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INTRODUCCION

El presente proyecto tiene como objetivo establecer las perspectivas del
sector salud con base en las condiciones que actualmente expone. Debido
al cambio poblacional, es bien conocida la compleja situacion presupuestal
enla que el Estado estd inmerso en cuanto a capacidad de solventar gastos

como las pensiones y seguridad social.

Por ofro lado, el envejecimiento de la poblacion implica un impacto por las
mayores demandas en salud que se presentardn, y que, probablemente, no
estén sustentadas con un aumento en los ingresos del Estado mexicano.
Dicha situacion le concierne a la poblacion mds joven que verd
comprometidas sus condiciones de vida y laborales al no tener una garantia

de solvencia futura, especificamente cunando la edad de frabajar termine.

Bajo este panorama, se ha decidido estudiar el sector salud y su desarrollo
desde décadas afrds, esto con el interés de lograr comprender a qué se
debe que la poblacidon mexicana se encuentre inmersa en dicha situacion.
Una vez establecido el camino y las afectaciones que han generado la
sifuacion actual, oftorgar al lector una perspectiva desde las finanzas
publicas. Esto con la finalidad de entender la gravedad de la situacion a la
gue se enfrentard la clase trabajadora actual. A esta parte del trabajo se le
denominard *"gasto insostenible”, debido a las repercusiones que
actualmente ya se presentan, sin estar aun en el punto mads severo de la

comentada situacion.

Por Ultimo, se incluyen las perspectivas, esto enfocado a qué esperar ante
el fendmeno demogrdfico que sobrepasard las capacidades, al menos

actuales, del Estado mexicano.

Debido ala complejidad de la situacion, buscar una solucion Unica, se torna

dificil y probablemente inviable, a pesar de ello, existen temas poblacionales



muy marcados en cuanto alas fuertes afectaciones sobre |la insostenibilidad
econdmica. Esto no quiere decir que la misma poblacion sea la culpable o
creadora del fendmeno descrito, dicho cambio fiene sus origenes en
distintos fendmenos en la historia que han llevado a un deterioro de la

calidad de vida.

Uno de estos fendmenos es la informalidad laboral. Esta no solo es grave por
la pérdida recaudatoria, pues, en cuanto a calidad de vida, se cuenta con
un porcentaje de frabajadores que no cuentan con ningun fipo de
proteccion, ni actual ni futura. Esta clase de desproteccion garantiza una

caida en la calidad de vida aun mayor.

Es preciso mencionar que la perspectiva tedrica utilizada en el presente
trabajo es la teoria de la eleccidon puUblica, es decir, se manejard un enfoque
en el que el Estado busca solucionar fallas del mercado, debido a que este

es imperfecto, generando en él mismo, fallas de Estado.



Capitulo 1. Conformacion del sector salud en México
1.1 El Estado

En este capitulo se expondrd la problemdtica en materia de salud en
cuanto a politicas aplicadas por el Estado mexicano de forma histérica,
poniendo énfasis desde la segunda mitad del siglo XX, donde se han

establecido los lineamientos que han determinado la situacion presente.

Primero se examina el desarrollo social de la poblacidon, cobmo se ha venido
generando desde el Ultimo par de décadas del siglo XX, después se
expone el progreso del sistema de salud mexicano desde mediados del
mismo siglo. Con esto se podrd comprender el por qué de la situacion
actual y como es que se llegd a ella. Se seguirdn ambos ejes, poblaciéon
y salud, para asi entender la situacidn que se vive; con base en ello se
tendrd la posibilidad de conocer las necesidades de cambio que exigen

las politicas que se han venido manejando anos atrds.

El desfase de tiempo en el periodo de andlisis entre sistema de salud vy
poblacién se debe al cambio en los patrones de consumo que se han
tenido en dicho periodo, patrones que en la actualidad repercuten
en esta situacion. Es decir, el patrdbn de consumo se ha visto
modificado por las condiciones que el mercado expone; en relacidon a
la situacidn que la poblacion enfrenta, se frata de los bajos
ingresos que limitan el mejoramiento de los hdbitos de consumo a favor

de una mejor calidad de vida.

1.2 Desarrollo social en México

En la Ley General de Desarrollo Social (creada en enero de 2004) se define
el desarrollo social en su articulo 6 como: “el acceso a la educacion, la
salud, la alimentacion, la vivienda, el disfrute de un medio ambiente sano,
el trabajo y la seguridad social (Ley General de Desarrollo Social, reforma
del 2016)". El desarrollo social exige la participacion de diferentes

elementos, en 6



este caso se abordard la evolucion de las politicas en salud que se han

implementado en el Ultimo par de décadas.

La demanda de un desarrollo social es el primer elemento que cualquier
sociedad busca, en caso de querer crecer y desarrollarse en diferentes
dmbitos, este proceso compete al Estado en su conjunto sobre sobre todo
alos ciudadanos y gobierno de manera cooperativa. Teéricamente esta fue

la base para llegar al concepto inglés conocido como Estado de Bienestar.

Desde la segunda mitad de la década de 1880 ya se tenia un interés hacia
la proteccion social como fue la implementacion de seguros contra
enfermedades y accidentes laborales!. El concepto nace oficialmente en
Inglaterra?, con esto los individuos se volvian ciudadanos, dejaban de ser
reconocidos Unicamente por su posicidn laboral dentro del mercado vy la
poblacion adquiriria derechos sociales. El financiamiento de la seguridad
social universal, también estuvo presente en esa época, sufragado a fravés
del Estado, empresarios y trabajadores, igual que en la actualidad para el

CasO mexicano.

Este breve pdrrafo historico sirve como referencia para lograr tener una
dimension de la importancia de asegurar una poblacion; los paises que lo
pensaron hace mds de 100 anos son actualmente grandes naciones (paises

desarrollados) en cuanto a calidad de vida de sus ciudadanos.

En América Latina jamds se concretd un Estado de Bienestar, aunque en
México se dieron acuerdos para institucionalizar la produccién y distribucidn
a favor del bienestar poblacional; en este sentido, autores como Carlos
Barba (Barba, 1995) sugieren que el desarrollo social en México da inicio a

partir de finalizada la Revolucion Mexicana. El problema mexicano dentro

! Instituidos por Otto Von Bismarck en Alemania.
2 Década de 1940 a raiz del Informe Beveridge, presentado en 1942, el cual dio origen al Estado benefactor
inglés.



de esos pactos radicéd en una bipolaridad del bienestar (1917-1940), en la

que se dio privilegios al sector urbano y se excluyo el bienestar rural.

Mas adelante, en la época de la posguerra, se optd por un desarrollo a
través de la sustitucion de importaciones que generd un fuerte crecimiento
econdomico (1940-1982)3. Después de esto hasta el ano 1988 se generd un
rezago social tanto en el campo como en la industria por su poca

competitividad global necesitando un cambio estructural.

Este rezago se generd a partir de la falta de reinversion productiva por parte
de las grandes empresas. Cuando el modelo se volvid insostenible y vino la
apertura comercial, los productos extranjeros eran mds baratos y de mucha
mayor calidad, debilitando el mercado interno, aumentando la
dependencia del comercio internacional, dependencia que actualmente

estd presente.

Aunado a estas demandas, en 1988 se agregaron nuevas demandas
sociales, tales como consfruccion de escuelas, infraestructura bdsica (agua
potable y alcantarillado), solucionar rezago habitacional y servicios de salud

dentro y fuera de los beneficiarios institucionales. (Cordera)
1.1.1 Buscando un desarrollo social

La desigualdad en el acceso a los servicios es una constante que se tiene
en la poblacion mexicana, en el caso de los servicios de salud de alta
calidad y especialidad, en México se caracterizan por ser sumamente
costosos independientemente del sector que lo pague. El acceso al sector

privado lo poseen muy pocas personas en México, siendo insuficiente

3 En este periodo de sustitucion de importaciones el campo es un instrumento de apoyo para el desarrollo de
la industria, pero no recibe apoyos suficientes; debido a esto, queda en malas condiciones para desarrollarse,
mermando la productividad de la agricultura desde los afios 60.



debido a la diferencia en el ingreso de los mexicanos; y en materia de salud

puUblica también son insuficientes los servicios de atencion.

A pesar del rezago social, en los Ultimos 50 anos en México ha existido una
tendencia favorable en cuanto a la reduccidon de su indice de mortalidad
en los grupos de edad en general, reduccion de los indices de desnutricion,
de enfermedades infecciosas, asi como el incremento de los servicios
publicos, ademds de la aplicacion de vacunas cubriendo gran parte de la
poblacidon. A pesar de esto, esta tendencia es la que han seguido el resto
de paises, por lo que México se ha elevado el nivel de acceso a la salud de
su poblacion, pero aun existen marcadas carencias al comparar a México
con el resto de paises de la OCDE. Seguir con la tendencia nacional en

materia de salud termina siendo insuficiente.

Grdfica 1. Tasa de mortalidad anual por cada 1,000 habitantes
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Para darse cuenta de lo anterior basta remitirnos a los objetivos primordiales

de del Plan Nacional de Desarrollo y del Programa Sectorial de Salud

(PROSESA) y compararlos desde el ano 1995.

Tabla 1. Comparacion de objetivos entre el Plan Nacional de Desarrollo y el
Programa Sectorial de Salud (PROSESA) por periodo desde 1995 a 2018.

Anos

Objetivos del PND

Objetivos en salud

1995-2000

Combate a la pobreza

Calidad vy eficiencia de
servicios, ampliar
cobertura, facilitar
afiliacién y concluir
proceso de
descentralizacion

2001-2006

Desarrollo de capital
Humano

Mejorar condiciones de
salud, abatir desigualdad
en salud, mejor trato en
los servicios de salud,
justicia financiera en
salud y fortalecimientos
del Sistema Nacional de
Salud (instituciones.
pubicas.)

2007-2012

Desarrollo Humano

Mejorar condiciones de
la poblacién en salud,
servicios eficientes y de
calidad, reducir
desigualdad de servicios,
aseguramiento universal
y salud para evitar
pobreza y aumentar
desarrollo humano.

2012-2018

México en Paz, un
México Incluyente, un
México con Educacion
de Calidad, un México
Préspero y un México

con Responsabilidad
Global.

Promocion, proteccioén y
prevencion a la salud,
ACCeso A servicios,
reducir riesgos por
actividad productiva,
cerrar brechas por
grupos sociales hacia la
salud, uso efectivo de
recursos y avanzar en el
Sistema Nacional de
Salud Universal.

Fuente: Elaboracion Propia con base en: PND1995-2000, PND 2001-2006, PND 2001-2006, PND
2012-2018, PROSESA 2001-2006, PROFESA 2007-2012, PROFESA, 2012-2018 y Programa de
Reforma del Sector Salud 1995-2000.
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Como se puede observar, en los 3 sexenios concluidos hasta el ano 2017, el
desarrollo de la poblacidon4 y el combate a la pobreza son las lineas que el
gobierno federal ha seguido en busca del desarrollo social, lo cual no es
sinébnimo de haberlo logrado. De hecho, la linea neoliberal que el Estado ha

seguido, mantiene a la poblacion mexicana en una situacion de pobreza.

Por el lado del sector salud, se siguid la mejora de servicios de salud. Este tipo
de politicas de Estado expresan el actuar del Gobierno por hacer frente ala
pobreza y las enfermedades del subdesarrollo, al ser una de sus

obligaciones.

Hasta el término del tercer periodo analizado, los objetivos son muy similares,
18 anos infentando generar un cambio estructural a fravés del ataque a la
pobreza que mds adelante se refleje en aumentos del producto nacional,
el cual no se ha manifestado. 3Qué estuvo fallando en esos anos? Es preciso
destacar que un punto importante del primer sexenio analizado es el
objetivo de concluir la descentralizacion; este punto se desarrollard mds
adelante, ya que hay que comparar qué tipo de consecuencias (tanto
positivas como negativas) tuvo el volver a federalizar el gasto destinado a

salud.

Se pueden utilizar indicadores bdsicos para poder saber el nivel de desarrollo
obtenido y compararlos con paises tanto de primer mundo como paises con
un desarrollo cercano al de México por periodos. Con variables como salud
(esperanza de vida al nacer), educacion (anos promedio de escolaridad) e
ingreso (producto per cdpita), el IDH (indice de Desarrollo Humano) es una
medida que nos puede ayudar a dar contexto al desarrollo social mexicano

en el pasado. Esto debido a que dicho indice se construye en funcidn de las

4 Al hablar de desarrollo poblacional se hace referencia Unicamente a los individuos, por otro lado, el
desarrollo social hace referencia a la promocién de la inclusién, seguridad ciudadana, rendicidn de cuentas,
inclusion y cohesidn.
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variables anteriormente mencionadas. El objetivo de esta comparacion es

mostrar el recorrido histérico del caso mexicano con ofros paises,
abarcando el periodo de estudio del caso a desarrollar. Una comparacion
histérica de naciones diferentes puede ayudar a entender el proceso vy el

como se llegd al lugar actual.

Grafica 2. Comparacion de los niveles de IDH de diferentes paises de 1990

a 2015.
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en los datos del Programa de Desarrollo de las

Naciones Unidas.

En la grafica anterior se comparan casos historicos de diferentes paises que
resultan significativos. Cabe mencionar que cada pais tiene una historia,
territorio y costumbres culturales Unicas que vuelven a cada nacion un caso
muy particular, dificil de comparar de lleno con ofros paises. En este caso se
puede redlizar una comparacion que ayude a dimensionar las
oportunidades desaprovechadas de México a favor del desarrollo social y

cambio estructural. (Human Development Report, 2015)
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El caso de Corea del Sur es para mi el mas significativo: en 1910 mientras
México estaba en una revolucidon, habiendo ya iniciado 100 anos atrds su
independencia, Corea (aun no dividida) quedd bajo el dominio colonial
japonés y fue hasta 1945 donde termind esta colonizacion. Su division se lleva
hasta 1948. En 1950 inicia la guerra enfre ambas Coreas que terminaria fres
anos después, con problemas sociales fuertes y golpes de estado. Mientras
tanto, en los anos cincuenta, México comenzaba con el modelo desarrollo
estabilizador con altas tasas de crecimiento en su producto nacional, que lo
ponia en direccidn a convertirse en un pais con un nivel de vida alto,’
debido al crecimiento que se tuvo hasta los anos setenta, cuando se volvid

inviable.

Este pequeno apartado histérico sirve como comparacion para darnos
cuenta que las principales politicas, (educacioén y salud para el desarrollo),
no han tenido una inversion adecuada ni apoyo necesario a lo largo de la
historia, generando asi que México no obtenga el desarrollo humano
necesario para salir del atraso social. Teniendo amplias posibilidades de
haberlo hecho, paises como Corea lograron hacerlo tiempo después, con
MeNos recursos y en menor tiempo; recordemos que cada pais es Unico, lo
gue esta comparacidén nos permite ver es que el desarrollo social mexicano

a través de los anos no se le dio el peso necesario.
1.1.2 Poblacién vulnerable

El Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
(CPEUM) establece que toda la poblacion mexicana tiene derecho a la

proteccion de la salud. En términos de la Ley General de Salud (LGS), este

5 Al contar con un elemento estratégico como el petrdleo, las finanzas publicas estaban fuertemente
respaldadas, lo cual podria haber generado una inversién en desarrollo de infraestructura y capital humano,
con estos elementos se podria hablar de un desarrollo futuro. La falta de inversion en innovacion e
investigacion por parte del sector industrial no permitié que esta situacion se llevara a cabo, a pesar de que
se le proveyeron los elementos necesarios, tanto por el gobierno como por el sector agropecuario.

13



derecho constitucional se refiere al derecho de todos los mexicanos a ser
incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud (articulo 77 bis1 de la
LGS).

Sin embargo, a pesar de que existe este marco legal, un sector importante
de la poblacidon no cuenta con adscripcidn o derecho a recibir servicios
meédicos de alguna institucion que los presta, incluyendo el Seguro Popular,
las instituciones publicas de seguridad social (IMSS, ISSSTE federal o estatal,
Pemex, Ejército o Marina), o los servicios médicos privados, segun la
definicion del CONEVAL.

Grdfica 3. Personas por indicador de carencia social de 2010 a 2015 de la

poblacion de los Estados Unidos Mexicanos.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos publicados por el CONEVAL

en su documento Indicadores de carencia social

La carencia por acceso a servicios de salud incluye a las personas que no
cuenten con adscripcidon o derecho a recibir servicios médicos del Seguro

Popular, IMSS, ISSSTE, PEMEX, Ejército, Marina u ofra institucion publica o

14



privada. Esto indica que aproximadamente 13 millones mds de personas
cuentan con acceso a estas instituciones; recordemos que el Seguro Popular
se puso en marcha en el ano 2004 por lo que puede ser que tenga

incidencia en esta cifra.

Por otro lado, la carencia por acceso a la seguridad es superior, ya que este

indice foma en cuenta Unicamente a:

e La PEA (Poblacidon econdmicamente activa) y la poblacion
trabajadora no asalariada o independiente que cuenta con todas las
instituciones que estdn en los servicios de salud, ademds de:

o Que las personas de 65 anos y mds sean beneficiarias de
transferencias monetarias por algiun programa de adultos
mayores

o Tengan una vivienda de calidad, gocen de jubilacion sin
importar la edad y;

o Que sus familiares directos reciban servicios médicos.

“Una persona se encuentra en situacion de carencia por acceso a servicios
de salud, de acuerdo con el CONEVAL, cuando no cuenta con dfiliacion,
adscripcion o derecho a recibir servicios médicos de alguna institucion que
los presta, incluyendo el Seguro Popular, las instituciones publicas de

seguridad social o los servicios médicos privados.” En este sentido, la
medicion de pobreza se refiere al minimo que el Estado debe garantizar

para que una persona pueda ejercer su derecho a la salud.

La definicidon anterior que nos ofrece el CONEVAL ayuda a exponer que en
efecto, se puede afimar que existe una reduccidon de la carencia por
acceso a servicios de salud: en 2010 se contaba con 35 millones de
mexicanos dfiliados al Seguro popular para 2012 esa cifra fue de 47.8
millones (CONEVAL, 2014).

15



En las primeras décadas del siglo XXI, un porcentaje amplio de la poblacion
mexicana (44.4% para 2008 y 43.6% para 2016, es decir 53.4 millones de
habitantes) cuenta con la caracteristica de vivir con pobreza, es decir, tiene
al menos una carencia social (educacion, salud, seguridad social, vivienda,
servicios bdsicos o alimentacion) (CONEVAL). Una persona vulnerable ya sea
por carencia social o por carencia de ingresos tiene mas dificultad para
lograr un desarrollo personal que le permita avanzar y alcanzar condiciones
de vida favorables para él y su familia. La linea histérica nos muestra que all
existir tantos ciudadanos en situacion de vulnerabilidad, el desarrollo de la
poblacion se ve frenado, generando un fendbmeno de reproduccion de la
pobreza que en el largo plazo se ve reflejado en la insostenibilidad de las

politicas sociales al demandar un mayor gasto.

Los datos que nos ayudan a respaldar este argumento son presentados en
el “Informe de la Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social 2014”
(CONEVAL, 2015). Dentro de este informe se menciona la pérdida del poder
adquisitivo desde 2007, servicios insuficientes para la poblacién en pobreza
y pobreza extrema, una caida en el ingreso de las familias desde 1992¢y que
para el ano 2014 no habian podido recuperar el nivel que tenia en 2007,
ademds de contar con educacion y salud insuficiente para la poblacion
Ccon menos ingresos. A pesar de que se han realizados acciones para
combatir estas tendencias negativas, como modificaciones a fondos de
aportaciones o acciones como la cruzada contra el hambre, los resultados
no son eficientes. En 2010 habia 52 millones de personas en pobreza y casi
12 millones en pobreza extrema, para el 2014 se cuenta con 55 millones de

personas en pobreza y 11 millones en pobreza extrema.

6 La caida de los ingresos se remonta a mediados de los afios setenta, pero fue en este periodo de crisis de la
deuda donde la recuperacion de los salarios no se logré e incluso en los afios actuales no se han recuperado.

16



1.2 Crecimiento del sector salud en México

En México y en cualquier pais del mundo, un sistema de salud no depende
de una sola persona o institucion, necesita personal calificado que lo
administre, que lo regule, prestadores de servicios (consultas), proveedores
(productos) y apoyo también de la poblacidon derechohabiente. Todo este
ensamblaje culmina con la posibilidad de ofrecer consultas, centros o
clinicas de atencidn médica, actividades a favor del cuidado y prevencion
de la salud, servicios hospitalarios tanto generales como especializados,
administracion publica federal y municipal o estatal, seguros médicos,

formacion de personal entre muchas otras actividades y productos.

Al ser la salud un servicio bdsico e indispensable (probablemente el mds
importante) cualquier pais debe de darle el peso que necesita, esto quiere
decir, recursos financieros y recursos administrativos. De esta manera, si se
logra cubrir dicha necesidad se puede esperar que la ciudadania se
enfoque en actividades productivas que generen un progreso futuro. Esta
importancia que tiene el servicio de salud en cualquier lugar, lo vuelve
complejo, cada localidad tiene diferentes problemas y cuentan con

diferentes recursos.

Cuadro 1. Poblacién total cubierta por la seguridad social como

porcentaje de la poblacion total.

Anho 7o

1980 43.6
1990 57.8
1996 50.2
2008 58.1

Fuente: CONAPOQO, serie histérica. Segundo informe de gobierno, 2008.
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El caso mexicano no es distinto, una poblacion mayor a 120 millones de

habitantes en donde gran parte no tiene un servicio efectivo.
1.1.3 Los sistemas de salud en México.

El sector puUblico de salud se caracteriza por la presencia de varios
aseguradores y prestadores de servicios infegrados de manera vertical, que
atienden a distinfos segmentos de la poblacion. Las instituciones de
seguridad social’ se encargan de cubrir a los frabajadores asalariados del
sector formal. La OCDE estima que las personas que confribuyen a las
instituciones de seguridad social representan la mitad de la poblacion

ocupada.

Por otro lado, se encuentra la Secretaria de Salud que da servicios médicos
a la poblacién no cubierta por las instituciones de seguridad social. La
descenftralizacion del gasto generdé que en la actualidad los Servicios
Estatales de Salud (SESA) sean los encargados de operar en materia de
salud en los estados de forma propia, incluyendo hospitales y clinicas
publicas. Las zonas rurales son las que mds dificultad de acceso tienen a
centros de salud, y los SESA se caracterizan por ser de menor calidad a los

de la seguridad social.

Un sistema de salud® es la suma de todas las organizaciones, instituciones y
recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de
salud necesita personal, financiacion, informacion, suministros, transportes y
comunicaciones, asi como una orientacion y una direccion generales.

Ademds, fiene que proporcionar buenos fratamientos y servicios que

7 Entiéndase IMSS e ISSSTE principalmente, también se encuentran instituciones como las instituciones de
salud de los gobiernos estatales (SESA), instituciones de PEMEX, de la Defensa Nacional y de la Secretaria de
Marina.

8 Definicidn dada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
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respondan a las necesidades de la poblaciéon y sean justos desde el punto

de vista financiero.

Las politicas de salud en México han tenido una aplicacién que al paso de
los anos arrojan ciertos resultados: de 1930 a 2015, la esperanza de vida en
México aumentd 40 anos y la mortalidad se redujo de 27 a 6 defunciones
por cada mil habitantes, estos datos suenan prometedores en pro del
desarrollo social. El problema latente que se observa en la poblacidon
mexicana va unos anos afrds, en donde el estilo de vida se empieza a
modificar y genera el aumento de las enfermedades conocidas como
cronicas degenerativas?, de las cuales pocas son curables y generan

consecuencias a largo plazo.

La OMS nos define estas enfermedades como “Enfermedades de larga
duracion y por lo general de progresion lenta.” Como pueden ser las
enfermedades cardiacas, los infartos, el cdncer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes, estas son las principales causas de mortalidad en
el mundo, siendo responsables del 63% de las muertes. Esta caracteristica de
ser de alta duracion se tfraduce econdmicamente en un gasto recurrente en
cada individuo que haya adquirido este tipo de enfermedades, y a esto se
le suma el aumento de la esperanza de vida, volviendo este tipo de

enfermedades mds costosas.

% Segln la Organizacién Mundial de la Salud, las enfermedades crénicas son enfermedades de larga duracién
y por lo general de progresion lenta. Las enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes, son las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo responsables del 63%
de las muertes. En 2008, 36 millones de personas murieron de una enfermedad crénica, de las cuales la mitad
era de sexo femenino y el 29% era menor a 60 afios de edad.
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Grdfica 4. Piramide poblacional, 1980. Distribucion por edad y sexo.
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Fuente: CONAPO (1980). Censo de poblacidn y vivienda

La pirdmide poblacional anterior muestra la estructura de la poblacion
mexicana por edades. En 1980, en el rango de 0 a 20 anos es en donde
mayormente estd contenida la poblaciéon. La grafica en la pdgina siguiente
corresponde a la pirdmide poblacional del ano 2010, mostrando que la
poblacion pasd a concentrarse en rangos de edad ligeramente superiores.
El CONAPO calcula que en 1970 la tasa de fecundidad era de 7 hijos,

mientras que en 2008 era de 2.1 hijos.

Con base en esto el CONAPO estimd que para 2050 las personas con 45
anos van a ser la parte mds densa de la pirdmide poblacional. Si estos datos
los analizamos desde la perspectiva econdmica en el sector salud, dado los
niveles de prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas, serd estas
el principal problema del sector salud; recordemos que son enfermedades
de alto costo econdmico y social. La salud y el mantenimiento de la misma

se vuelven una de las principales preocupaciones para toda administracion,
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gobierno y sociedad por razones tan relevantes como la productividad y la

calidad de vida de su poblacion.

Este fendmeno, en donde ciertos rangos de edad se estan incrementando,

es previsible por el simple hecho del envejecimiento natural de cualquier

poblacién. Ante estas circunstancias, debemos darnos cuenta de que las

necesidades sociales son cambiantes y no se pueden mantener las mismas

politicas de las décadas anteriores. En este caso las enfermedades créonicas

son un problema en salud a futuro previsible, al haber habido cambios en

los patrones de alimentacion de la poblacidon mexicana, hay que adaptar

las acciones para controlar un problema que adn no se encuentra en su

etapa mds complicada.

Grdfica 5. Piramide poblacional, 2010. Distribucion por edad y sexo.
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El gasto publico de salud en México aumentd de 2003 a 2013 de 2.4% a 3.2%
como proporcion del PIB,1° este aumento del gasto no siempre se ve
reflejado en mejoras de los niveles de salud, ademas el gasto histérico en
salud de México siempre ha estado por debajo del promedio de los paises
de la OCDE.

Del presupuesto que se le destina a salud en México, segun la OCDE en su
informe sobre los Sistemas de Salud México, en administracion se utiliza el
10%. Por otro lado, los pagos directos por servicios de salud que salen de los
bolsillos de las personas (cerca de 40%) siguen siendo los mds altos de la
OCDE, esto indica que el gasto en salud de México se caracteriza por ser
ineficiente al no aumentar su capacidad instalada, en proporcidon a la

demanda. La parte de gasto se desarrollard a fondo mds adelante.

La disparidad de gasto en salud en México es amplia, a nivel familia los
hogares mds pobres estdn cubiertos en menor medida por la seguridad
social que los hogares mas ricos y una mayor proporcion de la poblacion
pobre también enfrenta gastos en salud catastroficos!! y empobrecedores.
A nivel estatal también hay grandes diferencias, entre los estados mds ricos
del norte y los estados mdas pobres del sur del pais en cuanto a la cobertura
de aseguramiento, gasto publico y condiciones de salud. En el nivel
infernacional, México gasta menos que ofros paises latinoamericanos con

un desarrollo similar.

10 En este periodo la poblacién mexicana aumentd en 15 millones de personas aproximadamente, por lo cual
probablemente el aumento del gasto publico no generé un mejoramiento estructural, Unicamente satisfizo
las crecientes demandas.

11 Se entiende por gasto catastréfico a las erogaciones realizadas en caso de que una familia destine
30.0% o mas de su ingreso disponible o capacidad de pago al financiamiento de la atencién de su
salud. El ingreso disponible es aquél con el que se cuenta una vez descontados los recursos
asociados con el gasto en alimentos y vivienda.
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En cuanto a gasto privado la mayor parte en México se financia por medio
del gasto de bolsillo'2, El sistema es profundamente desigual en términos del

acceso a los servicios de salud y su financiamiento.

En suma, se puede mencionar que México en estos momentos experimenta
un cambio demogrdfico que genera un cambio epidemioldgico, el cual
demanda nuevas politicas y genera mayores presiones sobre las
instituciones de salud del pais. Este incremento de presiones presupuestarias,
es derivado no solo del cambio que se menciond anteriormente, fambién
por el incremento de pensiones de los trabajadores, este requerimiento
financiero exige una mejora en la recaudacion fiscal que pueda sostener

estos cambios.

Por Ultimo, cabe mencionar la necesidad de un aumento en el nivel de
coordinacion institucional, entre las mismas instituciones, como con los
prestadores de servicios médicos, esto mejoraria el funcionamiento tanto de
tratamiento en pro de la salud al igual que una disminucién de costos, es

decir, economias de escala.
1.1.4 Descentralizacion del sector salud en México

El sistema de salud en México tiene aproximadamente 85 anos, pasando por
diversas reformas: en 1943 la primera, cuando se crean la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (SSA) y el IMSS. Entre 1979 y 1988 se introdujo la
atencion en salud a las personas sin derecho a la seguridad social, en este
periodo se firma la Ley General de Salud. En este mismo periodo de reformas

se descenftralizd el servicio de salud Unicamente en solo 14 entidades.

12 F| gasto de bolsillo en salud comprende el pago que realizan de manera directa los hogares al
prestador de los servicios en el momento de demandar o hacer uso de éstos
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La descentralizacion'® en México fue planteada desde 1983 en el programa
de Descentralizacion de los Servicios de Salud de la Secretaria de Salud, en
ese entonces SSA. Con este cambio se buscaba que el servicio de salud
fuera financiado por el gasto federalizado, esto con la justificacion de
aumentar la eficiencia, ya que cada zona necesitaba un nivel diferente de

salud y contrarrestar la dependencia al gobierno central.

Oates, Wallace observa la descentralizacion desde un punto de vista
econdmico, menciona que la Unica condicidn para que exista
descentralizacion, es que las decisiones sobre servicios publicos estén
determinadas principalmente por la demanda de los residentes de las
respectivas jurisdicciones, es decir, lo que los residentes estdn dispuestos a

pagar por distintos niveles de servicios. (Wallace, 1999)

Cada estado de la republica tuvo que adaptarse a este cambio
econdmico, que tuvo afectacion social y politica. Se buscaba, ademds de
disminuir la dependencia que los estados tenian con el gobierno central, la
homogeneidad en el servicio, en la actualidad alun existe una desigualdad
en cuanto a prestacion de servicios, las entidades federativas operan sus
propios sistemas de Servicios Estatales de Salud. Existen grandes diferencias
enfre estados en términos de la disponibilidad de recursos per cdpita para
prestar servicios publicos de atencion médica y, en particular, se observan
problemas de acceso en las zonas rurales. (Ley de Coordinacion Fiscal,

Ultima reforma en 2018)

13 Adopcidn de nuevas disposiciones legales para el gobierno federal y estatal, redefiniendo funciones y
atribuciones con el objetivo de aumentar la eficiencia de los servicios de salud.
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El gasto federalizado'4 se lleva a cabo hasta el periodo de 1995-2000, en
este ano se da una tercera reforma que culmina con la descentralizacion
de todos los estados el 20 de agosto de 1996 cuando se establecieron los
lineamientos generales para la descentralizaciéon con el Acuerdo Nacional
para la Descentralizacion de los Servicios de Salud, esto en busca de la
universalizaciéon y disminuir la segmentacion institucional. En el periodo 2000-
2006, se presenta la puesta en marcha del seguro popular en busca de

dicha universalizacion.

En estos acuerdos se encuentran las bases, compromisos vy
responsabilidades de las partes para la organizacion y descentralizacion de
los servicios de salud en el Estado, y para la fransferencia de los recursos
humanos, materiales y financieros que permitieran a los gobiernos estatales
contar con autonomia en el ejercicio de las facultades otorgadas en la Ley
General de Salud. Todo esto con el objetivo de flexibilizar la operacion del

servicio de salud mexicano.

En razén a lo anterior se inicié la concentracion de recursos en el ramo 12
del presupuesto de egresos'!> “Descentralizacion de los Servicios de Salud”,
el 11 de noviembre de 1997, con motivo de lareforma y adicion del Capitulo
V ala Ley de Coordinacion Fiscal, donde se crea el Ramo 33 “Aportaciones
Federales para Entidades Federativas y Municipios” publicado en el DOF ese
mismo ano, dentro de este concepto se crea un Fondo de Aportaciones

para los Servicios de Salud (FASSA) el cual desarrollaremos mds adelante.

Este proceso queria fortalecer y flexibilizar el sistema de salud, darle mayor
calidad y cobertura. Pero 3Qué resultados obtuvo y en qué realidad nos

dej62 En “La Descenftralizacion de la Educacioén y la Salud” (CEPAL, 1998),

14 Gasto integrado por los recursos que el gobierno federal transfiere a los estados y municipios a través de
las participaciones y aportaciones federales, apoyos a entidades federativas (PAFEF) y a convenios.
15 El sector salud dentro de las finanzas publicas se abordard con mayor profundidad y detalle mas adelante.
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menciona que en 1987 al comparar los estados que se habian
descentralizado, (Colima, Guerrero, Jalisco, México, Nuevo Ledn y Tlaxcala,
entre otros) con los que no, (Baja California, Campeche, Coahuila, Durango,
Oaxaca, Puebla, Veracruz entre ofros), las unidades médicas de los estados
descentralizados tuvieron un crecimiento del 45% los estados centralizados
apenas pudieron alcanzar el 20%. A pesar de esto, la Segunda Encuesta
Nacional de Salud 2012 menciona que la calidad de los servicios era mala
por los altos tiempos de espera. Ademds, la descentralizacidn no estaba
dando acceso a las zonas rurales con mayores carencias y daba mayor

acceso Unicamente a las zonas urbanas.

Cuando se dio la descenfralizacion completa en 1996, el gobierno federal
transfirid mdas de 7400 hospitales, clinicas y centros de salud en operacion
que incluyeron 6,132 millones de pesos para continuar la operacion. La
sifuacion vigente deja mucho que desear, pues la utilizacion y existencia de
un sector privado amplio en el pais, sugiere que las instituciones de salud no
satisfacen la demanda total ni cercanamente. Cuando las familias de bajos
ingresos tienen que recurrir al sector privado para algun tratamiento, su
ingreso se ve condicionado de forma critica, al ser un sector
monetariamente caro. Otro resultado negativo que tenemos es la limitada
oferta de recursos humanos e insumos para el sector salud, tales como
médicos practicantes y camas para atencién hospitalaria de casos agudos;
segun la OCDE, el sector hospitalario privado provee alrededor de una
tercera parte del total de camas de hospital en el pais. Esta oferta se
concentra en las ciudades mds grandes, en los estados con mayores

recursos.
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1.2.3 Salud para todos, universalizaciéon y Seguro Popular.

El derecho a la proteccion de la salud es un derecho humano que tiene
toda persona, garantizado por la CPEUM. Para lograr este cometido se han
realizado varias acciones macro, como ya se menciond: se cred la
Secretaria de Salud, se descentralizo el sistema de salud, se crea y expande
la Ley General de Salud y se crea el Sistema de Proteccidon de Salud en 2003,

mejor conocido como Seguro Popular.

Desde el ano 1943, el sistema de salud en México ha confribuido a mejorar
las condiciones de un sector la poblacion en materia de salud, el problema
constante que ha tenido este sistema es la cobertura y el acceso efectivo,
esto se debe ala diversidad poblacion que tiene México, ya sea por tipo de
poblacion o por zonas. Anteriormente (antes del ano 2000), Unicamente los
trabajadores del sector privado y del Estado contaban con proteccion
social por medio del IMSS e ISSSTE, pero aproximadamente el 50% de la

poblacion no fenia acceso a un servicio médico garantizado.

Fue en el periodo de 2001 y 2002 cuando el ejecutivo federal envidé una
iniciativa de reforma ala Ley General de Salud, publicada el 15 de mayo de
2003 en el DOF, creando asi el Sistema de Proteccion Social en salud, que
iniciaria funciones en 2004. Esta iniciativa se genera por la fuerte carencia
(50% de la poblacidon aproximadamente) que los mexicanos tenian en
cuanfo a la salud. Al existir esta situacion, el gasto de bolsillo se volvid
elevado. En 2002, segun la Auditoria Superior de la Federacion (ASF), este
gasto era el 52% del total del gasto nacional en materia de salud, mientras

que el promedio de la OCDE era de 19%.
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Bajo el articulo 4 de la CPEUM “Toda persona tiene derecho a la proteccion
de la salud” y bajo diversos articulos de la Ley General de Salud, el Seguro

Popular se cred con las siguientes caracteristicas:

Tabla 2. Principales caracteristicas del Seguro Popular

Atributos Generales de la Prestacion de los Servicios de Salud:

1. Ser de cobertura nacional.

2. Ser servicios que se otorgan de manera gratuita para la poblacién en el momento de su utilizacién.

3. Ser acciones de impacto colectivo, que pueden prestarse simultaneamente a todos los miembros de la comunidad o a un
grupo de poblacién especifica.

4. Ser servicios que deben proporcionarse independientemente de la existencia de una demanda explicita para los mismos.

5. Prestar el servicio para una persona no reduce la cantidad de recursos disponibles para otros miembros de la poblacidn.

Beneficiarios:

Familias y personas que no sean derechohabientes de las instituciones de seguridad social o no cuenten con algin otro

mecanismo de previsién social en salud.

Nucleo familiar:

Puede integrarse de cualquiera de las maneras siguientes:

1. Porlos conyuges.

2. Porla concubinay el concubinario.

3. Por el padre y/o la madre no unidos en vinculo matrimonial o concubinato.

4. Los hijos menores de edad; los menores de edad que formen parte del hogar y tengan parentesco de consaguinidad; los
hijos solteros de hasta 25 afios que prueben ser estudiantes, y los hijos discapacitados dependientes.

5. Los ascendientes directos en linea recta mayores de 64 afios, que sean dependientes econémicos y vivan en el mismo
hogar.

6. Las personas que aln no teniendo parentesco de consanguinidad, habitan en la misma vivienda y dependan
econdmicamente y sean menores de 18 afios o discapacitados dependientes de cualquier edad.

Requisitos para la Afiliacién: 4. Cubrir las cuotas correspondientes.

1. Ser residentes en el territorio nacional. 5. Cumplir con las obligaciones establecidas en la Ley
2. No ser derechohabientes de la seguridad social. General de Salud.

3. Contar con Clave Unica de Registro de Poblacion.

Cuotas familiares anuales por decil de ingreso (pesos):

Decil | Decil V 2,074.97 Decil IX 7,518.97
Decil Il Régimen o Decil VI 2,833.56 Decil X 11,378.86
Decil I1l nen | Decil VI 3,647.93
Decilly | contributivo Decil VI 5,650.38

Fuente: Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Proteccidn Social en Salud.

La tabla anterior nos presenta las caracteristicas que se deben de cumplir
para estar afiliados, una caracteristica importante son las cuotas familiares
anuales que deben cubrirse para pertenecer. Podemos ver que los primeros
cuatro deciles no pagan cantidad alguna. En pesos de 2014 esto significaria

que las personas con ingresos trimestrales de 7,716 pesos a 20,675 pesos no
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pagan cuota por dfiliacion’é. Esto con la expectativa de aumentar la
cobertura y consultas eficientes. El propdsito de esta universalizacion es
satisfacer una de las demandas bdsicas que la poblacidon tiene, una vez
logrado esto, poder enfocarse en un desarrollo poblacional que en el
agregado favorezca la producciéon y competencia nacional. Pero no se ha
legado a esto, es decir, se debe hacer una revision de resultados que
indiquen la efectividad de estas acciones, tanto la idea como la aplicacion

deben de ser eficientes para lograr el objetivo.

Recordemos que el objetivo del programa es “brindar a la poblacion sin
seguridad social, el acceso a un esquema de proteccion financiera que
evite el deterioro del patrimonio de las familias por gastos en salud, con
especial atencidon en aquella poblacidn que se encuentra en condiciones
de desventaja y marginacion sociall’. México es uno de los pocos paises de
la OCDE que aun no logra la cobertura universal o casi universal del
aseguramiento en salud. El sistema es profundamente desigual en términos
del acceso alos servicios de salud, su financiamiento y los indicadores de las
condiciones de salud. En la actualidad los costos administrativos y de
rectoria también son altos comparados con los estdndares internacionales,

lo que quiza refleja la fragmentacion del sistema de salud.

En la actualidad, el Seguro Popularregistra, al ano 2016 y segun el INEGI, una

afiliacion de 54 millones 924 mil afiliados.

16 | 3 diferencia reside en que el seguro popular Unicamente ofrece seguridad médica a diferencia del resto de
instituciones que ofrecen beneficios como el AFORE.

7 Fenémeno multidimensional y estructural originado, en Ultima instancia, por el modelo de produccién
econdmica expresado en la desigual distribucidn del progreso, en la estructura productiva y en la exclusién de
diversos grupos sociales, tanto del proceso como de los beneficios del desarrollo (CONAPO, 2011).
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Grdfica é. Poblacion dfiliada a las principales instituciones en México (miles

de personas)
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI, “Derechohabiencia y uso de

servicios de salud”

Este aumento de personas afiliadas ha disminuido la prevalencia'® al gasto
en salud a través de los anos. De acuerdo con la ASF, en 2011 la proporcion
del gasto de bolsillo en salud de los hogares del Seguro Popular fue de 46.5%,
inferior en 5.4 puntos porcentuales al nivel de 2014. El CONEVAL menciona
que en 2010 la reduccion del gasto de bolsillo fue de 44%, congruente con
las cifras de la ASF, esto se tradujo al 20% de los hogares mas pobres y al 35%
de su capacidad de pago. El CONEVAL muestra que la demanda de
servicios hospitalarios en la Secretaria de Salud vy los Servicios Estatales de
Salud por parte de los beneficiarios del Seguro Popular se triplicd de 2005 a

2011 denfro del grupo de enfermedades transmisibles, maternas, perinatales

18 En epidemiologia, se denomina prevalencia a la proporciéon de individuos de un grupo o una
poblacion que presentan una caracteristica o evento determinado en un momento o en un periodo
determinado
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y nutricionales; pasando asi de 14.8% a 69.2%. Estos resultados muestran el
impacto real en la poblaciéon con mayor vulnerabilidad financiera: el Seguro
Popular si ha contado con atencion médica de enfermedades crénicas-

degenerativas.

De acuerdo con la encuesta Safisfaccion del Usuario del Sistema de
Proteccion Social en Salud (SPSS) 2014, el 86.1% manifestd sentirse "muy
satfisfecho" con el Seguro Popular después de recibir la consulta médica;
93.3% con la atencion del personal médico general y especialista; el 62%
con relacion al abasto de medicamentos entregados, y el 83% manifestd
haber recibido todos o casi fodos los medicamentos recetados mediante el

Programa.

El fiempo promedio de espera para ser atendido fue de 86.4 minutos. Dos
terceras partes de la poblacion dfiliada al Sistema consideraron que los
servicios han mejorado como consecuencia del desarrollo de este. Un
porcentaje menor, (3.1%) de afiliados, afirmd que los servicios no sélo no han

mejorado sino que han empeorado (CONEVAL, 2015).

llustracion 1. Localizacion de la poblacién atendida por el Seguro Popular.

[l Entidades atendidas
@ municipios atendidos
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Fuente: Valoracion de la informacion de desempefio presentada por el programa Seguro
Popular, CONEVAL

El mapa anterior nos muestra donde se realiza una mayor utilizacion del
Seguro Popular a nivel nacional. Se observa que la tendencia es en el centro
y sur de la repUblica mexicana. En Nuevo Ledn se cuenta con 3 millones 223
mil afiliados a alguna institucion de salud, mientras en Oaxaca se cuenta
con soélo 1 millén 415 mil ofiliados a instifuciones de seguridad social, lo
anterior expone porque hay una mayor demanda del Seguro Popular en la

zona sur, considerando como muestra estos ejemplo estatales (INEGI, 2016).

Esto refleja que existe un desequilibrio por zonas, mientras la zona norte del
pais tiene una baja utilizacion del Seguro popular, el sury centro son grandes
dependientes de estos servicios. La zona norte cuenta con un alto niUmero
de personas con derecho a la seguridad social y de poblacion que puede
financiar un servicio privado de salud, esto debido al mayor nivel de

formalidad y de ingresos con él que cuenta la region.

Por otro lado, las otras dos zonas tienen esta dependencia a la salud pubica
por sus bajos ingresos y por trabajos que se desempenan en la informalidad
que no pueden ofrecer seguridad social. Lo anterior puede ser una de las
causas, la realidad es que esta busqueda de cobertura se ve expuesta a
ineficiencia debido a la duplicidad; en efecto, la ASF dictamind que uno de
cada cuatro usuarios del Seguro Popular también estd dfiliado a otra

institucion de salud del pais.

Mientras la universalizacién aun no se logra y casi 4 millones de mexicanos
mayores de 5 anos, 3.8% de la poblacién, carece de acceso alguno a
servicios de salud, ya sea a través del Seguro Popular o la seguridad social
como el IMSS o el ISSSTE, muchos derechohabientes cuentan con un doble
seguro en servicios de salud. El documento “Cotejo de padrones del Sistema

Nacional de Salud”, elaborado por la Secretaria de la Funcion Pdblica en
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2015, genera los porcentajes de colusion del padréon del Seguro Popular con

otras instituciones publicas de salud son:

e 12.5% con el IMSS, es decir, 6 millones 454 mil 519 personas registradas
en esta insfitucion de salud también lo estan en el Seguro Popular.

e 1.6% con el ISSSTE, es decir, 840 mil 081 casos duplicados.

e 10.2% con el IMSS Oportunidades, es decir, 5 millones 248 mil 489 casos

duplicados.

Recordar que los afiliados al Seguro Popular fienen una menor cobertura en
comparacién con los derechohabientes del IMSS y el ISSSTE, ya que estos
tienen garantizada la atencién médica de casi cualquier enfermedad, o al
menos asi estd establecido en el marco normativo: en el Seguro Popular se
cubren sélo 344 padecimientos, 285 esenciales y 59 de alta complejidad, en
donde se incluyen diabetes, males cardiacos, algunos tipos de cdncer vy

problemas hepdticos.

De las 344 enfermedades cubiertas por el Seguro Popular representaron el
2.4% de los 14 mil 176 padecimientos registrados en el Catdlogo de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con
la Salud elaborado por la OMS. El seguro Popular desea que los individuos
con menos ingresos reduzcan su gasto en salud, el objetivo no se alcanza
aun, el 46% de los hogares afiliados al seguro popular contindan realizando

gasto de bolsillo para atencién médica o en medicamentos.

1.3 Estado y gobierno

El Estado se define como una organizacion e institucion dotada de poder
econdmico y politico para imponer el marco de obligaciones regulaciones
y restricciones a la vida social y al intercambio econdmico (Espino, 2000). El
papel del Estado en la economia es fundamental en la actualidad, es poco

acertado suponer que el mercado es el Unico mecanismo de asignacion de
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recursos de una economia, el desarrollo de muchos mercados se debe alas
acciones estatales. En el mercado los recursos se asignan por la persona que
los posee, mientras el Estado distribuye recursos tanto publicos como

privados.

El Estfado es un gran mecanismo conformado por insfituciones, poblaciéon y
territorio, denfro de este conjunto se encuentra el gobierno. Este Ultimo
concepto va mads dirigido a las autoridades que administran las instituciones
del Estado, y ejerce las actividades que le corresponden, concretamente

las politicas econdmicas.
1.3.1 Politica econémica a través de los anos

Debemos de reconocer que los mercados competifivos no necesariamente
producen una asignaciéon de recursos econdmicamente eficientes, el
modelo de la competencia perfecta y su distribucion de factores de

produccion no es alcanzable.

Para esto se implementan politicas econdmicas, sirven como una estrategia
para guiar la economia de un pais; para lograr esto se toman acciones con
diferentes instrumentos para obtener fines econdmicos anteriormente
delimitados. Los instrumentos de politica econdmica pueden ser distintos

como la politica monetaria, la fiscal, cambiaria y comercial, entre otras.

En México, después de la Segunda Guerra Mundial, la politica econdmica
de México se llamo “desarrollo estabilizador”, esta politica consistia en un
proteccionismo del mercado interno. Durante este periodo México
experimenta grandes tasas de crecimiento anual hasta los anos setenta

cuando el modelo se volvid insostenible y termind.

En los primeros seis anos del siglo XIX se da una politica de libre mercado y

globalizacién por la estabilidad macroecondmica que se vivia y los altos
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precios del petrdleo que sostenian las finanzas publicas, se buscaba el
encadenamiento productivo empresarial y de infraestructura que detonara

la inversion publica.

A inicios de los anos setenta aumentaron las tasas de desempleo por la
pérdida del dinamismo econdmico y la debilidad del mercado mexicano
ante el mercado internacional al momento de su aperfura. En este
momento se implementd una nueva politica econdmica que tenia como
base la expansion del gasto publico, esto llevo al crecimiento de la deuda

externa para lograr el pago de compromisos internacionales.

Fue en este momento donde se requirid de ajustes econdmicos en la
politica, se contrajo el gasto publico, se liberaliza el comercio exterior,
aumento de la tasa de interés, devaluacion del peso, se contrae el salario y
se reestructuran las empresas publicas. A inicios de los anos ochenta se
presenta una crisis de devaluacion del peso e inflacidon mayor al 100%, en
estos anos la politica estuvo enfocada a disminuir la inflacidn, correccion del

déficit publico y comercial con pocos resultados.

A final de los anos ochenta y a principios de los noventas, se genera una
apertura comercial y financiera, privatizacion de empresas paraestatales
con la finalidad de reducir la deuda publica. Los Ultimos seis anos del siglo
XX se caracterizan por un déficit del peso frente al ddlar, déficit enla balanza
comercial y escasez de reservas internacionales, con una politica de
fortalecimiento de ahorro interno para reconstruir el sistema fiscal, el de

seguridad social y la regulacion financiera.
1.3.2 La necesidad de los ajustes economicos

Al no contar con una distribucidn dptima de recursos, el mercado por si solo
vuelve posible la intervencion gubernamental con ajustes econdmicos, para

buscar aumentar la eficiencia y la calidad, esto no quiere decir que se
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pueda alcanzar un 6ptimo de distributivo, pero si una mejora equitativa y

distributiva.

Como se menciond previamente, la economia mexicana estd a la deriva
tanto de repercusiones econdmicas globales como a errores propios de
politica econdmica; a lo largo de los anos se cuenta con una falta de
proyecto de nacidon que se mantenga como principal objetfivo a pesar de
los cambios de gobierno. Al no contar con una linea de accién comun, los
ajustes que se realizan, principalmente en los periodos de crisis, generan

desequilibrio en los diferentes sectores de la economia.

En esta Ultima parte se abordard la politica econdmica y politica publica
que se decidioé seguir de forma macro, en el capitulo 2 se desarrollard de
forma mds puntual la politica econdmica y publica enfocada en salud.
También se planteard un breve recorrido histérico de como se llegd a optar

por este tipo de politicas.

El objetivo de este apartado es comprender cudles sucesos a nivel global
llevaron a México a una situacion de precariedad actualmente, también
infroducir el elemento de la globalizacion y desarrollarlo en el capitulo 2 de
manera mas puntual, con su afectacion directa en la salud y el estado de

bienestar mexicano.

Enla década de los anos noventa los paises latinoamericanos fueron autores
de reformas en diferentes dmbitos, esto debido a la consolidacion del
fracaso econdmico que se presentd en los anos ochenta, conocido en el
dmbito econdmico como la década perdida. Un periodo en donde México
debe abandonar la sustitucion de importaciones, sistema que le habia

generado un crecimiento como ningun otro en su historia.

Esta necesidad de un nuevo crecimiento lleva al pais (fambién a los

latinoamericanos) por adoptar las medidas monetarias y fiscales que
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proponia el Consenso de Washington'!?, presentdndose aqui la idea que
incluso hoy se le da prioridad que es el control inflacionario. Por otro lado,
las reformas realizadas, se encargan de abrir o globalizar la economia
mexicana, terminando o reduciendo el confrol del Estado sobre la

economia y dejandolo al mercado y al capital extranjero.

Se entiende por politica econdmica “el conjunto de herramientas e
insfrumentos aplicadas por el Estado para estimular o impedir acciones a
través de las diferentes politicas y generar crecimiento sostenido que

aumente el desarrollo y el bienestar social” (Gonzdlez, 2006)

Cada pais plantea la politica econdmica que mejor le parezca para poder
alcanzar sus objetivos, en México el poder ejecutivo se encarga de esta
politica econdmica a través de organos fiscales y administrativos y se

plantea en el Plan Nacional de Desarrollo de cada sexenio.

Se cuenta con instrumentos especificos, algunos con mds afectacion
nacional que ofros, pero con el objetivo de controlar la economia nacional.
En el caso mexicano se ha optado por una politica econdmica de
estabilidad macroecondmica, buscando mantener confrolado la inflacion
y el tipo de cambio principalmente. Para esto el Estado se apoya de grandes
instrumentos como la politica fiscal y la politica monetaria, estas son las
principales herramientas del Estado para lograr sus objetivos de politica
econdmica. Para hacerlo hace uso de las politicas publicas, “las politicas
publicas son acciones de gobierno con objetivos de interés publico, que
surgen de decisiones sustentadas en un proceso de diagndstico y andlisis de
factibilidad” (Corzo, 2014).

1% Documento elaborado por Williamson con base a los lineamiento fijados por el Fondo Monetario
Internacional.
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Dentro de este proceso de toma de decisiones se encuentra la politica en
salud, el cual se establece en un Programa Sectorial de Salud cada sexenio,
en el caso del sexenio 2012-2018 la politica en salud iba enfocada a la
universalizacion y se buscaba a través de politicas publicas que mejoraran
la rendicidon de cuentas, aumentar la infraestructura del Sistema Nacional de
Salud, reducir brechas enfre grupos sociales, optimizar los recursos

financieros, prevencion de enfermedades, entre ofras.

Para resumir este proceso, en la actualidad la globalizaciéon demanda que
las diferentes naciones tengan una integracion financiera vy laboral,
productiva/comercial, bajo este esquema el Plan Nacional de Desarrollo
plantea a fravés de leyes y programas una guia que el pais debe de seguir,
una politica econdmica. La politica econdmica cuenta con diferentes
politicas para ser llevada a cabo, la politica macroecondmica, de bienestar
social, de promocioén y de infraestructura. Cada una de estas tiene sus
propias herramientas y son puestas en marcha por medio de las politicas
publicas, las cuales tienen una afectacion en diferentes aspectos de la

politica econdmica.

Obtener un desarrollo poblacional en México se ve obstaculizado por las
grandes diferencias de territorio y caracteristicas de la poblacion que se
tienen en México, las zonas urbanas alejadas de las grandes urbes del norte
y de la Ciudad de México fienen problemas de acceso mucho mayores.
Esto las vuelve poblaciones apartadas y limitadas ante el acceso a la salud.
Al ser poblaciones de bajos recursos, el gasto que tienen que realizar para
mantener una condicidén de salud medianamente aceptable, es muy alto
para ellos, impidiendo asi que el desarrollo individual sea homogéneo. Con
esto se presentan enfermedades de altos costos que las familias de los

deciles mds bagjos no pueden afrontar; para hacer frente a esta
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problemdtica, las politicas de salud en el pais han optado por aumentar el

sistema de salud, que crezca la cobertura y buscar la universalizacion.

El acceso y uso efectivo a la salud se refiere a la posibilidad de obtener
atencion en salud cuando se requiere y que ésta sea independiente de
caracteristicas como el ingreso, el lugar de residencia, la condiciéon laboral
o la pertenencia a un grupo étnico o minoria. Este elemento se vuelve
complementario al del nimero de dfiliados para saber el verdadero
potencial de atender casos médicos a tiempo y en forma, y como ha
mejorado a fravés de los anos. Esto se debe a que la afiliacion a un sistema
de salud no asegura que se esté recibiendo el servicio y que, en su caso,

éste sea de calidad y resolutivo.

Este fendmeno se tiene presente en el sistema de salud mexicano. Después
del proceso de descentralizacion de la salud, se buscaba aumentar la
eficiencia y cobertura, ya que cada estado y municipio contaba con una
demanda diferente en materia de salud. Ademds de esto solo la mitad de
la poblacién contaba con seguridad social, como solucidn a este problema
se pone en marcha el Seguro Popular, buscando la universalizacion. Se
obtuvieron resultados como la reduccion del gasto en las familias, pero no
se ha cumplido el objetivo primordial, la universalizacion total de la
poblacion. Varios millones de personas mayores a 5 anos siguen sin un
servicio de salud publico, ademds las personas que cuentan con este nuevo
seguro no tienen una proteccion realmente amplia ante una situacion de

riesgo latente.

No sélo es la falta de cobertura a la poblacion o la falta de cobertura a
enfermedades y padecimientos, el problema de la coordinaciéon
administrativa también es una de las grandes barreras para aumentar la
eficiencia del sistema. Esto tiene varias perspectivas, por el lado de los

afiliados, cada ano alrededor una tercera parte de los afiliados del IMSS o
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ISSSTE cambian de institucion, por lo tanto, de doctor debido al cambio de
empleo. Esto afecta la confinuidad del cuidado médico, algo importante
en las personas con enfermedades créonicas como la diabetes. Esto deriva
en un derroche de recursos, el paciente va a diferentes sistemas de salud en
su vida o hasta en un mismo tfratamiento, lo que afecta la relacidn calidad-
precio. Por ofro lado, la gestion administrativa por instituciones
descentralizadas genera ineficiencia en el sistema, esta ineficiencia para
atender problemas de salud genera que los ciudadanos lleven su problema
al sector privado. Este sector casi no cuenta con cobertura a asegurados,
haciendo que las familias incurran en gastos de bolsillo y catastroficos. Esta
diferenciacion entre publico y privado también se refleja en producto, pues

la disponibilidad de medicamentos es mucho mayor en el sector privado.
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Capitulo 2. Gasto insostenible del sector salud.

El sector salud demanda un alto nivel de recursos para poder dar servicio a
los derechohabientes aunque no sea en las condiciones optimas, en este
capitulo se abordard la obtencion de los principales recursos financieros y la
distribucion de presupuesto destinado al sector salud. Se pretende obtener
una perspectiva clara de funcionamiento futuro del sistema de salud y sus
riesgos a mediano y largo plazo. Para poder generar dicha perspectiva el
tema se abordard desde un andlisis financiero con base al Presupuesto de
Egresos de la Federacion (PEF) y la Ley de Ingresos de los Ultimos anos en el

ambito del sector salud.

En cumplimiento con el articulo 74 de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, el Ejecutivo Federal a través de la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico (SHCP), envia cada ano a la H. Cdmara de
Diputados el Paquete econdmico que corresponde al ejercicio fiscal. Dentro
de este conjunto de documentos nos enfocaremos principalmente a la
recaudacion de recursos y gasto de los mismos en el sector salud

mayormente.

Esto cobra importancia ya que la politica econdmica de las Ultimas
décadas ha estado enfocada en la estabilidad macroecondmica, esto
bajo la premisa de que, al tener un ambiente econdmico estable, la
inversion y el desarrollo econdmico son posibles. Los principales ingresos para
el pais son los impuestos y la venta de hidrocarburos. Al presentar una
evasion fiscal alta, niveles de informalidad altos y caida en los precios del
pefrdleo, el gasto tiende a recortarse en diferentes sectores para intentar
lograr la mencionada estabilidad macroecondmica y serd destinado a los
programas sociales que intentan reducir la pobreza. Dicha situaciéon podria
tener como resultado un decrecimiento del bienestar social si las

necesidades bdsicas son desatendidas. Con la caida de ingresos federales,
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evidentemente, el gasto es una variable que se ve reducida de manera

automdtica, retirando recursos financieros de distintas dreas.

2.1 Principales fuentes de ingresos

Dentro del Paquete Econdmico de cada ano se encuentran los Criterios
Generales de Politica Econdmica (CGPE) que estiman el crecimiento
macroecondmico a fravés del cdlculo aproximado de las principales
variables econdmicas. Las variables estimadas son el crecimiento real del
PIB, el precio del petrdleo, la plataforma de produccion del petrdleo, el tipo
de cambio promedio vy la tasa de interés promedio. Con base a estos
elementos se logra estimar los ingresos incluidos en la Ley de Ingresos de la
Federacién de cada ano. La siguiente grafica muestra el monto de ingresos
totales en cifras reales que la federacion recauda, 1os ingresos de México
son altos comparados con otras economias, pero al tener grandes carencias
en diferentes sectores, ademads de una aplicacion ineficiente de los recursos,

genera resultados de baja expectativa.

Grdfica 7. Total de ingresos del gobierno federal, periodo 2004-2015 cifras
reales, base 2004.
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en los datos obtenidos en la LIF de cada ano

publicadas en el DOF.

El aumento en el ingreso de Ia federacion en los Ultimos anos ha estado a
cargo de los impuestos a pesar de la baja recaudacion en México y del alto
nivel de informalidad, esto se vuelve importante ya que el Impuesto sobre la
Renta (ISR) resulta ser el que mds recursos genera para la federacion. Esto
indica que el sector de trabajadores en la formalidad es la clase que mds

recursos genera para el Estado, la clase media.

En México, los ingresos mensuales de un hogar con dos personas son de
7,128 pesos en promedio, por lo que la clase media serd definida para este
documento como las personas que fienen ingresos entre los 5,346 y 14,256
pesos. (Centro de Desarrollo de la OCDE, 2011)

Esto significa que este estrato carga con el mayor peso de los programas
ademds de que no se estd aprovechando el bono demografico?0. La causa
de esta decadencia laboral podia ser explicada por el favorecimiento de
las condiciones de trabajo al capital extranjero en busca de una estabilidad

macroecondmica, sin estar estimulando el bienestar social.

Ademds de los ingresos fiscales el crudo es ofro ingreso importante para el
erario publico a pesar de la caida de su precio sigue siendo una variable de
gran importancia. Mencionar que no ha sido siempre esta caida, ese precio
tiene sus altas y bajas. Estos dos rubros (impuestos e ingresos petroleros) se

buscan destacar debido a los problemas latentes para el Estado mexicano.

20 E| bono demografico es un fendmeno que se da cuando el volumen de la poblacién en edad de trabajar,
que se ubica entre 14 y 59 afios, supera a la poblacién dependiente (nifios y ancianos). Una mayor proporcion
de poblacidn en edad productiva representa menor carga para la sociedad y también es la que ayuda a
impulsar el crecimiento econdmico, pues al estar trabajando genera productos, ingresos y acumulacion de
capital. Sin embargo, para que el bono demografico se traduzca en un beneficio real, es necesario que en este
breve periodo de tiempo se incremente la inversidn educativa, se mejore el capital humano sobre todo de los
jévenes, pues en ellos se encuentra el mayor potencial de desarrollo. (CONACYT, 2012)
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En el caso de los ingresos petroleros, estdn sujetos al precio del barril de
petrdleo, por lo que este ingreso a su vez estd sujeto a la estabilidad
macroecondmica y a la misma variacion del precio internacional del
petréleo establecido por el mismo mercado internacional. Como se sabe, la
sobreproduccion a nivel mundial ha generado dicha caida del precio. Por
otra parte, a pesar de que el monto de recaudacion fributaria es grande en
el pais en cuanto a cantidad, es baja en cuanto a eficiencia recaudatoria.
Por su importancia estos 2 elementos son los que se tratardn mds a fondo y
por su gran impacto en la poblacion, las cifras relacionadas a los impuestos

son un reflejo del tipo de poblacidon en un pais.

Grdfica 8. Ingresos a cargo de PEMEX, CFE y las Cuotas pagadas a la

Seguridad Social, ingresos reales, ano base 2004
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Fuente: Elaboracién propia con base en los datos obtenidos de la LIF de cada aio.

La grafica anterior muestra como PEMEX sigue siendo la empresa del Estado
qgue mads ingresos le genera, a pesar de los problemas financieros que ha

estado sobrellevando.
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Ofro factor importante a mencionar, es el nivel de las cuotas a la Seguridad
Social, a pesar de existir un alto nivel de informalidad, estas representan una
cifra alta, exponiendo el dano que la informalidad causa a las finanzas

publicas mexicanas y a sus expectativas de gasto.

La informalidad es una consecuencia de las condiciones laborales del

mercado laboral actual.
2.1.1 Recaudacion fiscal

La estabilidad macroecondmica es una situacion necesaria en el sistema
econdmico en el que se opera actualmente?!, para lograr esta estabilidad
macroecondmica se cuenta con acciones que sirven para estimular o
desincentivar ciertos sectores econdmicos, estas decisiones son las politicas
puUblicas que sirven para llevar a cabo la politica econdmica sobre la cual

se lleva el desarrollo del pais en materia de economia.

La politica econdmica tiene diversos instrumentos en pro de la estabilidad
macroecondmica, uno de sus principales instrumentos es la politica fiscal.
Esta politica es “el conjunto de instrumentos y medidas que toma el Estado
con el objeto de recaudar los ingresos necesarios para realizar las funciones
que le ayuden a cumplir los objetivos de la politica econdmica general”

(Centro de Estudios de las Finanzas PUblicas , 2005).

La recaudacion de recursos publicos a cargo del Estado se realiza a fravés
de impuestos, productos, derechos, aprovechamientos, ganancias
obtenidas por empresas publicas y a través del financiamiento publico, ya
sea externo o interno. En este caso los impuestos recaudados a través de
una politica financiera, han tenido un papel importante mitigando golpes a

la macroeconomia por medio del financiamiento del gasto publico.

21 Un sistema neoliberal que favorece al sector empresarial.
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La reforma fiscal ha provisto a México de un sistema de recaudacion mads
eficiente, a pesar de esto la recaudacion mexicana es baja. Es el pais que
menos recauda del grupo de la Organizacion para la Cooperacion del
Desarrollo Econdmico (OCDE) y de los menores en América Latina a pesar
de ser la segunda mayor economia en relacion a su PIB, estando sélo por

debajo de Brasil.

En la actualidad esta politica fiscal adquiere mayor importancia por la caida
de los precios del petrdleo; volver eficiente |la politica fiscal se vuelve una
prioridad, para esto se cuenta con diferentes opciones. El crecimiento del
padrdon de confribuyentes es una opcidn, la reduccidon de la evasidn y
elusion fiscal??2 y el aumento y creacidon de nuevos impuestos son ofras

opciones para incrementar el ingreso via fiscal.

Un alto porcentaje de la PEA (mds del 50% segun el SAT en un reporte
publicado por El Financiero en 2014) no paga impuestos, esto significa que
sus ingresos los adquieren de la informalidad principalmente (no en todos los
casos son necesariamente informales), por o que se podria pensar que
ampliar la base gravable es una opcion aceptable. El problema recae al
analizar la situacion en la que este sector de trabajadores se encuentra, la
mayoria fiene muy bajos ingresos o pequenos negocios con nula capacidad
para el cumplimiento de obligaciones fiscales, por lo que una imposicion
tributaria fendria un impacto negativo. Otra situacion es la elusidon y evasion
fiscal que las grandes empresas practican cada ejercicio fiscal. Segun la
Auditoria Superior de la Federacion (ASF) a finales de 2016, esta
defraudacion fiscal le costd al pais 2.8% del PIB, es decir, 483 mil 874 millones

de pesos segun la Cuenta PUblica de la ASF. Este dinero no entrd a las arcas

22 | 3 evasion tributaria se define como el uso de medios ilegales para reducir el pago de impuestos que le
corresponderia pagar a un contribuyente. El evasor actia de mala fe, en forma ilicita, incurriendo en dolo para
pagar menos impuesto. La elusion tributaria se define como la utilizacion de medios legales para reducir la
cantidad de impuesto a pagar. Es decir, el contribuyente hace uso de las normas que estan dentro de la ley
para conseguir este propdsito. (Yafiez Henriquez, 2010)
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del Gobierno Federal impidiendo su utilizacion en diferentes proyectos o en

la misma deuda de los estados.

Segun el Informe Tributario y de Gestion emitido por el Servicio de
Administracion Tributaria (SAT) al cuarto frimestre de 2017, los ingresos
tributarios no petroleros se ubicaron en dos billones 854 mil 799.3 millones de
pesos, 4% mayor a los presupuestado en la Ley de Ingresos (115 mil 432.5
millones de pesos). El ISR aumentd en 4.1% en términos reales con respecto
al dltimo frimestre de 2016. El crecimiento del padrén de confribuyentes tuvo
un crecimiento del 13.9% respecto al ano anterior, ubicdndose en 64.7
millones de contribuyentes. El principal impuesto es el ISR, un impuesto que
se grava al ingreso y es de cardcter progresivo, este elemento permite que
funcione como un redistribuidor de riqueza, lo cual es uno de los objetivos

de los impuestos.

Grdfica 9. Recaudacion tributaria de ISR, IVA y IEPS en cifras reales, periodo
2004-2015 en millones de pesos. Aho base 2004.
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en los datos obtenidos de la LIF de cada ano.

AQui se puede observar la evolucidon desde 2004 de los 2 impuestos mds
importantes del pais: el ISR siempre ha sido un impuesto que genera mayor
recaudacion que el IVA, el efecto que es importante observar es como la
diferencia entre ambos a partir de la Ultima década empieza a ser mayor.
Esto muestra que el ingreso ha aumentado, mds no el consumo, el poder
adquisitivo disminuyd en relacién al incremento del ingreso. También se

presenta la evolucion del Impuesto Especial a Productos y Servicios (IEPS),

Lo importante de estos datos es conocer la situacion del ingreso de la
sociedad mexicana, para comprender la dificultad de poder hacerla parte
de un régimen fributario. Ademdas de la importancia de la reduccién de la

evasion fiscal.

Cuadro 2. Estimacion de la evasion del ISR e IVA en puntos porcentuales
del PIB.

% de Evasion del ISR con % de Evasion del IVA

respecto al PIB con respecto al PIB
2004 3.59% 1.77%
2005 3.46% 1.71%
2006 3.02% 1.38%
2007 2.61% 1.56%
2008 2.94% 1.24%
2009 3.56% 1.60%
2010 3.51% 1.50%
2011 3.00% 1.73%
2012 2.97% 1.68%
2013 2.86% 1.57%
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2014 2.94% 1.21%

2015 2.04% 1.12%
Fuente: INEGI, SAT, elaborado por la Universidad de las Américas de Puebla (UDLAP).

Los anos de crisis de 2008 a 2010, fue un periodo de fuerte confraccioén
econdmica que redujo la recaudacion tributaria en todos los paises
miembros de la OCDE debido a la disminucidén de la produccion y del
ingreso percibido. Anos mds adelante, con la recuperacion del ciclo
econdmico, el nivel de evasion fiscal vuelve a bajar por la misma estabilidad

macroecondmica alcanzada
2.1.2 informalidad en México y vulnerabilidad

El INEGI en su Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo 2011 (ENOE)
define el sector formal como “todas aquellas actividades econdmicas que
se desarrollan en empresas constifuidas en sociedad, corporaciones,
instituciones publicas o privadas, negocios no constituidos en sociedad, que
reportan ingresos ante la autoridad hacendaria y en la agricultura y/o

criaonza de animales orientadas al mercado”.

Por otro lado, en esta misma encuesta (INEGI, 2015)el sector informal se
define como "aquellas actividades econdmicas de mercado que operan a
partir de los recursos de los hogares, pero sin constituirse como empresas con

una situacion identificable e independiente de esos hogares”.

Es decir, los agentes econdmicos que perciben un ingreso y no pagan al
fisco un impuesto por dicha enfrada de recursos financieros estan en la
informalidad. Por ofro lado, existen personas que trabajan y pagan un
impuesto al ingreso al momento de percibir sus ingresos, pero no cuentan
con seguridad social, como es el caso de los trabajadores sin contrato o
trabajadores por obra determinada vy se les paga por honorarios. Por lo que

una situacion de formalidad no garantiza seguridad social.
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Observando esta situacion desde el ingreso, este sector es vulnerable en su
mayoria por lo que no se podria tomar como un ingreso potencial en el
futuro proximo. La siguiente grdfica muestra la economia informal como

proporcion del PIB.

Grdfica 10. Economia informal, sector informal en México y otras
modalidades de economia informal como porcentaje del PIB. Serie 2003-
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Fuente: Elaboracién propia con datos del INEGI (Cuentas nacionales).

La economia informal?3 lleva presente en la economia mexicana de forma
importante a partir de los anos ochenta con la caida de los salarios y con
ello el poder adquisitivo, por lo cual ha servido como un refugio para generar

ingresos Unicos o extras (complementarios) alos ya percibidos.

Esto significa que la informalidad afecta el nivel de desigualdad del ingreso

en México. Al ser una actividad que permite satisfacer necesidades bdsicas

23 Actividad econdmica que esta oculta por realizar actividades de elusién fiscal, por otro lado, el sector
informal son los trabajadores por cuenta propia que no aportan tributariamente bajo un régimen al no estar
constituidos formalmente.
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que probablemente para el sector mds vulnerable resulta su Unica opcidn.
La economia informal se vuelve una amplia generadora de empleos, la
oferta laboral del sector productivo formal necesaria que la economia
mexicana y el gobierno deberian de satisfacer no es atendida; la demanda
laboral es mayor a la oferta, por lo que la economia informal resulta una

salida.

Un punto porcentual del PIB equivale a 200 mil empleos aproximadamente,
por lo que lograr la incorporacion del incremento de la Poblaciéon
Econdmicamente Activa (PEA) se necesita un crecimiento aproximado de
6% anual segun los indicadores de ocupaciony empleo 2017 generados por
el INEGI.

Esto nos lleva como pais a una situacion en la que el crecimiento anual no
cubre la demanda laboral, el nivel no incorporado recae en una necesidad
de ingreso no cubierta por el mercado laboral formal, esta exclusion

aumenta el nivel de informalidad econdmica.

Para la poblacion mas pobre, la informalidad muchas veces en su Unico
acceso a un ingreso; al estar en estas condiciones laborales, se encuentran
en un ambiente de subsistencia o el vivir al dia sin ninguna posibilidad de
ahorro o de desarrollo personal, impidiendo asi la deseada movilidad social.
Ademds de la vulnerabilidad de ingreso, esta poblacion no cuenta con otros
servicios principalmente el de la salud. Al no tener acceso a una institucion
de seguridad social, recurren a programas como el Seguro Popular, que a
pesar de cubrir a un amplio sector poblacional, la calidad y eficiencia son

bajas como se explicard mds adelante en las instituciones de salud.

Los elementos que impiden el desarrollo de la poblacidn mds pobre revelan
una brecha infranqueable para este sector que no pueden vencer por

cuenta propia; la intervencion del Estado, no solo de forma asistencial, sino
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con programas de desarrollo estructural, es una opcion aplicable para que
disminuya este factor. EIl mantenimiento de programas tan costosos no

puede ser una opcidon a largo plazo.

2.2 Gasto del sector salud.

Para el caso del sector salud, la clasificacion del gasto programable en
dicho sector corresponde a realizar las actividades y funciones de salud a
través de programas y proyectos que presten servicios personales y
colectivos de salud. Estos servicios incluyen el servicio de hospitales tanto
generales como especializados, servicios médicos, pacientes externos,
paramédicos, entre ofros. Ademds de estos servicios se necesita de servicios
de adquisicion de productos médicos, farmacéuticos, equipos terapéuticos,

equipos de deteccion, entre muchos otros.

Los recursos asignados a las principales instituciones de salud publicas son
altos en cuanto a monto, pero bajos en relacion con sus afiliados, ademdas
de esto, la ineficiencia es una caracteristica constante en su operacion
diaria. Es decir, a pesar de que los recursos fueran totalmente éptimos, no
serian suficientes por la gran cantidad de derechohabientes, y asi, el gasto
per cApita seria bajo. Por un lado, se encuentra el problema del alto nUmero
de dfiliados, principalmente al IMSS, por ofro lado, al ser una institucidon
publica, el uso de los recursos financieros tiende a ser mds lentos por las

regulaciones al momento de su aplicacion.
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Grdfica 11. Gasto en millones de pesos IMSS, ISSSTE, Secretaria de Salud y
FASSA, en valores reales.
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos obtenidos en el PEF de 2004 a 2015.

A continuacion, se desarrollard de manera mas profunda la aplicaciéon vy el
andlisis de las principales instituciones de salud (IMSS, ISSSTE y Secretaria de
Salud) asi como el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
(FASSA), esto con el objetivo de conocer los recursos econémicos con los
qgue cuenta el pais para enfrentar el problema de salud en México vy la

capacidad para mantenerlo.
2.2.1 Sistema Nacional de Salud (SNS)

Al serla salud un elemento esencial (garantizado por la CPEUM en su articulo
4°) para el desarrollo econdmico y bienestar social el Sistema Nacional de
Salud (SNS) comprende instituciones de salud publicas y privadas, en el
dmbito publico se encuentran el IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR,
Secretaria de Salud (SSA), Servicios Estatales de Salud (SESA), Seguro Popular
de Salud (SPS) y el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O). El SNS o integran

entidades y dependencias de la entidad publica tanto federales como
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locales, también personas fisicas o morales que presten servicios de salud

social o privadas, mencionado en el articulo 5° de la Ley General de Salud.

La parte publica del SNS se alimenta de recursos financieros a través del
otorgamiento de recursos federales a las entidades y dependencias
publicas que lo conforman, fambién de los recursos federales otorgados a
las mismas entidades federativas dirigidos a la prestacion de servicios de
salud. Los recursos destinados a la salud se pueden encontrar en 7 ramos
diferentes: fres administrativos: Defensa Nacional, Salud y Marina; dos
Generales: Aportaciones a la Seguridad Social y Aportaciones Federales
para Entidades Federativas y Municipios, y los dos Organismos de Control
Presupuestario Directo: Instituto Mexicano de Seguro Social e Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. (Centro de
Estudios de las Finanzas Publicas , 2017). En el Ramo de Empresas Productivas
del Estado se encuentra PEMEX que también destina recursos para servicios
de salud, pero sus recursos se encuentran bajo el concepto de
“Combustibles y Energias”. Es decir, para el financiamiento de las
actividades de salud se integran recursos federales asignados a los estados
O Municipios que sirven para realizar actividades y adquisiciones para cubrir
las necesidades de salud a través de politicas publicas previamente

establecidas en los programas gubernamentales.

El crecimiento demografico genera que el SNS demande cada ano mads
recursos para su funcionamiento: de 2008 a 2017, el gasto en salud crecid
de 296 mil 832.6 mdp a 553 mil 646.8 mdp, respectivamente, significando un
aumento real de 36% de lo percibido en ese mismo periodo de 10 anos
(Centro de Estudios de las Finanzas Publicas , 2017). Creciendo cada ano un
promedio de 3.5% de manera real, este crecimiento se debe al intento del
gobierno mexicano por intentar una cobertura total de la poblaciéon, esto

debido al dinero destinado al programa Seguro Popular en Salud,

54



concentrando el 56.4% de los recursos totales de la Secretaria de Salud. A
pesar del crecimiento promedio, se redujo el gasto publico después de 2008,
esta afectacion al gasto se vio reflejada en los recursos del sector salud y
mas adelante con la caida del ingreso petrolero al verse reducido 1% en
2016y 0.6% en 2017. A esto se deben la variacion del presupuesto asignado

para el sector salud.

Grdfica 12. Variacion real del presupuesto asignado a la Funcién Salud,
2008 a 2017 (millones de pesos).
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Fuente: Elaboraciéon propia con base a la informacién recopilada por el CEFP del PEF
2008-2017, SHCP.
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Grdfica 13. Presupuesto asignado a la Funcién Salud como porcentaje del
PIB, 2008 a 2017.
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Fuente: Elaboracién propia con base en la informacién recopilada por el CEFP del PEF
2008-2017, SHCP.

Estos datos indican que México destina en promedio 2.8 por ciento del PIB
al gasto en salud, el problema es su variacion: como se observa en la grafica
anterior no tiene una tendencia muy clara, no se aprecia que tenga una
variaciéon positiva generalmente. Mostrando que la necesidad de
incrementar recursos no se ha presentado; se puede decir que el gasto ha
permanecido en una fluctuacion que deja insatisfecha la nueva demanda

de servicios de salud ante un aumento poblacional.

Para hacer un andlisis mas detallado del SNS se expondrdn las principales
instituciones de salud por su alto gasto como proporcion del PIB, IMSS (1.2%),
ISSSTE (0.3%) y la Secretaria de Salud (0.6), dentro de esta el Seguro Popular,
al ser las que mads recursos reciben y mas dfiliados poseen. Ademds, se
abordard el caso del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
(0.4%), al ser el segundo fondo de aportaciones mds grande en cuanto a

recursos financieros recibidos, tan solo por detrds del fondo de educacidn.
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La intenciéon es conocer su forma de operacion, el gasto que efectian, sus
resultados y su crecimiento de derechohabientes para generar una
perspectiva futura de dichas instituciones y con ello una perspectiva del SNS.
A pesar de los recursos que reciben, esto no es sinbnimo de mejores centros

de atencion o mayor eficiencia.

De hecho, el PEMEX, SEDENA y SEMAR son las instifuciones que mayor gasto
per capita destinan llegando a destinar para 2016 en el caso de PEMEX 15
mil 805 pesos por persona siendo la mas alta de las tres, SEDENA destinaba 7
mil 309 pesos por persona en 2016 y SEMAR 3 mil 775 pesos por persona en
ese mismo ano. Por lo que recibir mayores recursos o tener una mayor
cobertura no va a significar mejore servicio de salud, como ejemplo de esto
el Seguro Popular es la institucion que menor gasto per cdpita tiene. La

siguiente imagen muestra dicho gasto.

Grafica 14. Gasto Per Cdpita por Institucion del Sistema de Salud 2008-2016.
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Fuente: Obtenida del CEFP en su informe “Recursos asignados a la Funcion Salud 2016”
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2.2.2 Instituto Mexicano del Seguro Social

El IMSS es una institucion del gobierno federal, autbnoma vy tripartita que, al
momento de recibir recursos, se encarga brindar servicios de salud y
seguridad social a la poblacion afiliada y a sus pensionados que trabajan
en el sector privado mexicano, llamados derechohabientes o asegurados.
Es la institucion de seguridad social mas grande de América Latina por su
nUmero de derechohabientes, es la institucidon de salud en el pais que mds
recursos recibe respecto al PIB, cubriendo la mayor parte de la poblacion
en salud, al 2017 se contaron 62.2 millones derechohabientes. El IMSS inicid
sus operaciones en 1943 establecido en el arficulo 123 constitucional a
través de representantes de frabajadores, patrones y gobierno federal. Este
articulo y la Ley del Seguro Social (LSS) el IMSS se encarga de 5 seguros para

los trabajadores:

e De riesgo de trabagjo.

e De enfermedades y maternidad.

e Deinvalidezy vida.

e De retiro, cesantia en edad avanzada y vejez.

e De guarderias y prestaciones sociales.

La Ley del Seguro Social vigente que data del ano 1995 publicada en el
Diario Oficial de la Federacion (DOF) rige las operaciones del IMSS, para el
cumplimiento de sus funciones como la asistencia médica, otorgamiento de
pensiones, servicios sociales y la proteccion de medios de subsistencia; el
IMSS cuenta con 2 fipos de regimenes, el obligatorio y voluntario. En el primer
caso su financiamiento es obtenido por la contribucion de patrones, el
Estado y los trabajadores (tripartita), este régimen cuenta con los 5 seguros
enlistados anteriormente. Las personas sujetas a este régimen son los
trabajadores, los miembros de sociedades cooperativas de produccion vy

personas que determine el Ejecutivo Federal como el caso de los
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estudiantes, en general son todas las personas beneficiadas por una
relacion de frabajo, enlistadas en el articulo 12 de la LSS. Por ofro lado, se
encuentra el régimen voluntario al que pertenecen trabajadores afiliados a
la institucion mediante convenios, como lo pueden ser frabajadores en
negocios familiares, independientes, pequenos comerciantes, artesanos,

trabajadores domésticos, entre ofros.

Grdfica 15. Poblacion derechohabiente y poblacién de titulares adscrita al
IMSS 2004-2016. Total nacional de atencién en primer nivel en México.
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Fuente: Elaboracién propia con base en los datos reportados por la Direccién de Médicas
para cifras anteriores a 2011 y la Direccidn de Incorporacién y Recaudacién (DIR) para
cifras de 2011 en adelante.

Para el ano 2016 se reportd una dfiliacion de 66,227,940 derechohabientes,
esto se fraduce en que prdcticamente la mitad de la poblacion esta
cubierta por el IMSS, directamente por su trabajo o indirectamente por algin
miembro de la familia, estudiantes o pensionados. Es importante saber que
estas cifras tienen un cierto error debido a que en ciertos casos una persona
puede estar contabilizada mds de una vez, puede contar con algun seguro
por viudez, por decir un ejemplo, y al mismo tiempo laborar dentro de los

pardmetros que el articulo 12 de la LSS nos senala, por lo que estaria
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doblemente contabilizada. Por ofro lado, se compara esta poblacion
derechohabiente con la poblaciéon de titulares, es decir, especificamente la

poblacidn que trabaja para conseguir esta afiliacion.

Esta poblacion llegd a 30,409,991 personas en 2016, que son el verdadero
numero relacionado con la formalidad y productividad nacional, es
importante conocer la composicion del sistema de salud mds grande del
pais, esto con la intfencidn de conocer o entender la magnitud de recursos
humanos (no Unicamente financieros) que se necesitan para mantenerlo en
funcionamiento y a su vezla volatilidad que esto genera por las expectativas
poblacionales alargo plazo. Con esto me refiero a que el bono demogrdfico
actual y futuro no se estd aprovechando por las condiciones laborales y

educativas que se han venido presentando.

A pesar del alto nUmero de dfiliados, dentro del pais se puede ver una
marcada diferencia por zonas geogrdficas en cuanto a numero de

asegurados.
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Grafica 16. Poblacion derechohabiente adscrita al IMSS por estados
seleccionados de México. 2004-2014 (total nacional de atencién en primer
nivel)
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Fuente: Elaboracién propia con base en los datos reportados por la Direccidon de Médicas
para cifras anteriores a 2011 y la Direccidn de Incorporacién y Recaudacion (DIR) para

cifras de 2011 en adelante.

Por un lado, la zona centro (Ciudad de México y Estado de México)
muestran una alta dfiliaciéon, esto incide directamente en los niveles de
productividad y formalidad, al estar cerca de los 6 millones de personas para
el caso de la ciudad de México y cerca de los 7 millones para el Estado de
México. La zona norte como en el caso de Nuevo Ledn, y Jalisco en la costa
del Pacifico, presentan un menor nivel, aunque con una buena proporcidon
en relacion a su poblacion (4.6 y 7.3 millones respectivamente). La Zona del
Bajio, en el caso de San Luis Potosi, tiene un indice de dfiliacion
notablemente mds bajo, con expectativas al alza por el impulso econdmico
actual que recibe dicha regidon, ademds de la tendencia ascendente que
presenta. La zona sur (representada por Tabasco y Oaxaca) resulta ser la

gue menor indice de dfiliacion presenta, (cabe recordar que, en el capitulo
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anterior, se presenta un mapa en el cual se observa que la zona sur es donde
mayor afiliaciéon al Seguro Popular hay). La vulnerabilidad por regiones en
México es marcada, zonas de bajo impulso econdmico como el caso de las
regiones del sur, son afectadas en su crecimiento, reflejdndose en el
bienestar de la poblacion a través de sus niveles de seguridad social y su

posibilidad de acceso a servicios de salud del IMSS.

Por la parte de recursos financiero, el IMSS recibe recursos federales,
patronales y del frabajador como se menciond anteriormente, ademds de
percibiringresos por actividad econdmica. Los recursos federales que recibe
estan establecidos en el Presupuesto de Egresos de la Federacion que se
presenta cada ano, las funciones de salud puUblica se presentan como gasto
programable en dicho documento, esto permite que las instituciones

adapten sus actividades a la disposicidn de recursos financieros.

Grdfica 17. Gasto neto total del Instituto Mexicano del Seguro Social
(pesos), valores reales a precios del 2004.
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en las cifras reportadas por el PEF de 2004 a 2015.
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El aumento de recursos al IMSS es indudable, a pesar de esto los resultados
no han impactado en el bienestar social al compararlo con el crecimiento
de la poblaciéon. “Se ha privilegiado la atencion médica curativa sobre la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, y existe una baja
cobertura de los servicios médicos y falta de informacién sobre la poblacion
en riesgo, lo que se traduce en la prevalencia de enfermedades
transmisibles e incremento en el niUmero de personas que padecen
enfermedades créonicas no transmisibles” (Auditoria Superior de la

Federacion, 2014).
2.2.3 ISSSTE

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) es una entidad paraestatal de control presupuestario directo, que
tiene como objetivo satisfacer la necesidad de seguridad y bienestar social
de los trabajadores al servicio del Estado, pensionados, jubilados y familiares
derechohabientes. Para poder cumplir con dicho objetivo, el ISSSTE cuenta
con 14 macro procesos, enfre los de mayor impacto estdn: Pensiones;
Préstamos personales; Servicios para el desarrollo infantil; Atencion médica
preventiva; Atencidon médica curativa, maternidad vy rehabilitacion;
Comercializacion de productos bdsicos y medicamentos y Administracion

de cuentas individuales.

Después de décadas de expansion en sus afiliados y sus beneficios, el ISSSTE
inicid una reforma que se pondria a prueba en 2007 a través de la nueva
Ley del ISSSTE, esto se debid al panorama financiero poco viable
impactando probablemente en los servicios que se ofrecian a la poblacién
asegurada. Se buscaba una salida a causa de una falta de prevision de
impactos exdgenos poblacionales como los cambios demogrdficos vy
principalmente epidemiologicos. A principios del presente siglo se realizd un

diagnodstico que reveld la situacion del ISSSTE como proveedor vy
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administrador de distintos tipos de seguros, prestaciones y servicios; los
escenarios coincidian en que no se incrementaron las aportaciones desde
que el ISSSTE inicid a dar sus servicios. Esto se vio reflejado en ingresos
insuficientes por el crecimiento de obligaciones al adquirir nuevos
derechohabientes a fravés de los anos, volviendo asi deficitario su esquema
financiero, como consecuencia, cuatro de sus seis fondos se manejaban
con déficit y en especifico el fondo de pensiones y médico (Yunes Linares,
2009).

El cambio demogrdafico y epidemioldgico en la poblacion mexicana fueron
los principales factores que afectaron el fondo de pensiones hasta llevarlo a
un nivel de déficit. La parte demogrdafica hace referencia al aumento en la
expectativa del nivel de vida de los trabajadores haciendo insuficiente el

cubrir las pensiones por parte del fondo de pensiones.

En 1960, cuando se crea el ISSSTE como encargado de la seguridad social
de los tfrabajadores del Estado a través de una reforma de ley al articulo 123,
la esperanza de vida en México era de 57 anos, para 1975 era de 65 anos,
y en 2007 ya era de 77 anos, que es la edad que se ha venido manteniendo
en los Ultimos tiempos. Por otfro lado, la edad promedio de retiro en 1965 era
de 62 anos, para 2007 era de 56 anos, esto indica que una pension en 1965
se pagaba durante aproximadamente 2.5 anos y en 2007 se pagaba por 21
anos aproximadamente. Si se refleja por frabador en 1965 habia 16.2
trabajadores por cada pensionado mientras que en 2007 eran 3.7
trabajadores por pensionado. (Sistema de Estadisticas Institucionales del
ISSSTE)
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Grdfica 18. Trabajadores asegurados por el ISSSTE y familias de los
trabajadores asegurados, 2004-2015.
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Fuente: Elaboracién propia con base en los datos obtenidos en los anuarios estadisticos

del periodo.

La grdfica anterior muestra la proporcion de familiares que disfrutan de un
seguro por parte del ISSSTE en comparacion con los trabajadores directos
que lo poseen, el balance no se altera mucho en nuestro periodo de estudio,
por otro lado, la siguiente grafica muestra el cambio en la demografia en

México.
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Grdfica 19. Pensionados con acceso a la seguridad social del ISSSTE y
familias de pensionados con acceso al seguro social del ISSSTE.
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Fuente: Elaboracién propia con base en los datos obtenidos en los anuarios estadisticos
del periodo.

En esta grdfica se aprecia como el nuUmero de pensionados ha aumentado
por los dos efectos mencionados anteriormente, el aumento de la
expectativa de vida y el recibir una pensidon a una edad mads joven. Por lo
gue el nUmero de pensionistas aumenta y por ende el nUmero de familiares

que logran acceder a los beneficios de seguridad social.
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Grdfica 20. Total de asegurados del ISSSTE y su composicion entre
asegurados directos y asegurados por familiares en México, 2004-2015.
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Fuente: Elaboracién propia con base en los datos obtenidos en los anuarios estadisticos
del periodo.

Este aumento demogrdfico se debe de analizar conjuntamente con la parte

financiera, un incremento de derechohabientes y pensionistas demanda un

incremento en los recursos que percibe el ISSSTE por parte de la federacion.

Grafica 21. Recursos destinados al ISSSTE observados en el PEF del 2004 al
2015 en cifras reales base 2004.
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Fuente: Fuente: Elaboracién propia con base a las cifras reportadas en el PEF de 2004 a
2015.

Existe un crecimiento real de los recursos destinados a la prestacion de
servicios del ISSSTE, esto no garantiza que sea suficiente o que se cubran las
necesidades minimas o las que ya se venian cubriendo. Para esto la grafica
realiza una comparacion por medio de tasas de crecimiento para comparar

que nivel de cobertura se ha tenido o si se ha mantenido el mismo.
2.2.4 Seguro Popular y Secretaria de Salud

A principios del ano 2000, el 42% de la poblacidén en México no contaba con
un servicio de salud, ademdas el crecimiento demogrdafico medio anual era
del 1.9%, mayor al crecimiento de la tasa de cobertura media anual, la cual
era del 0.6%. En los anos noventa el concepto de seguridad universal ya se
habia puesto en la agenda nacional, para esto el gobierno puso en marcha
la opcidn de dfiliaciéon por parte de la poblacién no derechohabiente a una

institucion de salud.

Después del diagndstico realizado por el Programa Nacional de Salud,
encontrd los principales retos a vencer en materia de salud que incluia
equidad del servicio para disminuir el rezago social, calidad e todos los
niveles con el objetivo de desaparecer la heterogeneidad en el servicio y
dar una proteccion financiera a 50 millones de mexicanos. De este andlisis
la reforma a la Ley General de Salud e 2003 cred el Sistema de Proteccidn
Social en Salud (SPSS), este sistema opera a través de la creaciéon del Seguro

Popular.

El Seguro Popular presta servicios a través de la infraestructura de la
Secretaria de Salud. Se busca integrar el Seguro Popular a diversas
instituciones de salud, incluso privadas, que conlleven a un Sistema Nacional
de Salud con el objetivo de la cobertura total de la poblaciéon mexicana.
Este sistema se crea en 2002 a cargo de la Secretaria de Salud, encargada
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de la aplicaciéon de recursos y ampliacion de infraestructura, asi es como el
Seguro Popular se vuelve el elemento clave para el Sistema de Proteccion
Social de Salud (SPSS). El resultado al cual se quiere llegar a través de este
conjunto de politicas publicas es deseable, al ser la salud la primera
condicidn necesaria de una poblacidon que pretenda alcanzar cualquier
tipo de desarrollo. Lo importante es saber los resultados obtenidos desde

hace ya 15 anos puestos en marcha este programa.

El problema mds evidente de esta politica publica es la falta de cobertura
en zonas rurales marginadas, compuesta con poblaciéon indigena en la
mayoria de los casos, y al carecer de infraestructura por parte de la
Secretaria de Salud automdticamente no tienen acceso al mismo. Este
fendmeno también se presenta en zonas urbanas, pero es aun mas
marcado o claro en zonas rurales de dificil acceso. Esto convierte a la
Secretaria de Salud en la segunda instifucion de salud con mas asegurados,
mediante el seguro popular, cubriendo a 54.9 millones de personas inscritas

en 2017, poblacién que no cuenta formalmente con un servicio de salud.

Su sistema de financiamiento es mediante el subsidio federal que se estipula
en el PEF de cada ano a partir de su creacion ademds de las cuotas que los
beneficiarios delben de aportar por concepto de dfiliacion. Este caso resulta
polémico por su verdadera efectividad sobre el bienestar social, al intentar
reducir el gasto del bolsillo en salud de la poblacion no asegurada, pero
factores como la infraestructura, el acceso y la cobertura médica (tiempos
de espera para ser atendidos y padecimientos y enfermedades que pueda
cubrir y financiar) vuelven cuestionable su papel dentro de la salud en

México.

Primero se dard andlisis a la Secretaria de Salud al ser una secretaria de
estado que contiene al Seguro Popular. Dicha secretaria tiene como

objetivo la salud del pueblo mexicano a través de acciones como
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campanas de vacunacion, fomento de la salud y de diversos programas,
sus herramientas son la administracion y el control de Centros de Salud,
Hospitales, Clinicas, entre otros. También se encarga de la dfiliacion de
personas a sus programas y sobre todo del consumo y catdlogo de sus
medicamentos, la Ley Orgdnica de la Administracion Publica Federal le
concede la funcidn de conducir la politica nacional en materia de

asistencia social, servicios médicos y salubridad en general.

La Secretaria de Salud recibe recursos federales indicados en el PEF de cada
ano al igual que el resto de las secretarias de estado. Como se presenta en
la siguiente grdfica, a partir del 2004 los recursos recibidos han ido en
aumento de forma considerable, esto se debe a la aplicacion del Seguro
Popular como intento de universalizacion de la salud en México. Se tiene el
aumento de |los recursos, pero los resultados no han sido los mejores, puede
ser que aun sean insuficientes, que la aplicacidén no se ha realizado de forma
correcta o algun error en el modelo del sistema de cobertura universal, sin

duda es mds de uno el problema.

Grdfica 22. Presupuesto otorgado a la Secretaria de Salud 2004 a 2015
cifras reales base 2004.
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en las cifras reportadas en el PEF de 2004 a 2015.

Al haber existido una implementacion del Seguro Popular de forma gradual,
los recursos otorgados a la secretaria fueron aumentando de igual manera,
pero en el primer par de anos presentd el mayor de todos hasta reducir su
crecimiento, llegando incluso a un coeficiente negativo en 2015 de -7.02%

como lo muestra la siguiente grdfica.

Grdfica 23. Crecimiento a corto plazo de los recursos otorgados a la
Secretaria de Salud en millones de pesos de 2004 a 2015, cifras reales base
2004, México.
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Fuente: Fuente: Elaboracion propia con base en las cifras reportadas en el PEF de 2004 a
2015.

Los recursos de la Secretaria de Salud han tenido crecimientos bajos anfe un
alza poblacional como se muestra en la grdfica anterior, para el caso del
Seguro Popular condiciona sus posibilidades para lograr Ia universalizacion y
la atencidn médica efectiva. Al final la implementacion del Seguro Popular
estd en manos de los gobiernos estatales a través de los regimenes estatales
de proteccion social de salud (REPSS), estos funcionan segin la autonomia

que les otorgue cada estado.
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Grdfica 24. Beneficiarios del Seguro popular en México, de 2004 a 2015.
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Fuente: Elaboracién propia con base en los datos del Padrén Nacional de Beneficiarios
del Sistema de Proteccidén Social en Salud.

El Seguro Popular en 2002 daba servicio Unicamente en 21 estados del pais,
en el ano 2004 en 31 estados y en 2005 cubria la totalidad, o al menos se
contaba con una presencia del programa a pesar de no cubrir realmente a
la poblacion. Es por eso que en este periodo los afiliados al Seguro Popular
aumentan vertiginosamente, hasta tener mas de 57 millones registrados en
2015. Un fendmeno que se presenta aqui es la duplicidad por individuos que
ya cuentan con profeccion social, pero se registran dentro del Seguro
Popular, debido a esto las cifras se llegan a ver superadas. De aqui nace la
importancia de los recursos financieros para el Seguro Popular y para el
sector salud en general, que tan solo en América Latina, México es de los

paises que menos destinan a la salud.

“La Secretaria de Salud remitird mensualmente a los Servicios Estatales de
Salud el subsidio federal correspondiente, con base en los Padrones de
Familias e Individuos con aseguramiento vigente.” (Secretaria de Salud ,
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2003). En este acuerdo de 2003 también se fijan las cuotas a pagar por

familia y su monto es dependiendo de su decil de ingreso.

Cuadro 3. Cuota por familia segin decil por ingreso.

Deciles de Ingreso corriente Trimestral por hogar Trimestral Semestral Anual
ingreso?
Promedio ‘ Rango?
| | 1,537 IR 65 I
I | 6,157 | sanTase | 9 w0 | 3
I | 8,396 759296 | 160 | 30 | 640
v | 10,707 | oooTmesy | 285 | 570 | 140
v | 13,284 04520 | 45 %0 | 1900
Vi | 16,511 | ws2480% | 600 | 1200 | 2400
Vi | 20 611 | 180322699 | 790 | 1880 | 3160
Vil | 26.209 | 2700293% | 95 | 1890 | 3780
X | 37,502 | 2930744689 | 1260 | 2520 | 5040
X | 90,224 | Trse28s6 | 1675 | 3150 | 6300

Fuente: Cuadro obtenido del Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a conocer las
Reglas de operacion e indicadores de gestion y evaluacion del Programa Salud para
Todos (Seguro Popular de Salud).

El cuadro anterior nos presenta esta division de aportaciones por familia
segun su ingreso dividido en deciles, lo importante es analizar los deciles mas
bajos ya que son la poblacién objetivo del Seguro Popular y los que en
verdad carecen de acceso a la salud. Si hablamos especificamente de
acceso en salud al sector privado, Unicamente el décimo decil tendria este
acceso por altos costos del sector privado mexicano. Al final tanto los
asegurados por instituciones como IMSS o ISSSTE, como los
derechohabientes del Seguro Popular, tienen una necesidad de cobertura
en salud, ya que muy pocas enfermedades o padecimientos serian
pagables por ingresos propios. Para generar una idea de esto, padecer

alguna enfermedad cronica degenerativa significaria que una persona
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debe vivir con este tipo de enfermedad el resto de su vida, por lo que |os
gastos serian una especie de gasto vitalicio que una persona debe
absorber, esto sin mencionar la pérdida de la calidad de vida y que una
persona no puede frabajar toda su vida, por lo que los ingresos de jubilacion

o AFORES no alcanzarian para cubrir esta necesidad.

Para el caso de la diabetes, una enfermedad crénica degenerativa, el
Seguro Popular cubre la diabetes melitus tipo 1 vy tipo 2 (Comision Nacional

de Proteccioén Social en Salud , 2018),
2.2.5 FASSA

El Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) es uno de los
siete fondos que constituyen el Ramo 33 Aportaciones Federales para
Entidades Federativas y Municipios. Este Ramo 33 busca dotar a los estados
y municipios con una mayor disponibilidad de recursos para solventar sus
necesidades en salud, educacion, infraestructura social y seguridad publica

principalmente (Centro de Estudios de Las Finanzas Publicas , 2006).

Estos recursos al ser aportaciones son etiquetados, por lo que sdlo se les
puede dar un uso especifico, como lo senala la Ley de Coordinacion Fiscall
(LCF). EI FASSA resulta ser el segundo fondo que mdas recursos recibe después
del Fondo de Aportaciones para la Educacion Bdasica y Normal (FAEB). El
FASSA busca atender los gastos de los Servicios de Salud como se establece
en el articulo 30 de la LCF; al igual que el resto de los fondos, para otorgarle
un monto en el PEF de cada ano se utilizan distintas variables o criterios. Para
el caso del FASSA se toma en cuenta el monto asignado en el ejercicio fiscal

anterior ademds de variables como poblacion abierta24, mortalidad,

24 personas que no son beneficiarias de alguna institucidn de seguridad social. También llamada Poblacién no
asegurada.
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marginacion y gasto federal ejercido en la poblaciéon abierta, estas son las

principales variables para determinar el monto a otorgar.

Los recursos que otorga el FASSA van destinados a la poblacion que no
cuenta con un empleo formal o que por alguna razén no se encuentra
incorporada en algun régimen de seguridad social que le permita disfrutar
de un servicio de salud (Direccion General de Evaluaccion del Desempeno,
2015). Los recursos son destinados para satisfacer o mejorar elementos como
proteccion de riesgos sanitarios, promocion de la salud, prevencion de
enfermedades, mejora en la atencidn en el servicio, mejor abasto y entrega

oportuna de medicinas. Al final es un apoyo en favor del SNS.

Grdfica 25. Recursos otorgados al FASSA en el PEF de 2004 a 2015 en
México, cifras reales base 2004.
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Fuente: Fuente: Elaboracién propia con base en las cifras reportadas en el PEF de 2004 a
2015.

El nivel de recursos destinados a este fondo no es cosa menor, por su monto
y su destino, en 2015 se encuentra por arriba de 1os 50 mil millones de pesos.
Desde la implementacion del Sistema de Protecciéon Social en Salud (SPSS)

a través del Seguro Popular, el FASSA inicié a servir como financiamiento o
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complemento financiero de este programa al tener como objeto a la

poblacidon no asegurada.

El FASSA resulta un fondo con posibilidades de generar un cambio mas allé
del asistencialismo, pero cuenta con problemas que evitan su uso efectivo
para su poblacidon objetivo, el principal problema es la opacidad del gasto.
El primer elemento que favorece dicha opacidad es la ambigtedad de la
LCF, ya que el capitulo V de dicha ley donde se establece el reparto de
estos recursos, no ha tenido revision ni cambio desde 1998, volviendo
obsoletas varias disposiciones con el contexto actual en la relacidon de
estados y municipios con los fondos de aportaciones (Auditoria Superior de

la Federacioén, 2013).

Esta opacidad a causa de una falta de modificacion en la LCF genera falta
de transparencia en la definicidon y aplicacion de la férmula con la que se
distribuyen los recursos. El problema de la aplicacion recae en que la
informacién de esta aplicacidén de recursos no es publica, por lo que la
veracidad de los recursos es propensa a generar cuestionamientos acerca
de su uso efectivo y correcto. Para el caso del FASSA en 15 entidades se
encontrd que la fiscalizacion de este fondo ni siquiera contaba con cuenta
bancaria especifica para su futura utilizacion (Informe del Resultado de

Fiscalizacion Superior de la Cuenta Publica, 2011).

2.3 Costo creciente del sector salud.

En este apartado se abordardn las reformas al IMSS y el ISSSTE que se
aplicaron bajo la premisa del gasto no financiable futuro, el elemento que
adquiere importancia es como afectard a la proteccion social para los
trabajadores que contardn con el nuevo sistema. Tanto la parte del gasto,

como la de la proteccion social, son variables de afectacion al bienestar
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social, por lo que después de analizar las reformas, se verd concretamente

la expectativa del gasto en salud.

Dentro del PEF podemos encontrar que el gasto en seguridad social se
conforma por las funciones en Salud y la Proteccion Social, las funciones de
salud incluye la Secretaria de Salud, el IMSS, el ISSSTE y el resto de
instituciones; para el caso de la proteccion social estd mdas dirigido a los
subsidios de incapacidad, enfermedad, guarderias, seguros de vivienda,
proteccion de poblacion indigena y sobre todo pensiones. De la funcion de
proteccion social el 94.3% se destina a subsidios, que se refleja en pensiones
principalmente (Centro de Investigacion Econédmica y Presupuestaria., 2016)
La Organizacion Internacional del Trabajo define la seguridad social como
“un ingreso bdsico que permita solventar situaciones que se desprendan del
desempleo, enfermedad y accidente laboral, vejez y jubilacion, invalidez y

responsabilidades familiares”
2.3.1 Reforma a la Seguridad Social Agregar reforma a salud también

A finales de los anos ochenta, el IMSS era el responsable del sistema de
pensiones, en este sistema existia un reparto de beneficios en el cual la masa
de ftrabajadores activos financiaba parte de las pensiones de los
trabajadores retirados. El problema que se empezd a gestar en los anos
noventa era un incremento sustancial de la esperanza de vida
conjuntamente con una disminuciéon de la tasa de natalidad, esto redujo la
relacion entfre frabajadores activos y retirados repercutiendo en su
financiamiento futuro. Bajo este escenario en 1996 se presenta la iniciativa
de Ley de los sistemas del ahorro para el retiro. En 1997 se pone en
funcionamiento este nuevo Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR) que era
operado por las Administradoras de Fondos para el Retfiro (AFORES)
reguladas por la Comision Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro

(CONSAR). El SAR facultd a los bancos para recaudar los montos de
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cotizacion, ademds de ser los mismos bancos los administradores de los

recursos a través de las AFORES.

Esta reforma sirve como instrumento financiero para la economia nacional
no solo por su incidencia en el gasto, fambién por estimular la expansion del
ahorro y el dinamismo del mercado financiero. Sin duda, este cambio tiene
buenos aspectos en especifico por la parte del gasto y otros factores de
riesgo que se deben de cuidar, a pesar de que estos AFORES son
administrados en cuentas de inversion especializadas en invertir recursos de
las administradoras de fondos para el retiro conocidas como Sociedades de
Inversion Especializadas en Fondos para el Retiro (SIEFORES), son recursos que
se mueven dentro del sistema financiero por lo que son vulnerables a pesar

de su bajo riesgo.

Esto, por ofro lado, preserva el valor del dinero de los ahorradores o al menos
disminuye la pérdida del mismo valor en el tiempo, debido a esto las
SIEFORES invierten en instrumentos de deuda de bajo riesgo como los Cetes
y Bondes, ambos emitidos por el Gobierno Federal. Al final este cambio
beneficid alas instituciones bancarias, pues son grandes entradas de capital
que dichas entidades administran, pero al final son entidades con fines de
lucro, porlo cual la regulacion y vigilancia de estos recursos debe ser estricta

por parte del Estado y en especifico de la CONSAR.

El panorama planteado anteriormente refleja una posible solucion a la crisis,
pero sobre la base de un interés personal que termina favoreciendo
ampliamente a un sector privado de la economia mexicana. Las entradas
de dinero generardn un recurso que los bancos prestardn para obtener
utilidades a través de los intereses, si bien estdn generando un servicio de
administracion de recursos, su costo-beneficio es altamente rentable. La
historia econdmica mexicana, en especifico el rescate bancario, debe de

permanecer presente al momento de sustentar politicas puUblicas tan
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delicadas para un pais y con instituciones privadas de alta volatilidad por su
tipo de actividad econdmica. El sistema bancario en México ha sido muy
costoso para los contribuyentes mexicanos, desgastante para los deudores
y poco rentable para los ahorradores, esto debido a la proteccion que el

Estado Mexicano ejerce.

El porcentaje del salario que se destina al AFORE es bajo, no importa que
tan alto pueda llegar a ser un salario, el AFORE fiene un tope de aportacion,
al final el Estado mexicano dejé de hacerse responsable del retiro de sus
trabajadores para darles dicha responsabilidad a ellos mismos. Sin duda, se
avecina un problema de sostenibilidad financiera, el camino que se decidid
seguir puede ser o no el mejor, sdlo resta minimizar riesgos y clarificar
prioridades debido a la importancia de la seguridad social dentro de

cualquier sociedad.
2.3.2 Expectativas de gasto y poblacion

El tema de la funcionalidad de las pensiones a largo plazo (2030) no es un
tema desconocido para los encargados de las finanzas publicas en México,

se tiene conciencia de esta situacion desde finales del siglo pasado.

El problema resulta ser delicado por ser una situaciéon que define el nivel de
vida de la poblacion no activa, poblacion que en su momento cumplidé con
sU aportacion econdmica al pais y se les debe de garantizar un estado de
cesantia digno. Incluso las organizaciones internacionales como la OCDE se
han percatado de esta situacion, al estimar que, para el ano 2030, la presion
financiera por el pago a jubilados serd preocupante debido a que el sistema
de pensiones mexicano para ese ano tendrd unarelacion de 5 trabajadores
activos por cada jubilado. Lo que agrava la situacion es el estado futuro de

la salud en México, en nuestro pais las enfermedades crénicas representan
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7 de las 10 principales causas de muerte, principalmente la diabetes y las

enfermedades cardiacas.

Esto debido a la epidemia de obesidad que México sufre, la OCDE estima
que para el ano 2030 el 40% de los adultos en México padecerdn obesidad,
principal factor de riesgo en la adquisicion de enfermedades crénicas.
México estd solo por debagjo de Estados Unidos en las proyecciones de
prevalencia en obesidad para el ano 2030, teniendo un 40% de su poblacion

adulta con obesidad (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Grdfica 26. Proyeccion del total de la poblacién mexicana de 2015 a 2050.
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Fuente: elaboracion propia con base en los datos de proyecciones publicados por la
CONAPO

En 2015 se contabilizaron 121 millones de mexicano, para 2050 se estima que
la cifra serd de poco mds de 150 millones de mexicanos, el crecimiento
demogrdfico sin control serd un problema para la economia importante; la
misma definicion de la ciencia econdmica nos indica que se encarga de la
obtencion, distribucion y consumo de los recursos ya que son escasos. La
escasez es el adjetivo iddneo de cualquier sociedad actual, porque a mayor

poblacion, mayor escasez debido al indice de desigualdad en México.
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Ademds de esto, la siguiente figura muestra ofro tipo de composicion

poblacional pasada vy futura.

llustracion 2. Pirdimides de edad en México de 1950 a 2050.
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Fuente: INEGI. Censos de Poblaciéon y vivienda 1950 a 2000. México.

Las pirdmides de poblaciéon anteriores muestran claramente el cambio que
se ha tenido, para 2030 el grueso de la poblacion serd activa, pero en
visperas de su refiro, para 2050 la poblacion activa serd menor. México tiene
una fransicion demogrdfica acelerada, la transicion que Francia
experimento entre 1750 y 2050, se experimenta en México entfre 2000 y 2050,
es decir 5 veces mds rapida (Sinha, 2012), como lo muestra la siguiente

grdfica.
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Grdfica 27. Cambios demogrdficos en Francia y México. Porcentaje de
poblacion mayor de 65 anos.
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Fuente: Elaborado por Tapen Sinha en su documento “Estimating future pensions liability of
the Mexican Government” con datos obtenidos de: CONAPO y la OCDE.

Este es el futuro poblacional que le espera a México, conjuntamente a este
cambio de estructura demogrdfica se le suma la variable del gasto, el

financiamiento de los futuros pensionados.

Consideraciones

El gasto en seguridad social en México para 2016, se ubica en 5.7% del PIB,
siendo una cantidad por debajo del promedio de los paises de la OCDE. La
situacion del sistema de salud y seguridad social mexicano no solo es
problema de una falta de recursos financieros, su forma de operacion vy
estructura también contribuyen a la ineficiencia. La segmentacion de la
seguridad social en México, que existan diversas instituciones publicas y
privadas que sean los proveedores de servicios de salud y de pensiones,

vuelve ineficiente el gasto por el aumento burocrdtico y de gasto corriente
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y por la mayor exigencia de coordinacion entre instituciones. Esto se refleja
en una atencion a los usuarios de baja calidad. A esta situacion en 2015 y
2016 se agrega el recorte presupuestal por la caida del precio del petrdleo
y el bajo crecimiento del pais; el gasto de seguridad social es una variable
que cada ano cobra importancia por el cambio de estructura poblacional,
mas adultos mayores y menos jovenes, mdas enfermos y con una mayor
esperanza de vida y menos trabajadores activos que aportan, ademas del

aumento de la informalidad en la Ultima década.

Como opinidn personal, se necesitan cambios a la ley que no se apliquen
de manera aislada, en lo que el sistema de seguridad social y salud rompan
con la division del servicio y sea provisto de manera conjunta. Volver el
sistema nacional y estatal uniformes, con un mismo servicio, evitando que,
dependiendo de la institucion, sea el nivel del servicio y de la infraestructura
y equipo, reduciendo asi costos de operacion. Definir un solo programa
meédico que se adopte en todas las instituciones, que permita controlar el

costo de la atencidon médica y el uso de los recursos financieros.

En el caso de las pensiones, la insostenibilidad de pago es segura a pesar de
las reformas, aun quedan varios anos para cuando la poblacion del antiguo
régimen esté por pensionarse, obligando al Gobierno Federal a hacer frente
a estas personas que habrdn cumplido con su deber laboral. La relaciéon
entre pensionado por trabajador activo va disminuyendo y generando
presion en las finanzas publicas del IMSS e ISSSTE, la ASF registré que tan solo

del 2015 al 2016 el gasto en pensiones aumentd 9% de forma real.

En conclusion, la seguridad social demandard un gasto no sostenible en el
futuro, esto debido al cambio poblacional, por lo cual, ademds de recibir
una pension, mas grupos serdn demandantes de servicios de salud mads
caros por sufrir enfermedades cronicas que deben de ser atendidas. Esto

debido al aumento de la esperanza de vida, por lo que la bUsqueda de un
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sistema de salud y seguridad social universal no es una realidad y no se

podrd concretar.
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Capitulo 3: Politica pUblica y bienestar social.

La intencidon del presente capitulo es exponer las acciones concretas
realizadas por el Estado a favor de mejorar la salud y la proteccion social en
México, ademds de analizar variables determinantes de la salud y la
proteccioén social. El objetivo del tercer capitulo serd establecer de forma
clara las acciones faltantes del Estado y las dreas a estimular para mejorar

el acceso y calidad de salud en México

Para poder alcanzar este objetivo, primero se abordard la politica econdmica y la
politica publica que se ha implementado en el México en nuestro periodo

de estudio, en especifico las politicas de salud.

Una vez definido el marco econdmico y politico sobre el cual se ha
trabajado en nuestro periodo, infroduciremos la variable del ingreso a través
de los salarios y su relacion con la obesidad y enfermedades cronicas. Se
busca establecer una relacion entre alimentacion, salud e ingreso. Teniendo
dicha relacién presente se buscard infroducir este panorama en el drea de
la globalizaciéon econdmica, esto debido a la incidencia que ha tenido en
el cambio de los patrones de consumo, en el ingreso y en el tipo de modelo
econdmico actual. México al igual que el resto de paises latinoamericanos,
han tenido un cambio de sistema econdmico influenciado por otras ideas
de pensamiento, que sin la globalizacidon no se hubieran podido haber
implantado. De aqui surge la necesidad de llevar el panorama de salud

mexicano, a un marco globalizado.

La parte final del capitulo presentard un enfoque de perspectivas sociales,
debido a que las perspectivas financieras fueron abordadas en el capitulo
anterior. En este caso se tiene el objetivo de generar una vision futura de la
calidad de vida que los mexicanos puedan llegar a tener, tomando en

cuenta el cambio de estructura poblacional que se va a presentar de forma
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segura25. Hay que recordar que todas las decisiones econdmicas, politicas,
en salud, educaciéon, etc., tienen el objetivo de verse reflejadas
directamente en el aumento del bienestar social. Es por esto que la generar
una perspectiva del bienestar social cobra importancia, porque es donde

recaen los resultados de las acciones puestas en marcha.

3.1 Politica economica en México

Del periodo de 2007 a 2012 el presidente Felipe Calderdn planted en su Plan
Nacional de Desarrollo los ejes que se seguirian en su gobierno. Los
principales elementos eran la seguridad, el empleo, igualdad de
oportunidades y la politica exterior. La herramienta con la que pretendia
estos cambios era la politica tributaria, a través de una reforma Hacendaria
obtener nuevos ingresos distintos a los petroleros y poder financiar el alto
gasto social. Dentro de dicha reforma se estipulaban también cambios en

la salud y educacion.

Las acciones que utilizé el Estado fueron gasto austero, transparente y mas
eficiente y sobre todo la imposicion de dos nuevos impuestos, el Impuesto
Empresarial a Tasa Unica (IETU) y el Impuesto a los Depdsitos en Efectivo (IDE)

aplicados en 2008.

25 Esto debido a las proyecciones que va a sufrir la pirdmide poblacional en cuanto a su
composicion de edades y su impacto en el mercado laboral y sistema de pensiones.
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Cuadro 4. Estructura impositiva en México 2007-2012.

Impuesto
2007 2008 2009 2010 2011 2012
Impuesto Sobre la Renta (ISR) 28% 28% 28% 30% 30% 30%
Impuesto al Activo (IMPAC) 1.25%
Impuesto Empresarial a la Tasa Unica (IETU) 16.5% 17% 17.5% 17.5% 17.5%
Impuesto a los Depdsitos en Efectivo (IDE) 2% i 3 3 3
Impuesto al Valor Agregado (1va) 15y10% 15y10% 15y10% loy11% l6y11% 16y 11%
Impuesto Especial sobre Produccidn
y servicios (IEPS)
Bebidas Alcohélicas 50 50 50 53 53 53
Cerveza 25 25 25 26.5 26.5 26.5
160% +CF  160% +CF 160% +CF
Tabacos 140 150 160 0.04 0.35 0.35
Juegos con apuestas y sorteas 20 20 30 30 30
Telecomunicaciones 3 3 3
Bebidas energetizantes 25 25

Fuente: Elaborada por el Centro de Estudios de Finanzas PUblicas con base a los datos de

cada ley porimpuesto. Nota: La primera cifra del impuesto del IVA corresponde a la tasa

general y la segunda a la tasa fronteriza.

En el cuadro 4 se muestra el aumento fributario en el sexenio, no solamente

se crearon nuevos impuestos, también se aumentd la tasa de los que mds

recaudan.

Un tema a tener siempre presente es el periodo de |la crisis de 2008, la cual

fue de dimensiones globales y afecto seriamente la economia mexicana por

su esfrecha relacion con Estados Unidos. Este proceso de crisis econdmica

requiere de ajustes econdmicos contra ciclicos que evitan un crecimiento

acelerado. Dicho proceso se vio reflejado en el nivel de recaudacion de los

impuestos anteriores, como lo muestra la siguiente grafica. En 2009 cae la

recaudacion en términos reales, siendo una reduccion real del 9.1%.
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Grafica 28. Recaudacion de ISR, IETU e IDE de 2007 a 2012. Variacion real

en millones de pesos de 2012 y porcentaje de variacion real.
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Fuente: Elaborada por el Centro de Estudios de Finanzas PUblicas con base a los datos reportados
por la Secretaria de Hacienda y Crédito Pdblico.
La importancia de conocer este proceso es tenerlo como base para

entender y criticar las acciones del periodo enfocadas en materia de salud.

El respaldo en esta etapa econdmica que favorecid las finanzas publicas
mexicanas fueron los ingresos petroleros y por lo tanto la recaudacion de los
Impuestos Especial sobre Produccioén y Servicios (IEPS) por venta de gasolina.
En el periodo de Felipe Calderdn los ingresos derivados de la extraccion de

hidrocarburos representaron en promedio el 34%.
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Grdfica 29: Ingresos del Gobierno Federal en millones de pesos de 2012
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Fuente: Elaboracién propia con base a los dato emitidos por el Centro de Estudios de
Finanzas PUblicas con base a los datos de la Cuenta de la Hacienda PUblica Federal 2007-
2010; Informe Trimestral sobre la Situacidon Econdmica, las Finanzas Publicas y la Deuda

PUblica al Cuarto Trimestre de 2011; y la Ley de ingresos de la Federacién, 2012, SHCP.

La grafica anterior muestra la fuerte importancia de los ingresos petroleros

en el presupuesto publico en este periodo.

Ademds de la recaudacion se buscd disminuir la elusion fiscal y la
informalidad, este segundo elemento se intentd por medio de los Regimenes
de Pequenos Contribuyentes (REPECO), pero como ya se llegd a comentar,
los montos importantes de elusion fiscal se encuentran en las grandes
empresas y no en los pequenos productores. Por lo que la medida no tuvo

un impacto considerable.

Como pequena conclusion de este periodo podriamos hacer énfasis en que
las medidas fributarias puestas en marcha (creacion de IDE vy IETU) no

tuvieron el efecto deseado, dar fortaleza a las finanzas publicas y depender
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menos del petréleo. Se realiza esta afiimacién debido a que cifras de 2007
indican que los ingresos fributarios del pais representaban el 9.3%, para 2012
representaban 9.7%, en términos nominales, por lo que al representar las

cifras de 2007 a cifras de 2012 no existe un incremento real.
3.1.1 Capacidad de los sistemas de salud

Para este apartado se expondrd la capacidad que cada institucion de
salud puede llegar a tener, esto con base sus unidades médicas en el pais,
a pesar de que tengan una alta o baja capacidad, la variable de calidad
resulta un factor determinante, ya que una mana atencidén o atencion a
destiempo, es tan prejudicial como no contar con seguridad médica. La
siguiente tabla muestra las unidades médicas por tipo de unidad y por nivel
médico.

Tabla 3. Tabla: Unidades médicas que posee el ISSSTE por nivel de atencién
médica a diciembre de 2015.

TIPFO DE UNIDAD TOTAL UNIDADES

Consultorio Medico en Centro de Trabajo (CMCT) 83 ]

Consultorio de Atencion Familiar (caF) 478

Unidad de Medicina Familiar {umF) 395 r Primer Niel

Clinica de Medicina Familiar (cmF) a7

Clinica de Medicina Familiar con Especialidades (CMFE) 15 ]

Clinica de Especialidades (cCE) 12

Clinica Hospital (cH) 71 - Segundo Nivel

Hospital General (HG) 26

Hospital Regional/Hospital de Alta Especialidad (HR/HAE) 14

Centro Médico Nacional (CMN) l Tercer Nivel
TOTAL UNIDADES 1,182

Fuente: Catdlogo de unidades médicas del ISSSTE.
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El ISSSTE cuenta con un total de 1182 unidades propias y subrogadas, la
mayoria son de primer nivel y cuenta con una distribuciéon poco homogénea
alo largo de la Republica Mexicana, y para el caso de las clinicas de tercer
nivel, se puede notar que hay menos clinicas que estados de la republica,
por lo que no en todos se cuenta con una clinica para atender

padecimientos que necesiten clinicas de tercer nivel.

Mientras en estados como Jalisco se cuenta con 86 clinicas de primer nivel
y una clinica de tercer nivel, existen estados como colima y Tlaxcala con tres
y cuatro clinicas de primer nivel, respectivamente, y ninguna de tercer nivel

para ambos casos.

Por parte del IMSS, esta institucidon cuenta con 1,499 unidades de primer
nivel, 1,118 pertenecen a unidades médicas familiares y 381 auxiliares. Para
el caso de unidades de segundo nivel, se reportaron 271 unidades de las
cuales 38 son unidades y para el tercer nivel se cuenta con 25 unidades
médicas de alta especialidad, una situacion parecida a la del ISSSTE en
cuanto a la relacién estados contra unidades, ademds de contar con una

infraestructura de 40 anos de antiguedad.

Como cumplimiento de la Ley de Seguridad Social en su artficulo 273 se dio
valoracion a equipos propios, inmuebles e instalaciones, evaluando el 81.5%

del total de unidades en operacion.
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La grdafica 31 refleja la tendencia que el IMSS ha tenido en cuanto a
capacidad instalada como proporcidon a sus derechohabientes, el aumento
de la demandazs e inversion insuficiente provocan que el IMSS tenga un

crecimiento de sus recursos desproporcional a los demandantes de salud.

26 Por diversas situaciones como el aumento de la poblacidn y el cambio en los patrones de
consumo, este problema es simplemente una consecuencia de un cambio coyuntural al que no se
le dio una solucidn en tiempo y se ha vuelto un generador de déficit en la calidad de vida de la clase
con menos ingresos. Un generador de desigualdad.
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Grdfica 30. Imagen: Estado fisico del inmueble, equipo e instalaciones de las
unidades médicas en porcentajes, 2012.
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Fuente: Obtenida del Informe realizado por el IMSS al ejecutivo federal sobre la

situacion financiera vy los riesgos del Instituto Mexicano de Seguridad Social.

Grdfica 31. Imagen: NUmero de camas censables por cada 1,000
derechohabientes adscritos a médico familiar.
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Fuente: Obtenida del Informe realizado por el IMSS al ejecutivo federal sobre la situacion

financiera y los riesgos del Instituto Mexicano de Seguridad Social.

3.1.2 El futuro del sector salud

Por lo que se ha abordado en este documento, las perspectivas de la salud
en México enfrentan grandes retos con pocas alternativas de acciono, el
horizonte muestra una creciente demanda por servicios de salud asi con un
costo mas elevado. Esta dificultad da pie a generar un andlisis de las posibles
soluciones que el estado podria llevar a cabo, una de estas alternativas es

la llamada privatizacion del sector salud.

Sin duda una decision de esta magnitud se escucha lejana y poco aplicable
por el poder adquisitivo que los mexicanos tienen, un nivel bajo que en
muchos casos solamente cubre las necesidades bdsicas. Al inicio del siglo
XXI, cuando se pone en marcha el Seguro Popular, se hace bagjo la idea de

la universalizacion de la salud, a pesar de esto el Seguro Popular fiene una

94



cuota por ingreso, dicha cuota es baja, pero se tiene que pagar para ser

afiliado a este programa.

Si comparamos casos latinoamericanos, se debe de tener presente en 1994
el caso colombiano el llamado Sistema General de Seguridad en Salud
puesto en marcha a fravés de la Ley 100, permite comparar la esfructura de
salud mexicana con el caso colombiano, esto no resulta lo mdas adecuado,
por la composicion poblacional de cada pais, aun asi, se puede utilizar para
generar una idea de los resultados que ha obtenido Colombia con este

modelo de privatizaciéon de la salud.

Este sistema resulta interesante por su forma de operacion y financiamiento,
la OMS ha calificado dicho sistema como: “el mds imparcial del mundo” en
cuanto a la contribucidn financiera, esto debido al acceso que
proporciona. En el caso colombiano el Estado se convirtid en un contratista
de servicios creando empresas de salud y dividiendo a su poblacion en dos
regimenes. El primero, es el subsidiado para personas de bajos recursos y el
segundo el contributivo donde estdn las personas con un confrato y cotizan
el 16% de su ingreso. Por otro lado, el régimen subsidiado se mantiene por

regimenes fiscales y fondos diversos.

Como se puede observar, este sistema tiene un parecido al régimen de
salud en México. Los resultados de esta ley en Colombia han sido una
cobertura del 90% de su poblacion, a pesar de que la poblacion es distinta
comparte la caracteristica de tener un alto indice de informalidad, aunque
su nivel de pobreza en relacion a su poblacidon es menor. Este porcentaje de
cobertura es alto, pero su calidad de salud es baja y el régimen subsidiario

tiene un costo muy alto para el Estado. Fuente especificada no vdlida.

En México se han presentado elementos que se prestan servicios de salud

privados, en especifico, la privatizacion de los fondos publicos que se
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destinan a la operaciéon del IMSS e ISSSTE ya son operados por Asociaciones
PUblico-Privadas (APP). Aunado a esto, la pérdida de presencia publica en
la salud se observa desde 1985 en donde se realiza un ajuste estructural al
reducir las unidades médicas, consultas y personal, volviendo precario
sector salud. En 1995 se presenta la reforma a la Ley del IMSS, esta reforma
genera la subrogaciéon del servicio de las pensiones de los trabajadores
pasando a dominio de la banca privada. Lliegando hasta la creacion del

Seguro Popular. Fuente especificada no vdlida..

Existen contraposiciones como de José Narro argumenta que la
universalizacion es un proceso global, citando la privatizacion de Indiag,
Filipinas, Chile y Colombia. La Fundacion para la Salud (Funsalud) ha
estimulado este proceso de universalizacion a través de la privatizacion,
casualmente, entre los miembros de |la Funsalud se encuentran empresas
como Laboratorios Pfizer y el Consejo de la Asociacion Nacional de

Fabricantes de Medicamentos.

En esta coyuntura entre la entrada de organismos privados al sector salud,
se debe analizar si en verdad son una solucion real, no solo hacia la calidad
del servicio, los trabajadores del sector salud estdn en riesgo ya que su
estado laboral puede volverse precario al dejar de ser contratados por el
Estado.

La teoria de la eleccidon publica menciona que hay ciertos servicios que el
Estados debe de conftrolar y ofros que debe dejar al libre mercado, se debe
de hacer cargo de servicios claves como la educaciéon y la salud y dejar
servicios de altos costos hundidos como el transporte aéreo. En Estados
Unidos la educacion privada es de alta calidad, pero sumamente exclusiva.,
en casos de paises europeos de alta calidad de vida, la educaciéon vy la
salud es generada exclusivamente por el Estado con altos resultados por su

gran eficiencia y calidad. Este argumento no se puede considerar como una
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ley, y menos en paises con estructuras tan diferentes, pero sirven como
ejemplo practico para repensar la direccion que la salud en México esta

optando por llevar a cabo.

3.2 Ingreso como determinante de la salud en México a través

de la alimentacion

El ingreso y costo de los alimentos han sido factores determinantes de la
eleccion de los consumidores. Los alimentos chatarra, son bajos en precio y
contienen gran cantidad de energia, pero bajo aporte nutrimental, mientras
los alimentos mds sanos, son los que presentan los precios mds elevados.
Volviendo asi las dietas de azucares mds asequibles que la comida sana

como el pescado o el pollo.

Tomando en cuenta esta realidad, los consumidores con menores ingresos,
son los que no fienen la capacidad para lograr seguir las
recomendaciones alimentarias de consumir pocas grasas y azdcares y

enfocarse en granos enteros.
3.2.1 Precio de una buena alimentacion

La mediciéon de la pobreza en México no es un tema menor, el método para
medirla se vuelve complicada, lograr obtener una muestra representativa
sobre la cual trabajar es complejo por la alta desigualdad que existe en el

pais.

sComo se puede determinar un ingreso bajo?, alguien que no pueda
comprar un coche puede decir que tfiene un ingreso bajo, un ciudadano
que compra ropa usada puede decir que tiene ingreso bajo, una familia
gue no tiene acceso a productos bdsicos como la tortilla o el huevo puede
argumentar que fiene un ingreso bajo. Debido a estas dificultades se utiliza

la canasta bdsica para determinar un ingreso bajo y con base a ella un
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porcentaje de pobreza. Es preciso mencionar que la canasta bdsica sirve
para realizar esta comparacion de ingreso, pero no quiere decir que sea
una canasta recomendable para el consumo de la sociedad ni que sea

digna.

De forma general se toma la ENIGH para observar el consumo de los hogares
y estimar el valor de una canasta observada, la canasta observada
dependerd del nivel socioecondmico que se elija observar, aqui es donde
se pueden ver implicitos influencias politicas o periodisticas. Por lo que se
estima a través de un reporte de consumo de calorias minimas

recomendadas por miembros del hogar Fuente especificada no vdlida..

El CONEVAL determina que el umbral para ingresos bajos es de $11,291
pesos por hogar conformado por 4 personas al mes, este es el ingreso que
se recomienda como minimo no se denomina como digno. La canasta
bdsica no es de utilidad para cubrir el total de las necesidades, pero sicomo

referente para decisiones de politica publica.
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Grdfica 32. Grdfica: Evolucion mensual de la canasta alimentaria (linea de

pobreza extrema) de enero 2011 a julio 2018.
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Fuente: Elaborada por el CONEVAL en su documento “Evolucién del valor de la canasta

alimentaria”

3.2.2. Enfermedades cronicas

Las enfermedades cronicas se caracterizan por ser de larga duracion

ademads de una progresion lenta, estas pueden ser de alta prevalencia o no

curables y las mds comunes son:

1. Enfermedades cardiovasculares.
2. Enfermedades respiratorias.

3. Enfermedades osteoarticulares.
4, Diabetes mellitus.
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Estas enfermedades son generadas por ciertos factores de riesgo comunes,

estos factores son:

1. Mala alimentacion.
2. Inactividad fisica.

3. Consumo de tabaco.

Ademds de estos factores, el elemento de la genéfica también es
determinante, estas enfermedades estan ligadas al estilo y calidad de vida

de una poblacién y a su envejecimiento.

Dentro de este amplio universo de enfermedades créonicas degenerativas,
este trabajo se centfrard en la obesidad y diabetes, se tiene la intencion de
exponer las determinantes de las altas tasas de obesidad y diabetes que
afectan a la poblacién y, como se comentd anteriormente, comprometen

el gasto publico a futuro.

Las acciones llevadas a cabo por el Estado mexicano para la prevencion
de estas enfermedades han recaido en el IMSS, a fravés de su programa
PREVEIMSS, enfocdndose en la investigacion médica de este fipo de

enfermedades con su “modelo preventivo de enfermedades cronicas”.
Este modelo se divide en 4 gjes:

e |dentificacion
e Focalizacion
e Seguimiento

e Vinculaciéon
3.2.3 Obesidad y sobrepeso

La importancia de darle un tema especifico a la obesidad, se debe a que
es el factor comuUn que termina por derivar en una enfermedad cronica,
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dicha enfermedad, no es solamente un padecimiento que estaria presente
de por vida en una personaq, representando un alto costo para el Estado.
También es una determinante de la mala calidad de vida, de las personas

que la padecen por los condicionamientos que genera su padecimiento.

México es de las naciones con mayor obesidad en el mundo segun los
reportes de la OCDE, md&s de la mitad de la poblacion adultay 1 de cada 6
ninos padecen sobrepeso u obesidad. Del grupo perteneciente a la OCDE
los paises con mayor prevalencia son Estados Unidos con un 38.2% de su
poblacidon adulta con sobrepeso u obesidad, seguido por México con un
32.4%

Si contrastamos estas cifras con naciones como Japdn y Corea del Sur,
obtenemos que su porcentaje de adultos con sobre peso y obesidad es del
3.7% vy 5.3% respectivamente, la proyeccién del reporte Obesity Update, de
la OCDE revela que para 2030 que el porcentaje de México aumentard a

39% y el estadounidense a 47%.

De las cifras de la ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud) al cierre de 2015

podemos obtener la siguiente tabla:

Cuadro 5. Resultados ponderados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.

Prevalencia combinada Prevalencia combinada
Rango de edad
en 2012 en 2015
5-11 anos 34.4% 33.2%
12-19 anos 34.9% 36.3%
Mas de 20 anos 71.5% 72.5%

Fuente: Elaboraciéon propia con base en los datos presentados por el instituto Nacional de
Salud PUblica.

Como se puede apreciar, los cambios en la prevalencia por edades,

después de los 20anos, es muy marcado, para conocer las posibles causas.
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A continuacion, se tratardn los aspectos de la obesidad desde dos puntos
de vista, la parte social, en cuanto a salarios, desigualdad laboral,
proteccidon social, entre otras y desde un punto de vista econdmico vy
meédico, saber el efecto de la obesidad y las enfermedades cronicas y el

costo que tiene atenderlas para el Estado.
3.2.4 Capacidad del salario en México

Para lograr aspirar una buena calidad de vida, existen diversos factores que
determinan el acceso a esta, la alimentacidon es una de los principales
factores. Debido al estilo de vida que un trabajador mexicano lleva, la

alimentacidon resulta un elemento decisivo.

Por lo general, un frabajador mexicano, tiene una actividad laboral
sedentaria, con poco tiempo y dinero para llevar a cabo una actividad
fisica que le permita mejorar su salud, dejando la alimentacion como una

actividad de alta importancia en la mayor parte de la PEA en México.

Una alimentacidn sana debe de proporcionar todos los nutrientes
esenciales, esto puede llegar a ser relativo, pero para este caso se utilizard
la Norma Oficial Mexicana (NOM) denominada NOM-043-SSA2-2005, la cual
hace referencia a la promocidon y educacion para la salud en materia
alimentaria. La norma muestra alternativas alimenticias y utiliza 3 divisiones
para el buen comer. Estas son las futas y verduras, cereales y leguminosos y

alimentos de origen animal.

La obesidad en México es el reflejo de un estilo de vida, en el cual se trabaja
en un ambiente sedentario principalmente, con remuneraciones salariales
bajas que impiden una dieta estricta para comer de forma sana. Ademas
de comer sanamente, se debe de comer correctamente el Instituto
Nacional de Salud PUblica (INSP), marca que la correcta alimentacion debe

de llevar 6 aspectos:
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1. Completa

2. Equilibrada

3. Inocua
4. Suficiente
5. Variada

6. Adecuada

Las siguientes 3 tablas elaboradas por la Profeco, recopilan diversos
productos del plato de buen comer y una comparaciéon de precios en
diferentes tiendas, después de dichas tablas se presenta una tabla de

ingreso promedio dividida por deciles.

La OMS recomienda que una alimentacidon sana incluya frutas al menos 400

gramos, dos hortalizas, verduras y legumbres.

La mejor manera de combatir la obesidad es a fravés de una buena
alimentaciéon, ademds de hdbitos como el gjercicio, pero llevar una dieta
sana en México no es sencillo, en especial para los sectores que se
encuentran en los deciles?” mdas bajos. Los deciles en México por ingreso, se

distribuyen como lo muestra la siguiente grdafica:

27 Es una distribucién del ingreso (para este caso) en 10 clases distintas, que permite la identificacion de un
grupo especifico
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Grdfica 33. Ingreso corriente promedio trimestral por deciles de hogares.
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Fuente: Elaboraciéon propia con base a los datos proporcionados por el INEGI en la ENIGH
2016

A pesar de la distribucion anterior, los deciles 8, 9 y 10 concentran el 63% del
ingreso, y los deciles 1, 2 y 3 el 9% del ingreso corriente total. Dentro de los
hogares, el primer decil presenta un ingreso de $8,166 pesos, es decir, 91
pesos por dia 'y 37 pesos por receptor en el hogar. Mientras el decil 10 tiene
un ingreso promedio trimestral de $168,855 que representa 766 pesos por

receptor.
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Grdfica 34. Afiliacion de las instituciones de salud. Distribucion por decil de

ingreso.
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Fuente: Elaborado por el CIEP (Centro de Investigaciones Econémicas y Presupuestarias)
con base en los datos de la ENIGH 2014 y 2016. Por instituciones formales debe entenderse
el IMSS, ISSSTE, ISSSTE estatal y PEMEX.

Cabe destacar que existe un crecimiento de 3.6 millones de personas de
2014 a 2016 que se afiliaron al seguro popular, es decir, existe una ligera
disminucion de la pobreza en cuanto a acceso a los servicios de salud

aparentemente.
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Grdfica 35. Uso efectivo de las instituciones de salud. Distribucion por decil

de ingresos 2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del CIEP, obtenidos en la ENIGH 2014

Grdfica 36. Uso efectivo de las instituciones de salud. Distribucion por decil

de ingresos 2016.
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Es verdad que las cifras muestran un incremento a la salud al téener un
mayor numero de dfiliados en el seguro popular, principalmente por parte
del decil 1, a pesar de ellos las cifras muestran que el uso efectivo del
programa sufrio una reduccion del 61% al 57%, mientras el uso de servicios
privados aumentd del 27% al 31% en este periodo. El sexto decil es el que

mds incremento el uso de servicios privados.

Llevar una alimentacion completa, suele ser mas caro que consumir
alimentos con gran canfidad de azucares y carbohidratos, que generen la
energia y saciedad que un individuo busca pero con bagjo confenido

nutrimental.

La incognita radica en saber, por qué cambiaron de forma tan espontanea
los patrones de consumo en el pais, sin duda, el aumento de la diabetes y
enfermedades cronicas, estd relacionado con el aumento de la
expectativa de vida en México. Un adulto mayor es mds propenso a adquirir
estas una enfermedad crénica. A pesar de eso, paises en donde la
poblacion es mds longeva su poblacidn no sufre de altos indices de

obesidad, el caso de Corea del Sur es un ejemplo de utilidad.

Una posible causa es el cambio en los patrones de consumo de la poblacion
infroducidos por la globalizaciéon. Este elemento estd acompanado del
descenso brutal del salario a partir de mediados de los setenta y el proceso
de transculturacion por la enfrada masiva de empresas fransnacionales, en

especifico en la industria alimentaria.
3.2.5 Informalidad en México

La informalidad es una caracteristica que se presenta en los paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo, y sin duda es una variable que ha
afectado a la disminucion de los salarios que se presentd desde los anos

setenta. Las empresas que se encuentran fuera de la formalidad, operan de
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esta manera para logra condiciones como el no pagar impuestos, no tener
que regirse bajo contratos de trabajadores individuales y no otorgar las
correspondientes prestaciones que las leyes de seguridad de México
contemplan como la vejez, seguros de desempleo, vivienda, invalidez, entre

ofros.

Esto no es meramente por una disminucion de costos, el grueso del sector
empresarial en México son PYMES que no cuentan con la capacidad
financiera para sostener estos pagos, ya que sus flujos financieros son
estrechos. Al existir una relacion laboral que no estd sujeta a un horario de
trabajo definido a fravés de un contrato ni un salario definido, por lo general
este resulta tener un nivel bajo incluso por debagjo del salario minimo

marcado por laley.

La informalidad se ha vuelto un velo que oculta el verdadero problema del
desempleo en México y de las malas condiciones sociales en las que esta
poblacidon se desempena. Sirve como un sector que acarrea la masa de
trabajadores que no logran tener acceso a frabajos formales y es una
caracteristica de los paises pobres, no es exclusiva de México. (Camberos

Castro & Bracamontes Nevdarez, 2015)

La restructuracion econdmica que se inicia en los anos setenta con un
enfoque de liberalismo que apoya el individualismo impulsada por los paises
desarrollados en busca de nuevos mercados. La estrategia que se ha
utilizado desde los anos setenta es la apropiacion del frabajo ajeno y mall
remunerado, el elemento diferenciador es la transnacionalizacion del
capital. Esto distribuye de mejor manera los factores productivos para la

produccion.

Desde 1977 se impulsd un “liberalismo social” que era apoyado por una

politica liberal de competitividad que provoco la reduccion de salarios y
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prestaciones confractuales, el PIB disminuyé su participacion en la
remuneracion en los casi 16 millones de asalariados en una proporcion del
40% en 1976 a 23% en 1992. Este ciclo de larga duracion es la estrategia
laboral que se el sistema liberal lleva a cabo afectando desde entonces el

nivel de los salarios (Campos Aragon , 1995).

3.3 La Globalizacion dentro de la salud en México

El Centro para la investigacion de la Globalizacion genera una explicacion
de una “chatarrizacion” en la alimentaciéon, inducida por la globalizacion,
en especifico, a través del TLCAN. Este tratado favorecid la enteada de
productos alimenticios industrializados, con un bajo contenido nutrimental, y
por su forma de produccidén aunada a tasas impositivas menores al estar en

el TLCAN su costo era bajo, por lo que se lograron vender a bajo precio.

Este fendmeno no es exclusivo de México, paises como Brasil o China (en
general paises que han mostrado un crecimiento recientemente), han
experimentado cambios parecidos, ninos y adultos con obesidad, esto o
puede explicar el alza de los precios en alimentos sanos (frutas y verduras)
gue se ha presentado en las Ultimas tres décadas Fuente especificada no

vdlida..

Una poblaciéon pobre, con poca flexibilidad de ingreso, poco tiempo para
la preparacion e ingesta de una dieta balanceada y bajos precios en la
comida chatarra, es un escenario ideal para el aumento de la obesidad en

la poblacion.

109



Grdfica 37. Porcentaje de adultos con obesidad o sobrepeso en diversos
paises.
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Fuente: Elaborado por ODI en su informe “The Rising Cost of Healthy Diet”

El comportamiento de la grdfica anterior no es exclusivo de México, el
cambio de estructura poblacional y alimenticio provoca este aumento en

el porcentaje de obesidad sobre la poblaciéon adulta.

La siguiente imagen muestra el cambio porcentual que ha habido en los

precios de ciertos alimentos bdsicos de 1990 a 2015.
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llustracion 3. Cambio porcentual que ha habido en los precios de ciertos
alimentos bdsicos de 1990 a 2015.
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Fuente: Elaborado por ODI en su informe “The Rising Cost of Healthy Diet”

La imagen anterior tiene marcado en recuadros los casos mexicanos,
alimentos como la tortilla, harina, azdcar y vegetales aumentaron, mientras
las comidas procesadas, golosinas, bocadillos bajos en valor nutrimental y el

pollo se redujeron.

En generallos alimentos como verduras y frutas, las carnes y comidas bdsicas
como granos (maiz para el caso mexicano) aumentaron, mientras la
comida procesada redujo su precio. Al ser un pais actualmente exportador,
los precios de estos productos se vieron encarecidos, dificultando su

adquisicion en los deciles de ingreso mds bajos.

En relacion al precio, el consumo de comida y bebidas altamente
procesadas es muy alta en México, de hecho, estd por arriba del resto de

los paises latinoamericanos, como lo muestra la siguiente imagen.
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Grdfica 38 Ventas anuales de comida y bebidas altamente procesadas en
paises latinoamericanos.
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Information Database” y “WHO Global Burden of Disease”

La tendencia al aumento es marcada en los paises latinoamericanos, pero
México tiene un nivel superior al resto, esto se puede deber a la diferencia
poblacional, a pesar de ello, el aumento masivo en el consumo de comida

chatarra es un hecho.

Analizando el caso mexicano, se le ha reconocido el impuesto que en el
ano 2013 se aplicd a ciertos productos chatarra, a primera vista, se puede
registrar como un acierto a favor de la prevencion en salud, ademds de que
significa un mayor ingreso para las arcas mexicanas. Se estima que para
2030, este impuesto tendrd efecto en prever 515 mil casos nuevos de

diabetes, ahorrando 14 mil millones de pesos
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A pesar de eso, este tipo de productos son ineldsticos, por lo que el consumo
per capita de México en bebidas carbonizadas, en especifico de Coca-

Cola, sigue siendo el mas alto en el mundo, segun el reporte de la compania.
3.3.1 Coyuntura alimentaria

Sin &dnimos de caer en el pesimismo, México enfrenta una situacion dificil y
compleja, en la que la dependencia alimentaria, reduce las opciones de
politica publica que pueda poner en marcha para intentar cambiar el
rumbo de la alimentacion y revertir asi, los problemas de salud actuales y sus

expectativas.

El sector agrario no es siempre una actividad redituable desde el punto de
vista financiero, debido a los productos importados, en ocasiones es mdas
redituable importar un producto que producirlo dentro del propio territorio.
Este es el caso del maiz en México, su alto costo estimula la importacion de

un gran de suma importancia para la alimentacion de un mexicano.

México en el drea de la agroalimentacion, se caracteriza por una
dependencia alimentaria del exterior para poder alimentar a su poblacidn,
este fendmeno se ve reflejado en el aumento de importaciones de alimento
de Estados Unidos, China e India. Debido a que una alta cantidad de
cereales y oleaginosas se destinan a la produccion de biocombustibles, el

precio de los cereales en el mercado se ha encarecido.

Incrementar la produccion alimentaria en el pais cobra cardcter urgente,
para esto el sector pesquero y agroalimentario deben de ser receptores de
recursos y condiciones especificas que favorezcan el crecimiento de la

produccion.

El indice de precios publicado por la Organizacion de las Naciones Unidas

para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) revela un incremento muy
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marcado en el aumento de los precios, sobre todo entre abril y mayo de

2011 donde se calculé un incremento de 71% en los precios de los cereales.

Desde hace varios anos México abandond el camino de la autosuficiencia
alimentaria, anos atrds, el denominado Sistema Alimentario Mexicano tenia
como objetivo este aumento en la produccion agricola bajo la premisa de
“sembrar los excedentes petroleros”, estrategia abandonada en 1981
debido a la baja de los precios del pefréleo. En lugar de buscar la
autosuficiencia alimentaria, se intferesd en buscar la soberania alimentaria a
través de recursos financieros, capaces de soportar la adquisicidon de

alimento en el mercado internacional.

En esta época, los bajos precios era una caracteristica de los precios del
mercado agroalimentario. Con el incremento de la demanda por parte de
los mercados asidaticos (China e india principalmente) ademds del
incremento del uso de los biocombustibles, los precios se incrementaron. La
tendencia actual es el incremento de los precios de los productos agricolas

y sin una autosuficiencia alimentaria, la dependencia se profundiza.

Grdfica 39: Saldo de enero-marzo de la Balanza Comercial
Agroalimentaria de México, 1993-2018 en millones de doélares
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Fuente: Elaborado por el SIAP con datos del Banco de México

La carencia de una politica alimentaria y la desigualdad que caracteriza al
sistema capitalista afecta de igual manera el sector agrario si no es que,
incluso, de forma mdas aguda. La distribucidon de la tierra es desigual,
productores con 5 hectdreas para producir mientras propietarios disfrutan

de hasta 300 hectdreas dependiendo del cultivo

Dentro de la desigualdad agraria, las tierras de riego temporal estdn en
abandono a comparacion de las que cuentan con sistemas de riego
integrado. Las regiones de agricultura temporal deben de sufrir una
reconquista en cuanto apoyo social, al ser un detonador de empleo, ingreso
y produccion, frenando la dependencia exiranjera y acrecentar el

mechado interno.
3.3.2 Papel del TLCAN en la dependencia alimentaria mexicana

El TLCAN inicia su funcionamiento desde finales de los ahos ochenta, el
indice de dependencia puede ser tomado como la proporcion de las
importaciones dentro del consumo total de un producto especifico. Bajo
este concepto en el periodo de 1985 a 1997 el consumo era abastecido en
86% por la produccidén nacional obteniendo un indice de dependencia del
14%, mientras que del periodo de 1988 a 2010 la cobertura representd un
77% con un indice de dependencia del 23%. La compensacion se ha

realizado con importaciones estadounidenses en su mayoria

La Agencia de Servicios la Comercializacion y Desarrollo de Mercado
Agropecuarios (ASERCA) reporta que el 66% de las cosechas de maiz que

se produce en México es destinado a la alimentacion de ganado.

Es probable que el TLACN sea un factor de afectacion para el sector

agricola mexicano, al incrementar las importaciones de granos. En este caso
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se tomard de andlisis el maiz, por su importancia en la alimentacion

mexicana.
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Grdfica 40. Precio internacional del maiz y precio medio rural del maiz en
México, valores a precios del 2010.
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Fuente: Informacién obtenida del Servicio de informaciéon Agroalimentaria y Pesquera

(SIAP) y del U.S. Department of Agriculture

La grafica anterior expone como es que el precio promedio del maiz en
México siempre se ha encontrado por arriba del precio internacional del

maiz amairillo, La linea verde marca el inicio del TLACAN (1988).

La FAO utiliza el indice de dependencia a las importaciones de cereales
como un indicador de seguridad alimentaria, es decir, mide o representa las
importaciones de cereales dentro del consumo aparente de un pais. Si este
meétodo es aplicado para el caso mexicano, en el ano 2011 el 35% del maiz

qgue se consumid en México, fue importado. A partir de la llegada del
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TLACAN vy su apertura comercial, a partir del ano 1994, el indice de
dependencia oscild alrededor del 23%, en el periodo anterior de 1980 a 1993

se presentd una oscilacion del 16%.

Este cambio de estructura en su balanza comercial del maiz, lo coloca en
una postura e exposicion anfe cambios exdgenos de los mercados
infernacionales, un ejemplo de esto es la produccion de etanol en estados
Unidos, que usa como base el maiz. En 2010 se ufilizaron 116 millones de
toneladas y se proyecta que en 2020 se utilicen 140 millones de toneladas,

reduciendo las importaciones a México, aumentando su precio.

3.4 Perspectivas

“Todos los seres humanos, independientemente de su raza, color, sexo,
idioma, religion, opinidn politica o de ofro orden, origen nacional o social,
posesiones, nacimiento u otra condicidn, tienen derecho a la alimentacion
adecuada y el derecho de vivir libres de hambre” (FAO, 2009). Esta
definicion que se plasma en la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos declara el acceso universal a la alimentacion, la realidad es que
la alimentacion depende estrechamente del ingreso que una persona logre

percibir.

Las personas que se encuentran en una situacion de pobreza, no son
acreedoras a este derecho, segun el Banco Mundial para 2015 en el mundo
esta cifra representaba mil millones de personas. Una persona en situacion
de pobreza consume aproximadamente 1,400 calorias en un solo dia, esto

es la mitad de lo recomendado (Deaton, 1996).

Enfocdndose al caso mexicano, la CPEUM reconoce en su articulo cuarto la
alimentacién como un derecho, que sea suficiente y de calidad, los

resultados indican que este derecho no ha logrado ser garantizado. 55.3
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millones de personas en México se encuentran en situacion de pobreza
(CONEVAL, 2015), esto significa que la restriccion a la alimentacion es la
segunda privacion social mdas profunda a la que se enfrenta México, al
afectar a 27 millones y medio de personas, cerca de una cuarta parte del

pais.

La baja en la alimentaciéon es una variable que genera una disminucion de
talla, escolaridad de menor calidad, menor productividad econdmica v,
para el caso de las mujeres, que sus hijos hazcan con bajo peso al nacer
(Watson). La ENSANUT 2012 revela que el 18% de los ninos menores a 5 anos

presentan un nivel de desnutricion, siendo este el rango mas afectado.

Por la criticidad de la edad en cuanto a su desarrollo futuro, significa que el
18% de este rango de edad, no logrard desarrollar su méximo potencial por
falta de una nutricion adecuada. La desnutricion en una edad temprana
logra modificaciones orgdnicas que son permanentes, estas afectan
elementos como la dentinag, la produccion de tejido muscular, extremidades

inferiores y del sistema nervioso.
3.4.1 Crisis alimentaria desde la perspectiva econémica

La crisis alimentaria se puede apreciar desde el término de la Segunda
Guerra Mundial en donde el poder financiero de Estados Unidos escalo
rapidamente hasta convertirse en la hegemonia econdmica actual. Se
constituyd una estrategia alimentaria que afecto primeramente a los
productores rurales logrando en el largo plazo una subordinacion

alimentaria (Rubio Vega, 2008).

En 2008 se presenta un fuerte aumento de los precios de los alimentos

bdsicos a nivel mundial.
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Grafica 41. Imagen: Precios internacionales de los 3 cereales mas importantes.
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Fuente: “La crisis alimentaria y el nuevo orden agroalimentario financiero energético

mundial” de Rubio Vega Aurora.

La crisis tiene su origen en la especulacion del sector financiero, se sufre una
bursatilizacion de los bienes bdsicos al presentarse un traslado por parte de
los fondos de inversion especulativos al sector agrario al salir del sector
inmobiliario por la crisis que se presentd en este mismo ano. Los precios tan
elevados, como no se habia visto en el periodo capitalista, se encargaron
de afectar de manera directa a los paises deficitarios alimentariamente
hablando. Las consecuencias se presentan actualmente y pretenden

agravarse en un futuro a través de los procesos de malnutricion y pobreza.

La ampliacion de mercado estadounidense como herramienta a favor del
imperialismo y expansionismo que provoca una adopcion de nuevas dietas.
Las intervenciones llamadas “*humanitarias” le han servido para aumentar el

flujo de alimentos hacia el extranjero.

Se tfiene registro de que Estados Unidos entre 1955 y 1980, logré exportar

cerca de 30 mil millones de ddlares en producciéon agricola (Flynn).
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La penetracidon de estos alimentos a precios menores que su costo
(dummping), combinado con un mercado interno mexicano desgastado
por la falta rigurosidad de la politica publica y reinversion de capital vy
tecnologia nula, provocaron un quiebre de la soberania y autosuficiencia
alimentaria. Los productores locales perdieron cualquier subsidio realmente
efectivo, lo cual no le permite competir con los alimentos provenientes del
extranjero. En los paises desarrollados, los productores cuentan con un fuerte
apoyo de subsidios, ademds de un proteccionismo para mantener la
soberania alimentaria. Esto provoca la migracion de campesinos,

generando un estimulo adicional a la crisis alimentaria vigente.

Estos fuertes cambios, afectan también la cultura, ya que el campesinado
lleva un estilo de vida que se desarrolld por cientos de anos, es parte de la
cultura de cada pais, por lo que romper con eso provoca fendmenos
sociales tan radicales que, como es el caso de la India, presentan suicidios

en su sector agropecuario por este cambio paradigmatico.

Un ejemplo de este fendmeno es la fuerte importacion de granos tan
importantes como el maiz. En México, desde la firma del TLCAN en 1992,
México dejo de ser un pais exportador de maiz para volverse una naciéon
dependiente de su principal grano. Al lograr la entrada sin aranceles de este
producto, se afecta un drea medular de la alimentacion y campo
mexicano. Al iniciar la crisis de 2008, México tenia una dependencia del 26%

al maiz, 52% al trigo, 75}5al arroz y 98% a la soya (Rubio, 2009).
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Grafica 42. Comparacion de importaciones y exportaciones de maiz en México
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Fuente: Elaborada por Vazquez Verdnica con datos del FAOSTAT.

Por el incremento de las importaciones agricolas, el precio de los productos
dejo de depender de las variables nacionales para ahora estar en funciéon
de los mercados internacionales28. En 2007 el precio de la tortilla refleja la
crisis alimentaria, en el ano 2000 se contaba con un precio del kilo de tortilla
de 2.5 pesos, 11 anos mds tarde este era de 11.5 pesos y hasta 13.5 segun la

region (Duch).

28 principalmente de la Bolsa de Valores de Chicago.
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Grafica 43. Precio del kilo de tortilla de maiz.
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Fuente: Elaborada por Vazquez Verdnica con datos de Rivera Dommarco et al., 2012.

La alimentacion en México ya no es un derecho humano, en su ligar se ha
vuelto un negocio, existe un grupo selecto de companias que controlan el

85% de los granos estadounidense y sus exportaciones29

. 4

3.4.2 Malinvutricion y su enfoque en salud

Es asi como la malnutricion se ha convertido en uno de los problemas mds
acuciantes que el Estado mexicano debe atender. Cuando se habla de

malnutricion se derivan 3 principales problemas:

e Desnutricion: En cuanto al bajo consumo de energia alimentaria.
e Carencias nutricionales

e Sobrepeso

29 Cargill, Continental Grain, Bunge, Dreyfus y el André Garnac.
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Estos elementos pueden presentarse e de manera conjunta en un mismo
pais, en una misma familia e incluso en un mismo individuo. México es el pais

con mds altas cifras de América Latina

A los cambios de patrones de consumo anteriormente mencionados, tiene
un proceso el cual puede ser denominado transicion alimentaria, esta
coyunfura alimentaria combinada con |la apertura de mercados han
occidentalizado la dieta de la poblacion con alimentos altamente

procesados, grandes cantidades de grasa y azucar.

El modo de vida que incluye una baja en la actividad fisica con el cambio
alimenticio son causantes de obesidad y sobrepeso, que desencadena las
enfermedades crénicas. Esto se observa en el cambio del perfil
epidemioldégico que se presenta en México. Anteriormente este era de
enfermedades infecciosas y desnutricion, ahora este se caracteriza por la
obesidad y ofras enfermedades provocadas por la malnutricion (Rivera,
2015).

La diabetes es ahora la primera causa de mortalidad en México con
tendencias a aumentar de manera progresiva (Escobedo, 2011). La OCDE
reporta que por cada 15 kilogramos de sobrepeso, el individuo aumenta en

un 30% la posibilidad de una muerte temprana.

La fransaccion epidemioldégica que México arrastra es expuesta por la
diabetes, también se refleja esta transicion en las cifras de salud publica. Del
presupuesto destinado a salud, en 2012 el 73% fue invertido en tratamientos
y el 27% en prevencion. En 2006 la obesidad y enfermedades
cardiovasculares tuvieron un costos para el Estado mexicano de 40 mil

millones de pesos (Rtveladze, 2013).

Este problema tiene su desarrollo en la infancia y adolescencia de las

personas y tiene una alta probabilidad de mantenerse en la adultez, esto lo

124



vuelve mds dificil de revertir (Coloma, 2014). El alto porcentaje de obesidad

en ninos afecta factores de la salud como:

e Psico-social

e Baja autoestima

e Depresion

e Desordenes alimenticios
e Pulmonar

e Apnea de sueno

e Asma

e Intolerancia a la actividad fisica
e Gastrointestinal

e Piedras enla vesicula

e Cardiovascular

¢ Inflamacién crénica

e Dislipemia

e Coagulopatia

e Disfuncion endotelial

e Rendl

e Glomeruloesclerosis

e MuUsculo-esquelético

La situacion del envejecimiento de la poblacion también debe ser
considerada. Las personas actualmente son mdas longevas, esto implica que
si llegan a adquirir una enfermedad crénica, su calidad de vida se verd
afectada y el costo para el Estado serd creciente. A esto, el presupuesto
siempre serd escaso ante las muchas e importantes necesidades que el

Estado mexicano debe hacer frente.
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EnfocAdndose a las perspectivas, la reduccidon salarial, austeridad,
optimizacion de infraestructura, son problemas que en un a mediano plazo
van a ser una brecha dificil de franquear, se necesita de una estrategia de
politica publica que genere un cambio poblacional estructural alargo plazo
con inversibn bien direccionada a los sectores mds carentes pero
intentando reparar las causas y no las consecuencias. Las cifras en finanzas
publicas ya fueron expuestas, la perspectiva es poco alentadora y se espera
que el gasto publico sea insuficiente y la poblacion tenga altos indices de
obesidad con bajo acceso a servicios de salud y mala calidad por la misma

restriccion presupuestaria futura.
3.4.3 Afectacion ambiental

Los alimentos que se consumen y su cantidad, sobre todo en paises de altos
ingresos, tiene una relacion latente con el cambio climatico, en los mares, la
biodiversidad y la calidad de agua son afectados por la industria
alimentaria. Este sistema es responsable de un tercio de los gases que
provocan el efecto invernadero. Desde el proceso productivo, fabricacion,
produccion, distribucion, elaboracion, tfransporte, comercializacion, venta y
eliminacion de residuos, hasta la refrigeracion que permita la extension de

la vida Util de los alimentos.
3.4.4 Expectativas de las futuras generaciones

El panorama no propiamente alentador, las generaciones jovenes y las que
enfraran en el mercado laboral los proximos anos, serdn una minoria en
comparacién a las personas jubiladas, que estardn recibiendo su ingreso
periddicamente. Por lo que su estancia en el mercado de trabajo serd mas
larga y con peores expectativas para el retiro, por lo que la planeacion serd

la clave individual para hacer frente a esta situacion.
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En cuanto al panorama econdmico y politico la variable salarial, serd la que
puede llegar a manifestar un mayor poder adquisitivo que en verdad
estimule mayores estdndares en la calidad de vida. Para esto, no se puede
subir el salario de manera independiente. Un alza del salario, acompanada
de un plan empresarial pactado ante Ilas principales cdmaras de patrones,
puede ser la clave de un aumento en el poder adquisitivo que permita a las
nuevas generaciones, blindarse y prepararse ante la hostilidad del futuro

caracterizado por la escases de oportunidades.

3.3.5 Calidad de vida y politica econémica

Las perspectivas en cuanto a politica econdmica que México puede
esperar, es una reduccion del gasto en diversos rubros de menor
“importancia” para dedicarlos al pago de salud y pensiones. Este gasto es
obligatorio por la estructura poblacional actual, que unos anos tendrd dicha

repercusion financiera.

Debido al aumento poblacional en edades avanzadas, pero sin un aumento
en el ingreso nacional, se espera que la calidad de vida se vea afectada
por los altos costos que la salud privada tiene, y la incapacidad de atender

a tantas personas por parte de las instituciones de seguridad del pais.

Pasando los anos de en los que el Estado tenga que dejar de pagar
pensiones, el gasto en este rubro se verd disminuido conforme avance el
tiempo de manera cada vez mds profunda, generando nuevas

oportunidades para otfras dreas de desarrollo.

Llegado este punto, sin duda alguna, se presentard un dano social
importante por la posible pérdida del bono demogrdfico, entonces no se
puede esperar una recuperacion sistematica. Hay que recordar que para

estos anos, los trabajadores dependerdn de su cuenta para el retiro, por lo
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que probablemente la edad de las personas en el mercado laboral se

alargue por mera necesidad.

Por la incapacidad de cambio, determinada por el estado de las finanzas
publicas, la politica econdmica no serd la que la poblacidon necesite, si no

la que “pueda” aplicar, con base a los recursos del Estado.

Para poder generar una idea del costo conjunto, al ano, la obesidad y sus
complicaciones le cuestan al erario publico siete mil ochocientos millones
de ddlares al ano. Tan solo entre el ano 2000 y 2013 en todo América Latina
aumento en 38% la venta de bebidas azucaradas, galletas, cereales y

frituras (Morales Fuhrimann, 2019).

Esta situacion es comprensible por el alto indice de pobreza que se tiene en
México, de los mdas de 30 millones de jovenes que viven en México (12 a 29
anos), el 44.3% se encuentra en una situacion de pobreza. Como se
menciond anteriormente, esto significa que el bono demogrdfico no serd
“cobrable” (Ke Oyama, 2019)

Probablemente, los jovenes que ingresen al mercado laboral futuro,
perciban un ingreso inferior a la linea de bienestar, esto significa que serdn
incapaces de adquirir los productos de la canasta alimentaria o servicios

bdsicos y no fendrdn seguridad social.
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CONCLUSIONES

El problema de lainsuficiencia del gasto publico y en particular el de la salud
en México, estd determinado por varios factores derivados de acciones de
politica publica mal planeadas, principalmente por los intereses particulares.
El favorecer al capital, ha sido la prioridad del Estado mexicano, esto se
destaca durante la época de la sustitucidon de importaciones en la cual se
dan todas las condiciones para su crecimiento y reinversion para la
innovacion y fortalecimiento de los distintos sectores del mercado interno y

de la economia mexicana.

A pesar de que otforgaron estas condiciones, el Estado mexicano no fuvo
ningun esfuerzo concreto que obligase al sector empresarial a cumplir con
las expectativas de crecimiento de largo plazo deseadas. A partir de ese
momento, las condiciones de bienestar alcanzadas han ido degraddndose
hasta llegar a punto criticos como el actual, el cual exige una reivindicacion
de la politica publica para evitar consecuencias tan penetrantes como las
esperadas, las cuales afectaran al grueso de la poblacidn mexicana con

recursos escasos al no tener acceso a servicios privados.

El cambio de estructura es sumamente complicado por la cantidad de
variables que afectan cualquier posibilidad de accidn, el latente problema
en el que el Estado mexicano se encuentra ahora, se ha venido
desarrollando durante décadas, por lo que la solucion es igual de larga y

costosa.

Ahora, tras los elementos revisados en este documento se puede condensar
la siguiente situaciéon. En México se sobre llevaron periodos que resultaron
coyunturales que han definido la situacion de salud actual y su sustento

financiero.
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Dentro de los elementos se observa un aumento en la obesidad y sobrepeso,
en la poblacion adulta como juvenil, este cambio se presenta en un periodo
sobre el cual se fiene una marcada caida del ingreso familiar. A pesar de
esto, el acceso a los alimentos energéticos no se redujo para la poblacion
mexicana, mds bien se dio acceso a alimentos con alto porcentaje de
calorias y bajo contenido nutrimental. Estos alimentos caldricos permiten el
desempeno de las actividades diarias, sin embargo, la falta de una dieta
balanceada deteriora la salud y las capacidades intelectuales de la

poblaciéon

Esta situacion fue generada como consecuencia del cambio del modelo
econdmico, que pemitid la libre entrada de capitales extranjeros,
generando un mercado en donde la disponibilidad de alimentos chatarra
es alta y relativamente barata. Sin embargo, la comida de alta calidad
encarecio su precio denegando el acceso a los decrecientes salarios de la

poblacion.

La pérdida de independencia alimentaria, debido al abandono del campo
tras e término de la sustitucidon de importaciones, ha comprometido los
patrones de consumo de la poblacién, conjuntamente se presentan
marcadas caidas en el ingreso promedio que limitan el acceso a alimentos

de mayor calidad.

Sobre esta base, el predominio del capital extranjero y el abaratamiento de
la mano de obra mexicana para convertirse en un pais manufacturero,
generaron una serie de cambios. Uno de estos fue el sedentarismo,
permitiendo el aumento de enfermedades cronicas en México vy

Latinoamérica.
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Las costumbres alimentarias cambian por diversas razones; como puede ser
la escasez de ciertos alimentos y el bombardeo publicitario. Este efecto no
solo ha afectado a México, el aumento en el consumo de azdcares y grasas

es un cambio global.

Ahora, bajo el panorama de cambio poblacional, nutrimental y de nuevas
enfermedades, poseer una de ellas y que sea cronica, se fraduce a un costo
elevado para el Estado la familia y la sociedad civil. La misma caida del
ingreso, niega a la poblacion el fener acceso a un servicio de Salud privado,
dejando como Unica alternativa la salud publica, servicio que
indudablemente se ve sobre demandado por una poblacidén que supera los
120 millones de habitantes y que prdcticamente la mitad se encuentra en

algun tipo de pobreza.

Traducido a cifras de financiamiento publico, el gasto serd creciente a lo
largo de los anos, por el simple envejecimiento, mds los nuevos patrones

alimentarios.

Por otro lado, las fuertes obligaciones que el Estado posee, como es el caso
de las pensiones (elemento ahora transferido al tfrabajador con el cambio
de esquema), convierte dicha situacion en un problema en el que cualquier

posible solucidn acarrea un fuerte impacto social.

Estos ya se han presentado, el que no vayan arecibir pensiones las siguientes
generaciones es un impacto previsto, que reducirdn la calidad de vida que

las generaciones laborales actuales puedan aspirar a tener en su vejez.

En cuanto a las perspectivas, el panorama anterior sugiere una reduccion
de oportunidades para las futuras generaciones en aspectos como empleo,
salud y educaciéon. Es decir, este compromiso pactado ante el nuevo
modelo econdmico, comprometié la calidad de vida y perspectivas de

desarrollo individual de las generaciones mas jovenes al modificar la
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estructura social por patrones de consumo y pérdida de independencia

alimentaria.

Al igual que la implantacion del modelo fue duradera, el regresar a un
sistema social sustentable (parecido al modelo laboral de pensiones) que no
comprometa la calidad de vida en el largo plazo, llevard también una

sustancial cantidad de anos.

El impacto ya se estd haciendo presente, por lo que la politica publica serd
la herramienta fundamental de accién y deberd dejar de solapar a los
grandes capitales como lo ha venido haciendo, siendo estos Ultimos los que
se comprometan a operar soluciones y sobre todo, que el Estado tenga un

compromiso con la sociedad.
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