSTE 6 745 6730 6778 6 744 6 786 6 825
PEMEX 980 980 958 985 985 985
SEDENA ? 2418 2586 2574 2527 2527 2527
SEMAR 732 730 788 1 080 1 080 1080
Estatales 1222 1342 1148 1083 1524 1524

1/ Se presenta informacién Gnicamente de las instituciones del Sector Publico, excluyendo otras instituciones
gue presentan datos solo en algunos de los afios mencionados (Cruz Roja e Instituto Nacional Indigenista)

2/ Se corrige la serie debido a que se tenia mal clasificado el concepto de camillas de peloton de sanidad.
Asimismo los datos de 2005 es el reportado en 2004.

Fuente: Secretaria de Salud. Direccidon General de Informacion en Salud. México 2005.

Consultorios:

Respecto a la cantidad de consultorios, se puede observar que por cada 100 mil
habitantes la cantidad es casi la misma para estados marginados que para estados no
marginados: 52 consultorios para los estados de muy alta marginacién, 48 para los
estados de alta marginacion; 51 para los estados de media marginacion; 55 para los

estados de baja marginacion y 58 para los estados de muy baja marginacién.®

Disponibilidad de médicos:

En el caso de México, la poblacion marginada es la que goza de menor disponibilidad
de médicos por cada 100 mil habitantes, aproximadamente 100 médicos por cada 100
mil habitantes, mientras que las entidades de muy baja marginacion tienen 166 médicos

por cada 100 mil habitantes."’

% |bid, pag. 27
7 \bid, pag. 27
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Cuadro 3.7

Indicadores de recursos materiales y humanos, 2000 a 2005
Por 100,000 habitantes Porcentaje y

afio | Entidad ' s | gonerles | ameras

. L. médicos or

federativa c;asrgl;ses Consultorios Me(illcos Enfer2r;1eras en especialistas p _

formacion médico

2000 Nacional 57.3 42.6 90.4 123.6 38.3 0.8 1.4
2001 Nacional 57.3 43.6 92.4 123.8 38.5 0.8 1.3
2002 Nacional 57.2 44.4 94.7 124.7 37.7 0.8 1.3
2003 Nacional 55.4 447 94.9 118.6 37.5 0.8 1.3
2004 Nacional 56.6 46.3 101.6 131.3 38.8 0.8 1.3
2005 Nacional 57.4 45.8 104.3 134.5 32.4 0.8 1.3

1/ Incluye médicos generales, especialistas, pasantes de medicina y odontologia, internos de pregrado y

residentes que estan en contacto con el paciente.
2/ Incluye enfermeras generales, especialistas, pasantes y auxiliares que estan en contacto con el paciente.
3/ También contiene a Institutos Nacionales de Salud y Hospitales Federales de Referencia.
Las poblaciones utilizadas en el denominador es una estimacion de la Direccién General de Informacién en Salud,
a partir de Las Proyecciones de la Poblacion de México 2000-2050 de CONAPO. México 2002; y la estructura de
la poblacién por entidad federativa de la muestra censal del XII Censo General de Poblacion y Vivienda. INEGI
2000. México 2005.
Fuente: elaboracion propia con datos de http://sinais.salud.gob.mx
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La medida del gasto publico en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB),
indica la importancia relativa que tiene el sector en la economia del pais. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el gasto en salud alcance 8
por ciento del PIB. Sin embargo, aun si se alcanza este porcentaje ello no significa que
se le de al rubro una mayor importancia en términos de politicas publicas ni que ésta
sea una prioridad del gobierno. Puede ser sélo un indicador de la estructura
demografica de la poblacion, esto es, puede ser el resultado del incremento en la
esperanza de vida de la poblacién, que genera costos adicionales por el cuidado de los
ancianos y de enfermedades cronicas.

En México no contamos con datos oficiales sobre el gasto privado en salud; sin
embargo, la Secretaria de Salud estima que el gasto total es alrededor de 6.3 por ciento
del PIB, del cual 3 por ciento es gasto publico. Lo que si sabemos es que el porcentaje
de gasto en salud es muy inferior a la recomendacion de la OMS: en el afio 2004 el
gasto como porcentaje del PIB fue de 3%, en 2005 de 2.65 por ciento™® y en 2006 se
espera que oscile alrededor de 2.55 por ciento.®

A pesar de ello, hay algunos signos de avance. Como indica el cuadro 3.8, entre
2004 y 2005, el gasto en salud registré un crecimiento de 30.2 por ciento (presupuesto
asignado). El gasto asignado a la Secretaria de Salud (SSA) presenté un crecimiento
de 81.3 por ciento, el mayor respecto al resto de las instituciones de salud. Por su parte,
el gasto en salud asignado a la SSA se encuentra muy debajo del presupuesto del
IMSS y es ligeramente inferior al presupuesto del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA) del Ramo 33. A junio de 2005, la SSA habia ejercido 34.4
por ciento del presupuesto asignado.

En la grafica 3.3 podemos ver la trayectoria del gasto per capita del sector, éste
ha sido constante de 2000 hasta 2004, es hasta 2005 que sufre un importante
incremento fundamentalmente atribuido a la aplicaciéon del programa denominado
“Seguro Popular de Salud”, el cual ha provisto de nuevos y mayores recursos al sector,
cabe mencionar que, como se sefialo en el capitulo anterior, va dirigido a poblacién que

no cuenta con ningun tipo de acceso a servicios medicos.

18 Dato Preliminar
19 \/ éase: www.aregional .com/articulo_boletin.php?a=24568& tp=1000
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Cuadro 3.8

Gasto en Salud
(Millones de pesos)

Concepto 2003 2004 2005 2006"
Total? 178 758.9 182 323.4 223 536.2 231 195.2
Instituciones que
cubren a poblacion no
asegurada 52 681.1 48 867.7 69 545.5 79 295.0
Secretaria de Salud® 19 744.7 14 335.7 31502.9 40 314.5
Ramo 33 (FASSA) 32936.4 34 532.0 38 042.6 38 980.5
Instituciones que
cubren a poblacion
asegurada 128 449.2 135811.2 156 585.2 154 687.4
SEDENA 2075.6 1997.7 2062.3 2279.7
PEMEX 6731.2 6 999.6 7715.7 4739.9
IMSS 102 234.8 103 747.9 118 770.6 113757.1
ISSSTE 17 407.6 18 782.5 20 927.9 25121.4
Otros” 42835 7108.7 8 789.4
Menos aportaciones al
ISSSTE Y FOVISSSTE 23714 23555 25945 2787.2
Porcentaje del gasto en
salud respecto al PIB 2.6 2.4 2.7 2.6

1/ Cifras del presupuesto autorizado por la Honorable

Cémara de Diputados

2/ La suma de los parciales no puede coincidir con el total debido al

redondeo de cifras.

Excluye las aportaciones al

ISSSTE-FOVISSSTE

3/ Incluye recursos al sector central, asi como los subsidios y transferencias a
entidades paraestatales apoyadas
y organismos administrativos desconcentrados, asi

como a entidades.

4/ En 2004 incluye el Ramo 19 Aportaciones a Seguridad Social. En 2005 incluye los
Ramos 13 Secretaria de Marina
y 19 Aportaciones a Seguridad Social

Fuente: De 2003 a 2005 Cuenta de Hacienda Publica Federal. Para 2006,

Presupuesto de Egresos de la Federacion.
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Grafica 3.3
Gasto Programable del sector salud per capita
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El gasto publico federal ha venido modificAndose desde la década de los ochentas a
raiz de las reformas estructurales, con los nuevos lineamientos que adoptd el Estado
se tuvieron que reordenar las prioridades asi como los programas y cantidades de
recursos de todos los sectores de la economia.

Si bien es cierto que, en términos generales, el gasto asignado al sector salud ha
venido aumentando, éste no ha sido suficiente para poder cubrir la demanda de la
poblacién, esto en parte por la modificacién de la estructura poblacional y por lo tanto
de sus enfermedades, por ejemplo: hace 30 o 40 afios el Estado no se ocupaba tanto
como en la actualidad de la geriatria puesto que no habia tanta poblacion que
perteneciera a la tercera edad.

Con relacién a las politicas implementadas, en los 25 afilos que abarca este
estudio, han sido consecuentes con las reformas establecidas, en este caso se ha
estado poniendo mayor énfasis en la prevencion de enfermedades mas que en el
tratamiento de las mismas, ya que como anteriormente mencioné una de las nuevas

premisas bajo las cuales actia el gobierno es la de reducir costos, y en el caso de la
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prevencion ésta los reduce, otras medidas adoptadas son las campafias de vacunacion
las cuales tienen también la finalidad de prevenir enfermedades tales como la viruela,

varicela, rubéola, poliomielitis, entre otras.
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CONSIDERACIONES FINALES

Los servicios de salud no han crecido de acuerdo a la demanda que se presenta en
la actualidad, dentro de Ilas causas para que no lo haya hecho se encuentran: la
explosion demografica, el cambio de prioridades politicas 6 del Estado y un gasto
publico insuficiente. En México, como hemos visto a lo largo de esta investigacion,
han sufrido infinidad de cambios dichos servicios que van desde la modificacion de su
estructura, en sus recursos financieros asi como en la infraestructura, la aplicacion de
programas, entre otros. Como bien es sabido, la salud es un bien publico y por lo
tanto es obligacion del gobierno brindarla a la poblacion de manera eficiente, en
cuanto a calidad y cobertura.

La salud se encuentra intimamente ligada al desarrollo de cualquier nacion. Es
decir, no se puede incrementar y consolidar un pais competitivo si no se cuenta con
este elemento basico del bienestar social. En la Republica Mexicana, por ejemplo,
existen importantes desigualdades economicas que conllevan un deficiente cuidado
de la salud.

De la misma manera en que la economia mexicana en su conjunto, ha sufrido
modificaciones que van desde el cambio de modelo econdmico hasta
restructuraciones en la distribucién del gasto, de la misma forma a venido haciéndolo
el gasto destinado al sector salud, ya que ha tratado de responder tanto a las
necesidades de la poblacion como a una reduccion de los recursos presupuestales
del mismo, puesto que una de las premisas bajo las que se ha estado rigiendo el
Estado en las ultimas décadas es en dejar de ser paternalista, lo cual en algunos
sectores de la economia se puede decir que ha funcionado, pero en el caso
especifico de la salud no, puesto que hay un importante nimero de personas que no
cuenta con los recursos suficientes para atender sus enfermedades y se las tratan
con remedios caseros, lo cual generalmente no elimina la dolencia quiza lo que hace

es adormecerla.
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Con los cambios que se suscitaron en la economia, en cuanto a la distribucion
del gasto, la politica bajo la cual se empezé a trabajar fue la de atraer inversiones del
extranjero, esto para que fungiera como motor de la economia en su conjunto, ya que
el pais estaba sufriendo de una fuerte déficit en materia de inversiones.

En cuanto al Sistema Nacional de Salud, la trayectoria que ha tenido desde su
creacion ha sido ascendente, es decir, ha crecido en cuanto a infraestructura mas no
lo suficiente para poder cubrir las necesidades de atencion de toda la poblacion, asi
como en el tipo de servicios que ofrece a la poblacion.

Dentro de la estructura de éste se encuentra el Instituto Mexicano del Seguro
Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales, la Secretaria de Salud, el
ISSFAM, los cuales son de ambito publico. EI IMSS y el ISSSTE atienden a personas
gue se encuentren insertas en la seguridad social, el ISSFAM se aboca a la atencion
de las fuerzas armadas; mientras que el reciente programa Seguro Popular de Salud
atenderia a la poblacion que resta, es decir, va dirigido a las personas no atendidas
por las demas instituciones existentes, para ello emplea la infraestructura tanto de la
Secretaria de Salud como del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La atencion que brindan estas instituciones a la poblacion varia, por ejemplo
en el ISSSTE para que los trabajadores accedan a una consulta de especialidad
puede pasar hasta medio afio a pesar que éste se encuentre grave, s6lo mediante
urgencias se le atiende en ese momento, lo mismo sucede para poder hacerse
estudios de laboratorio tales como resonancias, entre otras; por otro lado la
Secretaria de Salud, especificamente los Institutos Nacionales los cuales prestan
servicios médicos de especialidad a la poblacion abierta, es decir, a todas aquellas
personas que no se encuentran incorporadas en la seguridad social.

Con la finalidad de medir la calidad de los servicios que ahi se ofrecen elaboré
una encuesta en la cual pude observar que las personas que se atienden en estos
lugares salen satisfechas de los servicios que ahi se les ofrece, en cuanto a los
precios que se les cobra son por mucho menores a lo que les costaria acudiendo a
un particular ya que se les hace un estudio socioeconémico para poder (mediante un
tabla) especificar el costo ya sea desde una consulta hasta de una cirugia, la

problematica que aqueja a estas personas son los medicamentos.
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Los medicamentos en la actualidad, ostentan precios estratosféricos debido a
gue no hay ningun tipo de regulacion, es conocida la problematica que presentan los
medicamentos en su trayecto que inicia en las industrias farmacéuticas, el hecho de
gue los precios al publico sean tan elevados se debe a que las distribuidoras
aumentan los costos sin ningun tipo de intervencién gubernamental; a esto se le
afade en el caso de las instituciones como el IMSS, el ISSSTE asi como la
Secretaria de Salud, la carencia de medicamentos, lo que deja a la poblacion al
desamparo, por llamarlo de alguna manera, lo que deja desprotegida a la poblacion
se encuentre 0 no inserta en la seguridad social.

De 1994 a 2000 las consultas diarias promedio presentaron un incremento de
aproximadamente cuatro puntos porcentuales, asimismo la ocupacién hospitalaria
nueve puntos mas no asi los dias de estancia en el hospital esto quiza debido a la
enorme demanda que tienen los servicios de salud en contraposicion con la falta de
infraestructura existente, lo que se confirma de manera clara mediante las siguientes
cifras, para 1991 se construyeron 544 unidades de consulta externa y 11 unidades de
hospitalizacion general, mientras que para 2005 se construyeron 26 unidades de
consulta externa y 5 para la hospitalizacion en general.

A pesar de que el gasto publico federal destinado al sector salud ha venido
creciendo, éste no ha podido cubrir todas las necesidades que presentan las
personas hoy en dia, lo cudl se debe al incremento de la poblacion atendida en el
sector, lo que a su vez ha provocado que el gasto per capita disminuya.

El porcentaje del PIB que ocupa el gasto en salud es apenas del 2.6 por ciento
para 2006, lo cual a pesar de los incrementos es insuficiente al ser comparado con
los paises desarrollados e inclusive con algunos en vias de desarrollo. Para antes de
las reformas estructurales el porcentaje que se destinaba a la salud oscilaba entre 3.3
y 3.5 puntos porcentuales. Mientras que una vez iniciado el proceso de cambios
estructurales, durante la década de los noventa, el presupuesto asignado al sector
salud tuvo un decremento de 0.5 puntos, ya que en 1990 significaba 2.8 y para finales
de la década representaba 2.4 puntos; en términos generales el gasto en salud se

mantuvo en 2.6 puntos porcentuales en promedio, como porcentaje del PIB.
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Por otro lado las disparidades que existen en nuestro pais se marcan aun con
gran claridad en las entidades del sur como son: Oaxaca y Chiapas, entre otras; lo
cual es reflejo de la falta de inversion que hay en aquella zona, muestra de ello es la
inexistencia de caminos en algunas zonas de esta region, entre otras carencias.

El programa denominado Seguro Popular de Salud fue presentado en el
gobierno de Vicente Fox Quesada, éste se mostré como la solucion al problema que
hay en el pais de falta de atenciébn médica y para poner fin al llamado “gasto de
bolsillo”, pero en los hechos no ha sido tal, si bien es cierto que ha beneficiado a
cierto nimero de habitantes que en teoria asciende a 16 millones de personas, al no
crear unidades médicas que sostengan al programa su viabilidad se pone en duda.
Se debe recordar que en poco mas de cincuenta afios, la poblacién mexicana se ha
mas que cuadruplicado, al pasar de 25.7 millones en los afios cincuenta a 103
millones en 2005, tal incremento de la poblacion podria generar una crisis en el
sector, ya que la infraestructura médica no ha crecido en la misma proporcion. La
interrogante seria por cuanto tiempo podra el gobierno mantener este programa
vigente y sobre todo que los resultados no queden sélo en cifras sino que la
poblacién pueda dar cuenta de la calidad de la atencidén que recibe.

Sin duda la atencién de la salud de la poblacion mexicana debe ser
responsabilidad del Estado, tal y como sucede en muchos paises que tienen un
verdadero compromiso con el bienestar de su poblacién. En México el déficit en
atencion meédica a la poblacion es muy grande y se debe superar para evitar
problemas que van desde la falta de nutricion en los nifios y ofrecer atencion a las
personas mayores asi como a las mujeres, la busqueda de equilibrios fiscales no
debe ser pretexto ni debe justificar la falta de recursos para garantizar la salud de la

poblacién mexicana.
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