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SALUD Y DESARROLLO ECONOMICO

El caso de México*

Nora Lustig**

RESUMEN

En este articulo se analiza la relacién entre salud, crecimiento econémico y
pobreza, los niveles, desigualdad y evolucién de los indicadores de salud, asi
como la equidad y eficiencia de la accién pablica en materia de salud en Méxi-
co. Este pais tiene niveles promedio de salud inferiores a los esperados para
su desarrollo y, aunque en general han mejorado con el tiempo, lo han hecho
a un ritmo menor al adecuado. Existen también grandes contrastes entre zo-
nas geogrificas, grupos étnicos y niveles socioeconémicos. La desigualdad en
los indicadores es reflejo de la desigualdad en la accién publica, ya que el
gasto publico en salud no es progresivo y ha mantenido a cerca de 50% de la
poblacién fuera de los sistemas de seguridad pablica. Asimismo, se concluye
que para alcanzar la eficiencia adecuada, el sistema de seguridad social
deberia establecer un fondo tnico nacional para financiar intervenciones
médicas especificas y esquemas complementarios para servicios médicos adi-
cionales; permitir a miltiples instituciones, tanto pablicas como privadas,
proporcionar los servicios de salud cubiertos por dicho fondo tnico para in-
crementar el acceso y competencia, asi como garantizar la portabilidad de
derechos, para el caso, por ejemplo, en que el asegurado se traslade a otra
zona geografica o cambie de situacién laboral.

ABSTRACT

This article analizes the relationship between health and economic growth
and poverty. It finds that Mexico presents lower levels of health than those
expected for its degree of development. It also concludes that there are huge
contrasts among geographic zones, ethnic groups and socioeconomic status.
This may be due to a somehow regressive public expenditure in health as
half the population is not covered by any social security scheme. Hence it is
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Clasificaciéon JEL: 11,01, O5. Articulo recibido el 5 de marzo de 2007. Este articulo se basa en la
publicacién de la Comisién Mexicana de Macroeconomia y Salud (2006). El informe completo se
puede encontrar en www.salud.gob.mx. La autora agradece a Maria Davalos su excelente ayuda
en la preparacién de este trabajo.
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needed a National Fund to finance healcare and allow a universal system that
is independent of, for example, geographic zone or public/private source of
work.

INTRODUCCION

La salud es un determinante clave del bienestar, el crecimiento eco-
némico y la pobreza. En este articulo se analiza la relacién entre
salud, crecimiento econémico y pobreza, los niveles, desigualdad y
evolucién de los indicadores de salud, asi como la equidad y eficien-
cia de la accién pablica en materia de salud en México.

Como se observa, en términos de algunos indicadores, México tie-
ne niveles promedio de salud inferiores a los esperados para su eta-
pa de desarrollo y, aunque en general han mejorado con el tiempo,
lo han hecho a un ritmo menor al adecuado. Existen también gran-
des contrastes entre zonas geogréaficas, grupos étnicos y niveles so-
cioeconémicos. Estos indicadores son reflejo de la desigualdad en
la accién publica, ya que el gasto pablico en salud no es progresivo
y ha mantenido a cerca de 50% de la poblacion fuera de los siste-
mas de seguro publicos. Iniciativas como el Programa de Desarrollo
Humano Oportunidades y mas recientemente el Seguro Popular es-
tan orientadas a reducir la desigualdad y mejorar el acceso a la sa-
lud de la poblacién pobre. Sin embargo, en ciertas zonas del pais
subsisten la desnutricién y mortalidad materno-infantil todavia muy
altas.

Dada su fragmentacion y, en particular, la falta de vinculacién en-
tre financiacién, aseguramiento y provision de servicios médicos de
la seguridad social, el sistema de salud mexicano presenta, ademas,
varios problemas de eficiencia. Para alcanzar la eficiencia adecua-
da, el sistema de seguridad social deberia establecer un fondo tnico
nacional para financiar intervenciones médicas especificas y esque-
mas complementarios para servicios médicos adicionales; permitir a
multiples instituciones, tanto pablicas como privadas, proporcionar
los servicios de salud cubiertos por dicho fondo tnico para incre-
mentar el acceso y competencia, asi como garantizar la portabilidad
de derechos, para el caso, por ejemplo, en que el asegurado se tras-
lade a otra zona geografica o cambie de situacién laboral. Esto no
forzosamente implica la fusién o eliminacién de los subsistemas de
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seguridad social existentes pero requeriria cambios importantes en
la regulacién y operacién del sistema de salud actual.

El trabajo tiene cinco secciones. En la primera se presenta una
breve sintesis de la relacion entre salud y crecimiento econémico y
trampas de pobreza. La seccién 11 describe la situacién de indicado-
res basicos de salud en cuanto a su nivel, evolucién y desigualdad.
En la tercera se analiza el monto, incidencia y distribucién del gasto
publico en salud. En las secciones cuarta y quinta se analiza el Pro-
grama de Desarrollo Humano Oportunidades y el Seguro Popular.
Al final se presenta las conclusiones.

1. SALUD, CRECIMIENTO Y POBREZA

La salud no es sé6lo la ausencia de enfermedad; es también la capacidad
que cada quien tiene para desarrollar su potencial fisico y cognitivo
a lo largo de su vida. Como es uno de los principales componentes
del llamado capital humano, la salud también cumple un papel ins-
trumental: es uno de los determinantes clave del crecimiento econé-
mico y la pobreza. La salud contribuye al crecimiento econémico, en
el largo plazo, por medio de los mecanismos siguientes: tiene un
efecto positivo en el desarrollo cognitivo del nino y la productividad
laboral del adulto; reduce las pérdidas de produccién de los traba-
jadores y de asistencia escolar de los ninos ocasionadas por enfer-
medad; permite utilizar recursos naturales que eran inaccesibles
debido a la presencia de epidemias o enfermedades endémicas, y li-
bera para otros fines recursos financieros que de otro modo seria
necesario destinar al tratamiento de las enfermedades.

Los estudios realizados acerca del efecto de la salud en el creci-
miento sugieren que éste puede ser de magnitud considerable. Por
ejemplo, los trabajos del premio Nobel en Economia Robert Fogel
respecto a Inglaterra demuestran que entre un tercio y la mitad del
crecimiento econémico experimentado por ese pais en los pasados
dos siglos se explica por mejoras en la salud. Analisis similares reali-
zados para la América Latina y, en particular, para México, encuen-
tran también que casi un tercio del crecimiento del dltimo cuarto
del siglo xx se explica por mejoras en la salud. En términos genera-
les, la evidencia empirica (basada en datos de un gran ntmero de
paises a lo largo de varios decenios) muestra que cada aio de aumen-
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to en la esperanza de vida al nacer resulta en un incremento entre 2
y 4% del ingreso por habitante.'

Las mejoras en la nutricién resultan en un notorio incremento de
la estatura media de la poblacién de un pais, proceso que se conoce
como la “transicién de la estatura promedio”. Las pruebas inter-
nacionales muestran que cada centimetro adicional en la estatura
media del adulto esta asociado a un incremento del producto por
habitante de 6% en promedio. Todos los paises hoy desarrollados
pasaron por dicha transicién. En el periodo reciente un caso que
destaca es el de Corea del Sur: entre 1962 y 1995, o sea, en el lapso
de una generacion, la estatura media de los hombres en edad adulta
aument6 4.8 cm, lo que representa una contribucién alrededor de
0.87% al crecimiento anual durante 33 afios.” Otro estudio muestra
que la desnutricién causa una reduccién de la tasa anual de creci-
miento del producto por habitante entre 0.23 y 4.7% segtin el caso.”

La salud es también uno de los principales determinantes de la
pobreza y de su persistencia en el tiempo: las trampas de pobreza.
Las trampas de pobreza asociadas a deficiencias en la salud ocurren
porque los nifios mal nutridos son mas susceptibles de padecer en-
fermedades y tienen un desarrollo cognitivo menor, lo cual resulta
en menor productividad e ingreso cuando son adultos, dando origen
al mismo ciclo en la generacién siguiente. Los hogares pobres estan
impedidos de romper este circulo vicioso por la presencia de fallas
de mercado." Las fallas de mercado pueden ocasionarse por diver-
sos factores como la inexistencia o restricciones de los mercados de
crédito y seguros para la poblacién mas pobre; paternidad imper-
fecta debido a la ausencia de uno o ambos padres; padres que no
cuentan con la salud, nutricién o conocimiento adecuados, o bien,
que no dan prioridad al bienestar de sus hijos; una alta tasa de im-
paciencia o excesiva aversion al riesgo asociada a la pobreza o, tam-
bién, la falta de inversién en bienes ptblicos (en salud y educacion).

La bibliografia econémica, teérica y empirica, analiza y documenta

1 Véase Weil (2005) y Bloom, Canning y Sevilla (2003).

2 Weil (2005).

3 Arcand (2001).

4 Aqui se considera como falla de mercado cualquier situacién en la que la organizacién de la
produccién, acumulacién o consumo de bienes y servicios por medio del libre funcionamiento de
los mercados resulta en situaciones no éptimas: por ejemplo, mercados inexistentes o incomple-
tos y la presencia de no convexidades de utilidad y produccién.
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este tipo de trampas de pobreza.” También analiza el efecto negativo
que éstas tienen en el crecimiento econémico. Para el caso de Méxi-
co se han encontrado pruebas de una trampa de pobreza ocasiona-
da, a su vez, por una trampa de baja inversién en capital humano en
los hogares pobres.’ Los estudios empiricos indican que existen ren-
dimientos crecientes a la educacién (o sea, un aumento mas que pro-
porcional en el ingreso potencial asociado a una mayor escolaridad)
a niveles donde la proporcién de la poblacién que los detenta es ba-
ja.” Esto demuestra que hay una subinversién en educacién. Asimis-
mo, los resultados indican que la permanencia escolar es mayor
para nifios con mejor nutricién y salud y que los rendimientos a la
inversién en salud en la etapa temprana son significativos. Es decir,
una gran nimero de hogares pobres no puede aprovechar los rendi-
mientos que obtendria de invertir en mayor escolaridad porque no
tiene los recursos ni el acceso a pedirlos prestado y porque la falta
de salud y nutricién en edad temprana asociada a la falta de recur-
sos pone a los ninos de dichos hogares en desventaja insuperable.
Dados estos resultados, invertir en salud y nutricién infantil puede
tener resultados muy importantes para liberar a los hogares de las
trampas de pobreza y contribuir al crecimiento de la economia en
su conjunto. Este es un ambito clave para las politicas puablicas ya
que las fuerzas del mercado no corregiran la subinversién en salud
o lo hardan de manera extremadamente lenta.

Una enfermedad catastréfica también puede sumir a una familia
en la pobreza —incluso en trampas de pobreza— tanto por los gas-
tos asociados a la enfermedad como por la pérdida de ingreso si el
que la padece contribuye de manera significativa al ingreso familiar.
En México, por ejemplo, la falta de proteccion ante riesgos idiosin-
crasicos de salud se estima que provocé en 2004 que alrededor de
900 mil hogares mexicanos incurrieran en gastos catastréficos’ y poco
mas de cuatro millones de familias sufrieran un gasto empobrecedor,
es decir que los llevé o los mantuvo por debajo de la linea de pobreza.

5 Galor y Zeira (1993), Galor y Tsiddon (1997), Azariadis y Drazen (1990), Galor y Ma-
yer-Foulkes (2002) y Van Der Gaag (2002).

6 Mayer-Foulkes (2006).

7 Véase Mayer-Foulkes (2006) y Legovoni, Bouillon y Lustig (2002).

8 Un gasto en salud se define como “catastréfico” si es superior a 30% de la capacidad de

pago. Capacidad de pago se refiere al ingreso familiar disponible una vez descontado el gasto de-
dicado a la alimentacién. Véase Instituto Nacional de Salud Publica (2005).



798 EL TRIMESTRE ECONOMICO

Dada la importancia de la salud como determinante del creci-
miento econémico, la pobreza y el bienestar de las personas y dado
que es un sector en el que las fallas de mercado se presentan de ma-
nera frecuente, la accién del sector piblico adquiere particular im-
portancia. Las politicas pablicas deben actuar tanto para propiciar
la acumulacién de salud como para minimizar su merma en caso de
enfermedad. Entre las primeras destacan los programas de informa-
cién nutricional, sobre todo los focalizados en la nutricién, salud y
desarrollo de los individuos en la etapa prenatal y la infancia tempra-
na como es el caso de los programas de nutricién y atencién a la salud
materno-infantil y los programas de transferencias condicionadas
como el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (antes
Progresa).” Para minimizar la depreciacién de la salud la accién pu-
blica debe actuar en los frentes que contribuyen a la erradicacién
de enfermedades endémicas y previsiéon de epidemias, asi como en
los sistemas de atencién a la salud financiados total o parcialmente
con recursos generales del gobierno federal.

II. LA saLup EN MEXICO

Un indicador tradicional y sintético de la salud es la esperanza de
vida al nacer. En 2004 la esperanza de vida fue de 72.8 afios para los
hombres y 77.8 afios para las mujeres, similar a las de Uruguay, Pa-
nama y Argentina. Con estos niveles México ocupa el lugar 41 en el
mundo'" y tiene una esperanza de vida congruente con el ingreso per
capita del pais. Sin embargo, cuando se utilizan indicadores menos
generales, como la tasa de mortalidad infantil y la tasa de mortali-
dad materna, la situacién no es adecuada. Por ejemplo, un estudio
econométrico demostré que a fines de los afnos noventa la tasa de
mortalidad infantil"' en México (31 por mil nifios nacidos vivos) era
22% superior a la correspondiente a un pais de igual desarrollo.
Esto significa que, de acuerdo con este estudio, se presentaban 20
mil muertes de nifios menores de un ano de edad por encima de lo
que se esperaria en México.” La mortalidad materna en 2003 fue

9 Levy (2006).
10 Clasificacién calculada del Informe de Desarrollo Humano 2006 de las Naciones Unidas
para la esperanza de vida al nacer entre 2000 y 2005.
11 Para nifios menores de un afio de edad.
12 Bertozzi y Gutiérrez (2003).
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igual a 83 por cien mil nifios nacidos vivos, ocupando el lugar 83 en
la clasificacién mundial,” muy por encima de paises como Uruguay
(27)y Costa Rica (43) que tienen ingresos por habitante similares al
de México." La alta mortalidad materna en México es prevenible
porque resulta de la falta de atencién adecuada durante el embara-
zo, parto y puerperio en medios rurales y zonas urbanas margina-
das. Los recursos necesarios para reducirla existen.

Las carencias nutricionales se hacen evidentes en que México atin
no ha experimentado la mencionada “transicién de la estatura me-
dia”. Esto se ilustra al observar que la estatura promedio de adultos
de 24 anos de edad apenas se incrementd, para los nacidos entre 1960
y 1978, de 166.1 a 166.7 cm."” En cuanto a la evolucién de los indica-
dores de salud, si tomamos como referencia los llamados Objetivos
de Desarrollo del Milenio,'® se encuentra que el avance en materia de
mortalidad infantil (que en 2004 fue de 23 por mil nacidos vivos)"’
es superior al “necesario” para lograr la meta internacional pero
que, en el caso de la mortalidad materna, el avance esta por debajo
del requerido. Entre 1990 y 2003 la tasa de avance para esta altima
fue igual a 32.7 (véase cuadro 1), cuando debi6 haber superado un
avance de 44 por ciento."

Mas alla del comportamiento del promedio nacional, el problema
grave de México son los grandes contrastes entre regiones, etnias y
grupos socioeconémicos. Segin las estimaciones disponibles, una per-
sona que pertenece al 50% mas pobre de la poblacién tiene una pro-

13 Clasificacién calculada para 2000 en 182 paises utilizando los datos de los Indicadores del
Milenio de las Naciones Unidas (http://millenniumindicators.un.org/unsd/mdg/).

14 pIB per capita (PPP) en 2003 fue de 8 104 en Uruguay y de 9 566 en Costa Rica. En México
fue de 9 271 (World Economic Outlook, 2006).

15 Comisién Mexicana de Macroeconomia y Salud (2006). Calculado con datos de la Encuesta
Nacional de Niveles de Vida de los Hogares (ENNVH) 2002. Estos son los datos mas actualizados
que se pueden obtener al respecto.

16 Los Objetivos de Desarrollo del Milenio nacieron de la Declaracién del Milenio, suscrita
por los 189 paises asistentes a la Cumbre del Milenio de Naciones Unidas realizada en septiem-
bre de 2000.Las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio incluyen, entre otras, reducir a
la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas cuyos ingresos sean inferiores a un délar
por dia; reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios menores de
cinco afnos; reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna y haber de-
tenido y comenzado a reducir, para 2015, la propagacién del VIH/SIDA, la incidencia del paludis-
mo y otras enfermedades graves.

17 Indicadores del Milenio de las Naciones Unidas (http://millenniumindicators.un.org/unsd/
mdg/).

18 Con el supuesto de un comportamiento lineal en el periodo 1990-2001 el avance requerido
es de 44% si se quiere alcanzar el objetivo en 2015.
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CUADRO 1. Avance en la reduccién de la tasa de mortalidad materna

Tasa de avance

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

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

2 La meta es reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes de 1990 a 2015. La mortali-
dad materna se mide por el niimero de muertes por cada 100 mil nacidos vivos.
babilidad de presentar un estado de salud malo o muy malo de 14.2
puntos porcentuales mayor que una persona que pertenece a los gru-
pos de mas altos ingresos. La diferencia es de 16.3 puntos porcen-
tuales mas para un hogar en zonas rurales que en zonas urbanas."

Asimismo, los municipios mas pobres tienen tasas de mortalidad
infantil alrededor de 60 por cada mil nifios nacidos vivos, similares
a las de paises pobres de Africa y Asia. En el municipio con menor
indice de desarrollo humano, Metlaténoc, en el estado de Guerrero,
la tasa de mortalidad en menores de un afo de edad es de 66.9 por
cada mil nifios nacidos vivos, similar a la de paises mas pobres como
Sudan (63 por mil nacidos vivos, 2004) y Butan (67 por mil nacidos
vivos, 2004).* En contraste, la delegacién Benito Juérez de la ciu-
dad de México presenta una tasa de 17.2, similar a la de Argentina

19 Célculos realizados por la Unidad de Anélisis Econémico de la Secretaria de Salud con da-

tos de la Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempeno 2002 (ENED).
20 Indicadores del Milenio de las Naciones Unidas (http://millenniumindicators.un.org/unsd/

mdg/).
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(16 por mil nacidos vivos, 2004) y Rusia (17). La desigualdad se pre-
senta también al interior de los estados: en el estado de Oaxaca, en el
municipio de Santiago Amoltepec la tasa de mortalidad infantil su-
pera los 60 por cada mil nifios nacidos vivos; en cambio, en el muni-
cipio de San Sebastian Tutla la tasa es de poco mas de 17 por cada
mil. En la grafica 1 se puede observar la alta correlacién entre el in-
dice de marginacién de los municipios y la tasa de mortalidad infan-
til que les corresponde. El contraste es todavia mayor para la tasa
de mortalidad materna. Existen entidades federativas que en 2004
tenian tasas de 23.6 defunciones por cada 100 mil nacidos vivos
(Aguascalientes), mientras que en otras se observaban tasas de 103.2
(Chiapas), 86.9 (Oaxaca) y 80.3 (Durango).”

Si comparamos distintos grupos de ingreso se observa que en
2000 la tasa de mortalidad infantil del 10% mas pobre fue de 38 por
mil y la del 10% mas rico de 19.7 (el promedio nacional fue igual a
24.5 por mil nacidos vivos). Si tomamos la estatura media de un adul-
to entre 20 y 64 afios de edad como indicador de salud y nutricién se
encuentra que ésta es igual a 1.53 m en el decil mas pobreya 1.61 m
en el mas alto (véase grafica 2).” Si bien existen pruebas de que la
desigualdad en los indicadores ha bajado,” las brechas son todavia

GRAFICA 1. Tasa de mortalidad infantil (TMI) por municipio, 2000
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FUENTE: Scott (2004), construido con base en Conapo (2001).

21 Elaborado con base en informacién de la Secretaria de Salud (2005).

22 Estimacién a partir de ENSA (2000), acotado a rango de 135-190 centimetros.

23 La brecha en la tasa de mortalidad infantil entre municipios se ha reducido de 1990 a 2000.
En 1990 el municipio con la mayor tasa de mortalidad infantil (TMI) era Mezquitic en el estado de
Jalisco con 151.9 muertes por cada mil nacidos vivos, mientras que el que tenia la menor T™I co-
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GRAFICA 2. Estatura de adultos entre 20 y 64 afios de edad
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FUENTE: Scott (2004). Estimado con base en la ENsSA 2000.

enormes. Para reducirlas se requiere centrar la accién piablica en
iniciativas cuyo objetivo prioritario sea mejorar los indicadores en los
municipios y grupos socioeconémicos mas pobres.

Como se dijo lineas arriba, la salud es un determinante clave del cre-
cimiento econémico y las trampas de pobreza. La evidencia empiri-
ca muestra que, en México, mejoras en la salud pueden contribuir a
aumentar el crecimiento econémico de largo plazo y, que ademas,
parte de la poblacién vive inmersa en una “trampa de pobreza”. Es
decir, un gran ntiimero de hogares no cuenta con los recursos sufi-
cientes (y, por fallas de mercado, no puede pedirlos prestado) para
invertir en la salud y nutricién de sus hijos en la magnitud apropia-
da. Los indicadores de mortalidad infantil y materna y estatura me-
dia de la poblacién en municipios mas pobres reflejan la baja
inversion en la salud y nutricién de los nifios en hogares pobres. Asi-
mismo, la informacién acerca del niimero de hogares que enfrentan
situaciones de pobreza causadas por gastos catastréficos detonados
por enfermedad de alguno de sus miembros refleja las carencias del
sistema de proteccién social en materia de salud.

¢En qué medida la accién pablica corrige o reproduce la desigual-
dad y deficiencias observadas en los indicadores de salud y protec-
rrespondia al municipio de Miguel Aleman en el estado de Tamaulipas con 11.4 (esto equivale a

una brecha de 140.5 muertes por cada mil nacidos vivos entre estos dos municipios). Para 2000
la brecha se redujo a 50 muertes por cada mil nacidos vivos.



SALUD Y DESARROLLO ECONOMICO 803

cion social? Para responder a esta pregunta analizamos el monto y
la distribucién del gasto pablico en salud y el Programa de Desarro-
llo Humano Oportunidades. Asimismo, se hace un analisis prelimi-
nar del llamado Seguro Popular que empezé como programa piloto
en 2001 y entré en vigencia por ley en enero de 2004 con la reforma

a la Ley General de Salud.

ITI. MONTO, INCIDENCIA Y DISTRIBUCION DEL GASTO PUBLICO EN SALUD*!

Los servicios de salud en México abarcan el llamado Sistema Nacio-
nal de Salud y los servicios privados de salud. El primero consta de
dos subsistemas: los seguros sociales (los dos principales son el IMss y
el 13ssTE)” y los servicios de salud para la poblacién abierta (pobla-
cién no asegurada) brindados coordinadamente por la Secretaria
de Salud federal y sus equivalentes en los estados. El gasto puablico
en salud se compone de las aportaciones del gobierno federal a las
instituciones de seguridad social; asignaciones presupuestarias del
gobierno federal a la Secretaria de Salud; recursos propios de las
entidades federativas transferidos a los servicios estatales de salud y
las contribuciones de los individuos a la seguridad social que ingre-
san como fuente de financiacién por medio de impuestos a la némi-
na y en que participan tanto los patrones como los trabajadores.

24 El gasto (también llamado inversién) en salud se define como el gasto que se destina a los
bienes y servicios de salud e incluye el gasto en todas las actividades cuyo objetivo esencial es el
restablecimiento, mantenimiento, mejoramiento y proteccién de la salud en un pais o entidad fe-
derativa durante un periodo definido. Estas actividades comprenden: la promocién de la salud y
la prevencién de enfermedades; la curacién de las patologias y la reducciéon de la mortalidad
prematura; la provisién de cuidados a las personas con enfermedades crénicas o con deficien-
cias, incapacidades o discapacidades relacionadas con la salud; la provisién y administracién de
la salud piblica; la gestién de programas de salud, seguros de salud y otros mecanismos de finan-
ciacién, y la rectoria del sistema de salud. Sin embargo, es importante senalar que en una con-
cepcién amplia la inversién sucede tanto fuera como dentro del sistema de salud. Fuera del
sistema de salud destacan las llamadas transferencias de ingreso condicionadas como el Progra-
ma de Desarrollo Humano Oportunidades (antes Progresa) y la inversién en infraestructura sa-
nitaria y de agua potable, y condiciones adecuadas de vivienda.

25 1MSS se refiere al Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE se refiere al Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Los seguros sociales cubren a los
trabajadores asalariados del sector publico y privado y a sus familiares. Los tres principales se-
guros sociales en México son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM). Ademas, los gobiernos estatales han creado
seguros sociales para sus trabajadores (los llamados ISSSTE estatales), y algunos organismos des-
centralizados, como Petréleos Mexicanos, cuentan con servicios médicos independientes. Dévila

y Guijarro (2000).
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Por su parte, el gasto privado en salud se divide en prepago y gas-
to de bolsillo. Mediante el prepago se financian esquemas privados
ofrecidos por las companias aseguradoras y los fondos mutualistas o
algln otro tipo de asociacién especializada en la diversificacién de
riesgos. Estos esquemas ayudan a cubrir de manera anticipada los
gastos de atenciéon médica en caso de enfermedad. En el caso del gas-
to de bolsillo los recursos no pasan por un intermediario que diver-
sifique riesgos y mejore la eficiencia distributiva al asignar los
recursos a las intervenciones de salud mas costo-efectivas, esto es,
que busque maximizar la salud de la poblacién en su conjunto.

1. El monto del gasto piiblico en salud

Cuando se suman los componentes publico y privado se observa
que el gasto total en salud pareciera ser menor al esperado para un
pais con el desarrollo de México. En 2004 fue de 6.3% del piB, mien-
tras que en paises con ingresos por habitante similares, como Costa
Rica y Brasil, fue de 7.3 y 7.6%.,” respectivamente. En cuanto al gas-
to pablico, en 2003 su participacién represent6 46.4% del gasto total
en salud, mientras que el prepago privado y el gasto de bolsillo
representaron 3.1 y 50.5%, respectivamente.

Asi, no sélo se observa una menor participacién del gasto publico
en relacién con otros paises,” sino que la muy alta proporcién del
gasto de bolsillo sefiala que existen deficiencias en la oferta de salud
por parte del sector publico y de acceso, sobre todo para la pobla-
ci6n de bajos recursos, en el mercado de seguros privados. La parti-
cipacién del gasto de bolsillo registrado para México es de las mas
altas en comparacién con otros paises de ingresos medios y, ademas,
muy superior a la de muchos paises desarrollados (véase grafica 3).

En suma, el sistema mexicano de salud presenta un desempeiio
inadecuado. Cerca de 50% de las personas no cuenta con cobertura
de seguridad social y el gasto de bolsillo representa mas de la mitad
del gasto total en salud y, por lo mismo, un alto porcentaje de los ho-
gares mexicanos corre el riesgo de incurrir en gastos catastroéficos y

26 OMS (2006). Los datos para Costa Rica y Brasil son de 2003. Es importante sefialar, sin em-
bargo, que durante los pasados 12 afios el esfuerzo por aumentar la proporeién de recursos pia-

blicos para la salud fue destacado.

27 Por ejemplo, en Chile (49%), Honduras (57%), Tailandia (62%) y Turquia (72%).
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GRAFICA 3. Composicion del gasto en salud, 2003
(Porcentaje)
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OMS.
empobrecerse para accesar a la atencién médica que requieren vy,
ademas, se esta desaprovechando la posibilidad de mancomunar
riesgos.” La financiacién privada de parte de los servicios de salud
no es negativa per se. Pero, el peso desproporcionado del gasto de
bolsillo no s6lo contribuye a perpetuar la pobreza extrema sino que
también exacerba la desigualdad, ya que en México el gasto de bolsi-
llo se presenta en una mayor proporcion en las familias en situacién
de pobreza extrema. Segin la informacién disponible, el 10% mas
pobre gasta 8.5% de sus ingresos en la atencién a su salud, mientras
el 10% mas rico gasta sélo 2.6 por ciento.

Dadas la pobreza extrema y la desigualdad prevalecientes en
México, el sistema de salud deberia evitar que las personas muy po-
bres tengan que dedicar parte de sus muy magros ingresos a la aten-
cién de su salud. Que los pobres dediquen una proporcién mucho
mayor de sus ingresos a la atencién de su salud que los hogares mas
ricos es una clara manifestacién de injusticia social. Un estudio com-
parativo internacional publicado por la Organizacién Mundial de la

28 El predominio del gasto de bolsillo también incide en la eficiencia de la atencién preventi-
va, ya que los pacientes suelen posponer la atencién médica hasta que su enfermedad se agrava,
en muchos casos de manera irremediable. La enfermedad debilita la posicién del consumidor de
servicios de salud: cuando ocurre no es el momento mas indicado para realizar juicios acerca
de la calidad y el costo del tratamiento.
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Salud (2000) estableci6 que el problema mas critico del sistema de
salud mexicano era la falta de “equidad en la contribucién financie-
ra” y por ello ocup6 el lugar ntiimero 144 de entre 189 paises.

2. La incidencia y distribucion del gasto publico en salud

El analisis de la incidencia del gasto pablico en salud indica que el
ejercido en favor de la poblacién sin acceso a la seguridad social, la
llamada poblacién abierta, es altamente progresivo (o sea, que bene-
ficia de manera desproporcionada a la poblacién pobre) y prorrural,
mientras que el gasto en beneficio de la poblacién con acceso a la se-
guridad social es altamente regresivo (o sea, que beneficia de mane-
ra desproporcionada a la poblacién que no es pobre) y prourbana.

Cuando se suman ambos gastos y se incluyen las contribuciones
privadas a la seguridad social se encuentra que el gasto pablico total
en salud es neutro desde el punto de vista distributivo.” En un pais
donde, como vimos, las tasas de mortalidad infantil en los munici-
pios mas pobres son similares a las de paises de muy bajos ingresos y
donde en los casi 400 municipios calificados de muy alta margina-
cién la cobertura de atencién al parto por unidades médicas es de
s6lo poco mas de un tercio, el gasto puablico en salud deberia ser
francamente progresivo.

La marcada inequidad es consecuencia, en gran parte, de la vin-
culacién entre el acceso a la seguridad social (incluyendo la atencién
a la salud) y tener un empleo formal y de que el Estado mexicano no
haya tomado medidas suficientes para —ante la presencia de la in-
formalidad— proteger a la poblacién no cubierta de este desampa-
ro producto del funcionamiento del mercado laboral.

Si colocamos en orden decreciente (de méas a menos inequitativos)
los gastos del sistema de salud (y pensiones), los programas de segu-
ridad social del sector formal (ISSSTE e 1MSS) constituyen el tipo de
gasto mds regresivo, mientras que las transferencias de salud para la
poblacién no asegurada son las mas progresivas (véase grafica 4).
Esto revela que existen posibilidades claras para la reasignaciéon de
recursos dentro de los instrumentos disponibles, a fin de mejorar la
equidad del gasto publico en México.

29 Scott (2004).
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GRAFICA 4. Coeficientes de concentracion del gasto piiblico
en salud y nutricion, 2000-2002*
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2l coeficiente de concentracién (o cuasi Gini) muestra, en este caso, qué tan progresivo o re-
gresivo es el gasto publico en salud, de acuerdo con el porcentaje de los recursos destinados a
cada por ciento de la poblacién. Este indice tiene un rango entre —1 y 1, en el que —1 se refiere a
un gasto totalmente propobres y 1 se refiere a un gasto concentrado totalmente en los ricos.

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

A partir del indice de marginacién elaborado por el Consejo Na-
cional de Poblacién (Conapo) se llega a una conclusién inquietante:
los estados con un indice de marginacién menor son los que reciben
mayor cantidad de recursos publicos, a la vez que su poblacién cuen-
ta con una mayor cobertura de la seguridad social y, por lo contra-
rio, en los estados que presentan un indice de marginacién mayor
los recursos publicos destinados a la salud son menores, mientras

30 Secretaria de Salud (2005).
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que en gran medida su poblacién no se encuentra protegida por la
seguridad social.

Esta diferencia en cobertura, aunada a que en las entidades fede-
rativas con grado de marginacion alto se gastan, en promedio, menos
recursos en la poblacién no asegurada, ocasiona una gran dispari-
dad. Comparando los dos tipos de poblacién, la diferencia mas
grande en 2004 se present6 entre el gasto per capita para poblacién
asegurada del Distrito Federal (7 046 pesos) y el gasto per capita
para poblacién no asegurada del estado de Puebla (575 pesos), una
diferencia de 12 veces.”

Existen ademas brechas importantes en la distribucién de recur-
sos entre entidades federativas para cada grupo de poblacion. El
gasto per capita para la poblacién asegurada es casi 16 veces mayor
en Nuevo Leon que en Querétaro. También existen grandes diferen-
cias entre las 32 entidades federativas del pais en cuanto al gasto pa-
blico en salud como porcentaje del PiB. En 2004 las entidades que
alcanzaron un mayor gasto en este rubro fueron Tabasco y Nayarit,
con un monto mayor a 5% del pIB estatal. Las entidades con menor
gasto fueron Nuevo Le6n y Quintana Roo, con una cifra inferior a
2.5%. Las diferencias entre ambos grupos son realmente notorios,
pues mientras que este gasto fue de 6.4 % en Tabasco, en Nuevo Le6n
alcanzé apenas 2.1 por ciento.”

Aunque es cierto que el monto, composicién y distribucion del gas-
to pablico en salud asi como las caracteristicas del sistema de seguri-
dad social no favorecen la equidad, es importante senalar que sobre
todo desde mediados de los anos noventa se han tomado iniciativas
orientadas a corregir esto. Por ejemplo, en el periodo 1996-2000 la
cobertura de los servicios de salud para la poblacién no asegurada
en el quintil mas pobre se incrementé de 18 a 31%" y, el cambio mas

31 Cifras preliminares al 31 de mayo de 2004 y a precios corrientes de 2003. Estas cifras no
incluyen ajustes ni por costo de vida ni por calidad. Véase Secretaria de Salud (2004).

32 Secretaria de Salud (2004).

33 Este hecho coincide con la introduccién y expansién acelerada del Programa de Educa-
cién, Salud y Alimentacién, cuyo componente de salud se creé precisamente para incrementar la
demanda de los servicios por parte de esta poblacién (por medio de transferencias monetarias
condicionadas, ademads de programas complementarios de expansién de cobertura y mejoras en
la oferta). También se observa en ese periodo una reducciéon gradual en la regresividad de los
servicios para la poblacién asegurada, que en el caso del ISSSTE era, hasta 1998, més regresiva
que la distribucién del gasto de los hogares y contribuia por tanto a aumentar la desigualdad en
los recursos para la salud. En el caso del IMSS se observa un pequefio avance en progresividad
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significativo en términos del gasto en salud entre los anos 2000 y
2006 fue el incremento de mas de 70% en términos reales de los re-
cursos federales para la poblacién sin seguridad social.*

Entre los programas innovadores orientados a romper con el
“circulo vicioso” de la pobreza esta Progresa (Programa de Educa-
cién, Salud y Alimentacién) lanzado en 1997 y cuyo nombre cambié
a Oportunidades (Programa de Desarrollo Humano Oportunida-
des) desde 2002. Este programa de transferencias de ingreso condi-
cionadas a hogares en pobreza extrema tiene como objetivo alentar
la inversién en el capital humano de los ninos (incluso desde antes
de nacer) y con ello mejorar sus posibilidades de salir de la pobreza.

En 2001 se creé el Seguro Popular que empez6 como programa
piloto en cinco estados. En 2004 entr6 en vigencia la nueva Ley Ge-
neral de Salud que establecié el Sistema de Proteccion Social y su
reglamento creé el Seguro Popular de Salud. El Seguro Popular tie-
ne por objetivo dar acceso al aseguramiento médico y proteccién fi-
nanciera a los hogares que estan fuera de la seguridad social formal
y de esta manera reducir la enorme inequidad que describimos li-
neas arriba y mejorar la atencién a la salud de los hogares pobres.”

1V. EL. PROGRAMA DE DESARROLLO HUMANO OPORTUNIDADES

Oportunidades (antes Progresa) es un programa del gobierno fede-
ral que busca romper con el circulo vicioso de la pobreza. Esta diri-
gido a los hogares en extrema pobreza de México, tanto rurales
como urbanos, y se basa en transferencias de ingreso condicionadas
a que los hogares beneficiarios lleven a sus nifos a revisiones perié-
dicas en los centros de salud y los manden a la escuela. La transfe-
rencia de ingreso tiene como légica compensar la falla del mercado
de crédito. Las transferencias condicionadas a un cierto comporta-
miento tienen como proposito asegurar que los recursos adicionales
realmente se dediquen a mejorar la salud, nutricién y educacién de

entre 2000 y 2002, reflejando una expansién de cobertura significativa en el sector rural (de 11 a
18 por ciento).

34 En parte, este aumento esté asociado a la reciente introduccién del Seguro Popular.

35 Recientemente la administracién del presidente Felipe Calderén lanzé el Seguro Médico
para una Nueva Generacion, el cual ofrecera cobertura médica a todos los nifios mexicanos naci-
dos en territorio nacional a partir del primero de diciembre de 2006, y que no estén cubiertos
por ningin esquema de seguridad social tradicional como el IMSS o el ISSSTE.



810 EL TRIMESTRE ECONOMICO

los ninos en hogares pobres y, con ello, romper la trampa de pobre-
za intergeneracional. La l6gica de la condicionalidad reside en la
preocupacion de que los “padres”, por ignorancia o indiferencia, no
sean buenos “agentes” del “principal”, o sea de sus hijos, y dediquen
las transferencias a gastos que no redunden en mejorar el capital
humano de estos tltimos.

Dentro de los objetivos principales del programa se encuentran
mejorar la salud y el estado nutricional en los hogares pobres (en
particular de los nifios menores de cinco anos de edad y mujeres em-
barazadas o en periodo de lactancia) y la retencién escolar de ninos
y jovenes en la escuela primaria, secundaria y bachillerato; integrar
las intervenciones en salud, educacién y nutricién; redistribuir in-
greso a familias en extrema pobreza y promover la responsabilidad
y participacién activa de los miembros de la familia en lo que se re-
fiere a la salud, nutriciéon y educacién de los ninos. Los beneficios
otorgados por el programa dependen de la composicién del hogar y
del cumplimiento de las condiciones planteadas por el programa.®

El programa fue iniciado en 1997 y el ntimero de hogares benefi-
ciados era de poco mas de 300 mil. A fines de 2005 el programa otorga-
ba beneficios a 5 millones de familias (alrededor de 24 millones de
personas, equivalente a 24% de la poblacién mexicana). Su presu-
puesto asciende a 0.36% del producto interno bruto (comparado
con 0.02% en 1997) y a 2.29% del gasto ptblico programable.”

Oportunidades tiene tres componentes: educacién, nutricién y
salud. El componente de educacién otorga transferencias de ingreso
sujetas a la asistencia escolar, una transferencia adicional al terminar
el bachillerato y subsidios para los materiales escolares. El compo-
nente de nutricién ofrece beneficios, tanto en ingreso como en especie
(suplementos nutricionales), sujetos a la asistencia regular a una cli-
nica. Al asistir a la clinica, entra en accién el componente de salud,
en el que se ofrece informacién a las madres respecto a varios temas
relacionados con salud y nutricién y a los jévenes respecto a salud
reproductiva y drogas; ademas, se realiza una serie de intervencio-
nes basicas de salud (vacunas, medidas antropométricas, preven-

36 Los detalles pueden verse en el capitulo 11 de Levy (2006).

37 Levy (2006). Si bien el programa est4 a cargo de la Secretaria de Desarrollo Social, la ma-
yor parte del presupuesto de salud, principalmente asociado a la provisién de los servicios de sa-
lud, forma parte de la definicién tradicionalmente usada del gasto piblico en salud.
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ciéon temprana de diarrea, tuberculosis, entre otras enfermedades).
Se ha estimado que, por ejemplo, el total de intervenciones de Opor-
tunidades (en dinero y en especie) equivale a 25% del ingreso pro-
medio —en ausencia del programa— de los hogares rurales que
viven en pobreza extrema (35 délares mensuales).”

El programa ha tenido efectos significativos en la poblacién en ex-
trema pobreza de México. Numerosos estudios han estimado su efecto
en el consumo de los hogares, el ahorro e inversién, la salud de los
ninos y madres y la asistencia escolar, entre otros. Por ejemplo, en
salud se encontraron pruebas de un aumento alrededor de 67% de
diferencia en la demanda de servicios de salud entre comunidades
beneficiarias y las que no lo eran.” Por otro lado, se observé una re-
duccién promedio de 11% en la mortalidad infantil atribuible al
programa” y, utilizando un enfoque similar, otro estudio estimé una re-
duccién de 11% en la mortalidad materna en las comunidades rurales
beneficiarias comparadas a las no beneficiarias y 2% de reduccién
en la mortalidad infantil." Otros efectos se refieren a un aumento en
el uso de medidas de control de natalidad en mujeres de areas rura-
les,” un efecto positivo en la estatura por edad de nifios y nifias,” re-
duccién en el consumo de alcohol y cigarrillos en los jovenes de
areas rurales* y mayor aceptacién a pruebas de cancer cervical.”
Como se observa en la grafica 4, Oportunidades es uno de los pro-
gramas con mayor progresividad desde el punto de vista distributi-
vo de la accién piablica federal en el ambito de la salud.

En educacién, por su parte, se encuentra que el efecto en la matri-
culacién en educacién primaria no ha sido muy grande (entre 0.74 y
1.07 puntos porcentuales para nifios y entre 0.96 y 1.45 puntos por-
centuales para nifias de 4reas rurales;" otros estudios han encon-
trado resultados similares). Sin embargo, en educacién secundaria

38 Esta cifra puede aumentar para familias con nifios en edad escolar. En 2005 Progresa-
Oportunidades otorgé en dinero y en especie el equivalente a asistencia monetaria directa de
44.30 délares por familia por mes. Levy (2000).

39 Bautista et al (2004).

40 Barham (2005).

41 Hernéandez et al (2003).

42 Skoufias (2000).

43 Neufeld et al (2004).

44 Gutiérrez et al (2004).

45 Escobar Latapi y Gonzalez de la Rocha (2000 y 2003).

46 Schultz (2000).
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se observé un aumento de la matriculacién promedio de 11% en las
ninas y 7.5% en los nifios de areas rurales a dos anos de establecido
el programa Oportunidades.” Si se compara la matricula antes del
programa (1996-1997) con la de después del programa (2002-2003)
se encuentra un incremento promedio de 24% en 4reas rurales.”

Oportunidades ha tenido, ademas, un efecto positivo en la reduc-
cién de la pobreza. La incidencia de la pobreza (porcentaje de la po-
blacién que se encuentra por debajo de la linea de pobreza asociada
al programa) en 2004 se redujo 9.7% en zonas rurales y 2.6% en zo-
nas urbanas. Se observé ademas una reduccién de la brecha (18.7%)
y severidad (28.7%)" de la pobreza en 4reas rurales para el mismo
ano, y una reduccién menor pero significativa en areas urbanas (4.9
y 1.7%, respectivamente).”

Dado que el programa lleva apenas diez anos de haberse introdu-
cido, todavia no es posible analizar su efecto en los ingresos de los
ninos de hogares beneficiados cuando éstos llegan a edad adulta y
participan en el mercado laboral. Sin embargo, queda claro que
Oportunidades esta contribuyendo de manera importante a reducir
algunas de las causas de las trampas de pobreza.

V. E1.SEcuro PopPULAR

Como hemos visto, hasta antes del lanzamiento del Seguro Popular
de Salud, el sistema de seguridad social en México mantenia a cer-
ca de 50% de la poblacién sin cobertura adecuada en materia de sa-
lud (véase grafica 5). Este grupo esta compuesto de trabajadores por
cuenta propia, pequenos comerciantes, profesionistas independientes,
productores del campo, comuneros, ejidatarios, pequeiios propieta-
rios, asi como de amas de casa, estudiantes, personas con discapaci-
dad permanente y desempleados. Algunos de ellos, los de mas altos
ingresos, tienen acceso a los seguros privados. La gran mayoria, so-
bre todo las personas de bajos ingresos, tiene acceso a los servicios

47 Ibid.

48 Parker (2005).

49 La brecha de la pobreza mide la distancia media de los pobres respecto a la linea de pobre-
za del programa y refleja un empeoramiento o mejoramiento en las condiciones de los pobres.
Por su parte, la severidad de la pobreza mide el promedio de las distancias al cuadrado de los po-

bres respecto a la linea de pobreza y refleja la desigualdad entre la poblacién pobre.
50 Cortes, Solis y Banegas (20006).
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GRAFICA 5. Cobertura de prestaciones de seguridad social en salud
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gratuitos y cuasi gratuitos provistos a la poblacién abierta por las
secretarias de salud (a nivel federal y estatal). Sin embargo, estos
servicios son claramente insuficientes. La contraparte es el despro-
porcionado peso del gasto de bolsillo en el gasto total en salud que,
como vimos, ademas de ser ineficiente, es regresivo.

Por otra parte, aunque el programa Oportunidades mejora el ac-
ceso a ciertos beneficios y a algunos indicadores clave en materia de
salud y nutricién materno-infantil de los hogares pobres, éste no
protege a dichos hogares de manera directa ni evita los gastos aso-
ciados a enfermedades ni las pérdidas de ingreso si el enfermo es un
perceptor.” En otras palabras, Oportunidades contribuye a la acumu-
lacién de capital humano de los hogares pobres pero no los protege
de los efectos de mermas idiosincrasicas de dicho capital humano.
Por ejemplo, un hogar beneficiario del programa continuara reci-
biendo el mismo monto de apoyo independientemente de si miem-
bros del hogar dejaron de percibir ingresos por enfermedad o de si
el hogar incurre en gastos mayores (incluso catastréficos) asociados
a problemas de salud de alguno de sus miembros.

En la practica esto significa que mas de 90% de la poblacién muy
pobre y cerca de 60% de la poblacién que vive en pobreza modera-

51 Tampoco contribuye de manera directa a la prevencién de otro tipo de enfermedades no
caracteristicas del perfil materno-infantil o la salud de otros miembros del hogar.
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da no tenia cobertura adecuada. Ante esta situacién, écual deberia
ser la accion puablica que promueva mayor equidad y eficiencia del
sistema de salud? En un contexto ideal, écudles son las caracteristi-
cas que dicho sistema debiera tener? En términos generales, el siste-
ma de salud en un pais con el ingreso por habitante y desigualdad de
México deberia mejorar el promedio de los indicadores basicos, re-
ducir las grandes desigualdades en dichos indicadores y en el acceso a
los bienes y servicios para el cuidado de la salud y prevenir “nuevas”
enfermedades propias de paises de ingresos medio y alto (enferme-
dades crénico-degenerativas, como los padecimientos cardiovascu-
lares y la diabetes mellitus). Todo esto deberia hacerse al menor
costo, con menores distorsiones y mayor eficiencia posibles.

En este sentido, las caracteristicas deseables de un sistema de sa-
lud son que fomente tanto la equidad horizontal como la vertical,”
maximice la mancomunacion de riesgos, reduzca la seleccién adver-
sa y el riesgo moral, facilite la portabilidad, permita maltiples ofe-
rentes de salud, garantice la solvencia del sistema en el largo plazo y
resulte en una carga fiscal razonable en el tiempo.

Con estos criterios el sistema de salud mexicano presentaba y, en
algunas dimensiones todavia presenta, graves deficiencias. La exis-
tencia de subsistemas de seguridad social independientes que dejan
fuera a una gran parte de la poblacién en los que la pertenencia de-
pende de estar empleado y en un cierto sector; en los que la finan-
ciacién, aseguramiento y provisién de los principales subsistemas
ocurren al interior de éstos, y en los que no se ha garantizado que los
beneficios ofrecidos por las instituciones de seguridad social estén
actuarialmente financiados, implican la existencia de claras oportu-
nidades de mejorar la equidad vy la eficiencia.

52 La equidad horizontal se presenta cuando ante las mismas necesidades en materia de salud
las personas reciben el mismo acceso a servicios de salud, independientemente del ingreso. Esto
se logra cuando el sistema se financia con contribuciones asociadas a la némina o la pertenencia a
mutualidades u otras maneras de aseguramiento. Desvincular el monto de la contribucién (o
prepago) de los beneficios otorgados en caso de enfermedad, resulta en una transferencia de per-
sonas sanas a personas enfermas y en términos generales de personas jévenes a personas mayo-
res. Si la seguridad social esta financiada con recursos fiscales provenientes de impuestos
generales, hay una transferencia a los asegurados por parte del resto de la sociedad. Esto permite
introducir la equidad vertical, o sea, la redistribucién de recursos de los grupos mas ricos a los
mas pobres. La equidad vertical se incrementa en la medida en que la aportacién del sector pa-
blico a la financiacién del sistema de salud proviene de impuestos generales si la recaudacion es

progresiva y/o si dichos recursos subsidian las contribuciones o los servicios y bienes del sector
salud adquiridos por la poblacién pobre.
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En un mundo sin restricciones presupuestarias habria cobertura
universal de todos los padecimientos y prevencion de la salud finan-
ciada en su mayor parte por impuestos generales. Sin embargo, aun
en un pais de ingreso medio alto como México, el costo de un sistema
de este tipo seria inmanejable desde el punto de vista fiscal. Por ello,
se torna necesario limitar el nimero y tipo de intervenciones que se-
rian cubiertos por el esquema, asi como poner maximos al costo de
su atencion.

En la medida en que parte de la financiacién provenga de contri-
buciones, la afiliacién debe ser universal y obligatoria. De lo con-
trario se presentara el problema de la seleccién adversa: es mas
probable que se registren quienes tienen mayor probabilidad de pade-
cer enfermedades o necesitar los servicios, creandose asi problemas
para la viabilidad financiera del sistema. Por otra parte, mantener
la progresividad del sistema implica que las contribuciones deben
ser subsidiadas para la poblacién mas pobre y la elaboracién de este
esquema debe cuidar que no se generen incentivos a “enganarlo”
(subdeclarando ingresos, por ejemplo). Finalmente, en la medida en
que las personas reciben los servicios sin costo o a un costo fijo, exis-
te el problema del “daiio moral”; es decir, como no representa un
costo adicional, el cuidado que las personas pongan a su salud po-
dria ser menor (por ejemplo, en prevencion) que si el costo asociado
a un padecimiento tuviera que ser cubierto (parcialmente) por el
afectado. Por ello es conveniente introducir esquemas de participa-
cién parcial directa en el pago por parte de los beneficiarios que re-
ciben atencién médica o adquieren medicamentos (el costo ya no es
igual a cero).

En sintesis, si se pudiera empezar “desde cero”, el sistema de sa-
lud deberia ofrecer cobertura universal para toda la poblacién de
un nimero y tipo de intervenciones especificas; mancomunadas en un
fondo nico financiado principalmente por impuestos generales y
de magnitud suficiente para garantizar la viabilidad del esquema;
en que los servicios pudieran ser proporcionados de manera compe-
titiva (por entidades pablicas y servicios privados); con portabili-
dad de los beneficios independientemente de si la persona esta
empleada o no y, en caso de estarlo, independientemente del sector.

Sin embargo, en México no se estda empezando “desde cero”. Las
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instituciones de seguridad social llevan decenios de existencia y es-
tan arraigadas en la poblacién. Si bien una reforma integral del sis-
tema de salud mexicano deberia hacerse de manera que permitiera
la integracién de los subsistemas actuales, existe, como se ha visto, el
claro peligro de que una reforma de este tipo enfrente grandes obs-
taculos politicos y termine por empantanarse en la inaccién. Por
ello es importante identificar reformas que mejoren la equidad y la
eficiencia del sistema de salud pero que no forzosamente impliquen
la eliminacién o fusién de las instituciones encargadas de la atencién
médica como el vss y el 1SSSTE. Entre las reformas recientes del sis-
tema de salud cabe destacar la reforma a la Ley General de Salud y
su reglamento que dieron pie a la creacién del Seguro Popular de
Salud.”

El Seguro Popular es un programa de bienestar social que pro-
porciona acceso a salud preventiva y curativa y proteccién financie-
ra en caso de gastos catastroéficos en salud a las familias que, por sus
condiciones laborales, no cuenten con acceso a la proteccién en ma-
teria de salud de las instituciones de seguridad social. El Seguro Po-
pular busca evitar que las familias que no cuentan con seguridad
social incurran en gastos en salud catastréficos y empobrecedores.
Ofrece un paquete de servicios de salud, el cual cubre 249 servicios
médicos —incluyendo exdmenes preventivos— y da acceso a 307
medicamentos asociados a las intervenciones que incluye el seguro.
Estos servicios cubren alrededor de 95% de la carga por enferme-
dad de México. Los beneficiarios pueden acudir a los centros de sa-
lud y hospitales incluidos en la red nacional. En 2002 el Seguro
Popular incorporé poco menos de 296 mil familias y para 2006 este
namero alcanzé casi 4 millones de familias en todo México y 12.4 mi-
llones de personas, principalmente de los dos deciles de menor in-
greso.” La meta es afiliar a toda la poblacién no cubierta para 2010.

Mas alla de su nombre, el Seguro Popular no es, estrictamente, un
sistema de aseguramiento y la palabra “seguro” no aparece en el
texto de su legislacion. Es decir, el Seguro Popular no pretende ser

53 La reforma a la Ley General de Salud (LGS) y su reglamento, publicados en el Diario Ofi-
cial de la Federacién (DOF) el 15 de mayo de 2003 y el 5 de abril de 2004, respectivamente, refor-
man, adicionan y dan vida al Sistema de Proteccién Social en Salud mediante el cual se convierte
en Ley el Seguro Popular (www.salud.gob.mx).

54 Secretaria de Salud (www.salud.gob.mx).
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un sistema de aseguramiento que se sostenga financieramente en el
tiempo. En este sentido, es un programa que de entrada plantea un
proceso redistributivo de los recursos publicos federales y estatales.
¢De quién y hacia quién es la redistribucion de recursos? Si bien
adn no se cuenta con un analisis riguroso (del tipo que se presenta
en la grafica 4), por la manera en que esta definido se esperaria que
el programa resulte progresivo: o sea, que distribuya recursos de
personas con ingresos relativamente mayores a personas con me-
nores ingresos. Esta hipétesis se deriva de que, si bien los hogares
afiliados tienen que pagar una cuota, el 20% de los hogares mas po-
bres esta exento y para el resto la cuota aumenta para cada decil de
ingreso.

El Seguro Popular, al igual que en su momento lo fue Progre-
sa-Oportunidades, esta siendo sujeto a un proceso de evaluacion de
efecto realizado por un grupo independiente de académicos.” Segtin
los autores, si el Seguro Popular es exitoso, los resultados deberan
mostrar en el corto plazo un incremento en el nimero de prescrip-
ciones de visitas a clinicas, médicos y medicamentes, asi como del
namero de diagnésticos. También deberia observarse una disminu-
cion del gasto de bolsillo y de gastos catastréficos en salud, sobre todo
en los dos primeros deciles. En el mediano y largo plazos el éxito del
programa debera reflejarse en mejoras de la salud, sobre todo de la
poblacién y zonas mas pobres, asi como en reduccién de la desigual-
dad en los indicadores de salud.

La limitacién del Seguro Popular es que no resuelve ciertos pro-
blemas basicos del sistema de salud. Por una parte, el sistema conti-
nua fragmentado y asi se pierde la oportunidad de mancomunar los
riesgos de toda la poblacién y ganar en eficiencia. Al ser voluntaria
la afiliacién y progresivas las contribuciones, potencialmente se pre-
senta el problema de seleccién adversa y el incentivo a “engaiiar” al
subsistema. Asimismo, como la poblacién beneficiaria del Seguro
Popular puede tener acceso a los servicios médicos de las institucio-
nes de seguridad social pero pagando una contribucién menor, se
pueden crear incentivos a la “informalidad” o a disfrazar empleos
asalariados. El orden de magnitud de la seleccion adversa y las dis-

55 King et al (2006).



818 EL TRIMESTRE ECONOMICO

torsiones (o “engafios’) al sistema se tiene que determinar empirica-
mente. Si resultan de magnitud baja, los costos de una reforma
imperfecta también seran bajos y se tendran que contrastar con los
beneficios, cuya primera ronda de estimacién esta en proceso. Sin
embargo, si los costos son relativamente altos, buscar reformas que
modifiquen la operacién actual del Seguro Popular adquiere mayor
urgencia. Otros problemas que no se resuelven con esta reforma al
sistema de salud es la falta de competencia entre oferentes y, sobre
todo, la viabilidad financiera de los subsistemas de seguridad social
formal. En realidad, si es cierto que el Seguro Popular alienta la
informalidad, esto tGltimo puede agravarse.”

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES®’

Los estudios empiricos disponibles indican que en el caso de México
la salud puede explicar alrededor de un tercio del crecimiento eco-
némico a largo plazo asi como la presencia de trampas de pobreza.”
El rezago y la desigualdad en indicadores basicos de salud, como
por ejemplo la tasa de mortalidad infantil y materna, son significati-
vos y el grado de avance ha sido mas lento que el requerido. México
tiene los recursos para plantearse metas mas ambiciosas y, sobre
todo, cerrar las enormes brechas que atin persisten entre regiones y
grupos socioeconémicos. En este sentido, seria conveniente que en
los esquemas de planeaciéon para el desarrollo de la salud se plan-
teen metas a nivel subnacional (estatal e incluso municipal).

Dado que el desempeno laboral y la capacidad de aprendizaje a lo
largo de la vida se fundamentan en el desarrollo infantil temprano,
asegurar la nutricién y la salud desde la gestacién y los primeros dos
anos de vida constituye un elemento esencial del combate de la po-
breza. Por ello, se recomienda continuar con el programa de trans-
ferencias de ingreso condicionadas Oportunidades y realizar las
modificaciones requeridas para aumentar mas atn su efectividad.

56 Para este andlisis del Seguro Popular se consulté ademas el documento del Instituto Nacio-
nal de Salud Pablica (2005). Este documento incluye una entrevista a Julio Frenk respecto al
Seguro Popular de Salud.

57 Esta seccién proviene del capitulo VI de Comisién Mexicana de Macroeconomia y Salud
(2006), pp. 193-206.

58 Véase Mayer-Foulkes (2001).



SALUD Y DESARROLLO ECONOMICO 819

También sera necesario instrumentar programas que contribu-
yan a mejorar la educacion, las oportunidades de ingreso y el poder
de decision dentro y fuera del hogar de las mujeres, en zonas rurales
y urbanas marginadas. La mayoria de las causas de mortalidad ma-
terna y en menores de cinco anos se presenta con mayor frecuencia
en las comunidades méas pobres del pais y actualmente ya se cuenta
con opciones costo-efectivas para su prevencién. Su atencién priori-
taria puede no sélo reducir la mortalidad para el pais en su conjunto,
sino también puede ser un instrumento importante en la reduccién
de inequidades en salud vy, finalmente, de inequidades en ingreso.
En particular, se recomienda establecer redes de urgencias obstétri-
cas que gocen de capacidad resolutiva para brindar atencién médica
oportuna y, con ello, prevenir y tratar padecimientos hipertensivos y
de hemorragias del embarazo, mismas que constituyen las principales
causas de la relativamente alta incidencia de la mortalidad materna.

El monto y la distribucién de la inversién en salud son inadecua-
dos para abatir los rezagos existentes. La creacion del Seguro Popu-
lar de Salud ha incrementado los recursos destinados al sistema de
salud. Se estima que para lograr la meta de cubrir a las 12 millones
de familias prevista entre los objetivos de este programa, el gasto en
salud como proporcién del piB debiera aumentar en un punto por-
centual entre 2002 y 2010.” Pero la clave sera corregir cuanto antes
la relacién inversa entre grado de marginacién del municipio y recur-
sos publicos recibidos y vincular la reasignacién de recursos al logro
de las nuevas metas de salud propuestas a nivel subnacional, asi
como a un esquema de cobertura universal frente a riesgos de salud.

El Seguro Popular, si tiene éxito, deberia reflejarse en una reduc-
cion significativa del gasto de bolsillo de los hogares pobres a la vez
que aumente el nimero de diagnésticos y servicios médicos y acceso a
medicamentos. Sin embargo, todavia no se cuenta con la informacién
para analizar el grado en que el Seguro Popular esta contribuyendo
a reducir la pobreza y la desigualdad y mejorar las condiciones de
salud de la poblacién.

El actual sistema de seguridad social para riesgos de salud atin es
ineficiente. Por ello se propone una reforma que no forzosamente

59 Véase Secretaria de Salud (2006a), p. 9; King et al (2006); Hernandez Llamas (2006), p. 3;
Secretaria de Salud (2006b).
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implica tener que eliminar o fusionar las instituciones encargadas
de la atencién médica. El esquema propuesto deberia establecer un
fondo Gnico de financiacién para la compensacién de riesgos a nivel
nacional. Esto permitiria obtener una gran ganancia en la eficiencia
del sistema porque eliminaria la fragmentacién actual. Las inter-
venciones de atencién médica que estarian cubiertas por este fondo
se tienen que identificar de manera explicita y dependiendo sobre
todo de la capacidad financiera del gobierno federal, ya que su fi-
nanciacién provendria principalmente de recursos presupuesta-
rios. Cualquier otra contingencia de salud debera ser atendida por
esquemas complementarios que pueden o no estar asociados al régi-
men laboral de los beneficiarios.

Se recomienda también permitir a miltiples instituciones ser ofe-
rentes de servicios de salud. Si bien los recursos para la atencién
médica saldran del fondo Gnico de financiacién, esto no significa
que deba existir una institucién Gnica para la provision de los servi-
cios. En particular, se puede considerar la posibilidad de que el mvss,
el 1SSSTE y los servicios de salud de los estados ofrezcan los servicios
que cubre este seguro, sin quedar excluida la posibilidad de que
otras instituciones (puablicas o privadas) puedan también participar
como oferentes. Permitir la existencia de miltiples oferentes podria
mejorar la eficiencia y traducirse en servicios mas sensibles a las
preferencias de los usuarios, como resultado de la competencia. El
nuevo esquema deberia garantizar la portabilidad de la cobertura
de los servicios incluidos para que los beneficiarios puedan cambiar
su situacién laboral o su ubicacién geografica sin perder el derecho
a la atencién médica.
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