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RELACION ENTRE LA POBREZA, INIQUIDADY EXCLUSION SOCIAL

CON LASENFERMEDADESDEALTO COSTO ENMEXICO
Relationship of poverty, iniquity and social exclusion with highly costly diseases in Mexico

RESUMEN

Se exponen algunas consideraciones sobre el vinculo
entre las enfermedades de alto costo o enfermedades
catastroficas y la situacion de pobreza, iniquidad y
exclusién que padecen millones de mexicanos y que
limitan su acceso a los servicios de salud. La estruc-
tura del trabajo se configuré para desarrollar enfoques
conceptuales sobre pobreza, iniquidad y exclusién
social, reconocer los logros nacionales en salud tradu-
cidos en indicadores exitosos, analizar las limitacio-
nesy deficiencias de la infraestructura de los servicios
de salud, comentar las posibilidades que, para los cam-
bios necesarios, ofrecen las reformas del sistema na-
cional de salud de México y detallar las propuestas de
solucién derivadas de la promulgacién de nuevas le-
yes y regulaciones federales y estatales, especi-
ficamente la Ley General de Salud, emitida en el afio
2004 y el Sistema de Proteccion Social a la Salud
(Seguro Popular).

Palabras clave: Pobreza, iniquidad, exclusién social,

enfermedades catastroéficas, servicios de salud, segu-
ridad social.

“Lapobrezaylaexclusién social

Hilda Santos Padrén*

SUMMARY

Some considerations about the link of highly costly
diseases or catastrophic diseases with the situation of
poverty, iniquity and exclusion that affects millions of
Mexican citizens and restricts their access to
healthcare services were presented in this paper. The
paper was structured in a way that allows developing
conceptual approaches about poverty, iniquity and so-
cial exclusion, recognizing the domestic achievements
in healthcare that are translated into successful health
indicators, analyzing the restrictions and deficiencies
of the healthcare service infrastructure, making
comments on the possibilities offered by the reforms of
the national healthcare system in Mexico for the
necessary changes, and specifying in detail the
suggested solutions derived from the promulgation of
new federal and state laws and regulations, particularly
the General Healthcare Law issued in 2004 and the
System of Social Protection to Health (Social
Insurance).

Key words: Poverty, iniquity, social exclusion,
catastrophic diseases, healthcare services, social
welfare.

son tanto realidades sociales injus-
tas, como un enorme despilfarro de
oportunidades’

José Antonio Ocampo

INTRODUCCION

Estas palabras, pronunciadas por
el destacado economista Ocampo® no
sblo sirvieron para concluir su breve,
pero precisa meditacion, sobre la po-
brezay ladesigualdad en Américal ati-
na, Sino que propiciaron unareflexion

mas extensa sobre la concepcién de la
salud como producto social y su vin-
culo indisoluble con el desarrollo hu-
mano, temas que, desgraciadamente,
todaviaocupan lugar preponderante en
la agenda del desarrollo: la pobrezay
laexclusién que sufren millones de per-
sonas en muchos paises, entrelos cua-
les vergonzosamente se encuentra
México.

La pobreza se relaciona desde la
perspectiva fenomenolégica con la
frontera de las posibilidades fisicas e
intelectuales de los humanos, con su
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equipaje cultural y con las condicio-
nes de su entorno. La pobreza es €l
mayor determinanteindividual demala
saludy enlo social, seasociaalasre-
glas de convivencia establecidas en la
medida que estas propician o toleren
lasdiferencias. Dependedelasformas
de propiedad de latierray € capital y
se vincula estrechamente con las faci-
lidades de acceso a servicios de salud,
educacion y el agua potable.
Lapobrezay laenfermedad estan
tan intimamente ligadas que se
retroalimentan en un proceso que ame-



nazaliteral mente con acabar con cual-
quier esperanza de mejoriay progreso
delos pueblos: por ejemplo, e VIH/
/SIDA afectaamillonesde personas, la
mayoriajévenesy adultos en edad pro-
ductiva que consumen |os escasos re-
cursos disponibles para otras
prioridades de salud y para cualquier
programa destinado a mejorar €l bien-
estar socia. El VIH/SIDA, escausade
pobreza y la pobreza, es causa de su
extension en muchos paises.

Deigual forma, se hademostrado
consistentemente que la iniquidad, es
una causa importante de mala salud y
muerte prematurade losintegrantesde
grupos vulnerables de la sociedad y
contribuye, de manera importante, a
explicar ladiferenciaentre pobresy ri-
Ccos, en cuanto a los resultados en sa-
lud. Lainiquidad genera exclusion en
salud, sin embargo, también es cierto
gue la exclusion puede no deberse a
iniquidad, tales como las barreras que
existen para el acceso de los trabaja-
doresinformales aregimenestradicio-
nales. El objetivo del tema, no es
ofrecer un gjercicio riguroso de medi-
ciony evaluacion delapobreza, laini-
quidad y la exclusién, ni tampoco
describir detalladamente lasestrategias
paraenfrentar estos fendmenos socia-
les; el objetivo es, antetodo, valorar el
significado y alcance de la pobrezay
laexclusion social en Méxicoy unade
SuS consecuencias para innumerables
familiasmexicanas. € empobrecimien-
toqueoriginael tratamiento delasen-
fermedadesde alto costo o catastréficas

ENFOQUE CONCEPTUAL
DE LA POBREZA

La pobreza es de origen multi-
factorial y multidimensional, de ahi que
su conceptualizacion sea extremada-
mente complejay su definicion dificil
sin embargo, como fenémeno es f&cil
de reconocer. Un sencillo ciudadano
en Kenyalo demostrd: “No me pregun-
ten qué es la pobreza, ustedes la han
visto frenteami casa. Miren lacasay
cuenten €l ndmero de agujeros. Vean
misutensiliosy laropaquetengo pues-
ta. Examinenlo todoy describanlo que
ven. Esa eslapobreza’ .2 En resumen,
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casi “palpamos’ la pobreza, cas “la
vemos’, pero resulta muy dificil de
conceptualizar.

Entrelos primerosintentos cienti-
ficamente fundamentados por explicar
las condi ciones de marginacion huma-
na, estan las propuestas de Marx y
Engelsend sigloxix, apartir deandli-
sis econdémicos sobre la plusvalia, es
decir, laganancia extra que aportaban
lostrabajadores mediantela“venta’ de
sufuerzalabora. Simplementeinterpre-
tado, todo esto significaba que la re-
muneracién que percibian, estaba muy
por debajo del valor real de dicho apor-
te, pues su ingreso eraminimo parala
diversidad de propésitos. alimentacion,
vestido, vivienda, tanto para el traba-
jador como parasu familia.

Diversos estudios demuestran las
diferencias entre los conceptos de po-
breza, exclusién social e iniquidad.
Sophie Bassis hace unadistincion im-
portante entre exclusién social, nocién
exploradapor lasociol ogiaque remite
masalaintegraciony alainsercion, y
la pobreza, categoria utilizada en el
ambito delaeconomiay que serelacio-
na mas con insuficiencia de recursos.®
La pobreza tiene que ver con
“deprivacion” y laexclusién en salud,
como unade las expresiones de la ex-
clusion social, se relacionacon ausen-
cia de “membresia’, entendiendo la
membresiacomo el formar partedeuna
red social. En otrainvestigacion se de-
muestra que €l bajo nivel de salud de
una poblacion esta directamente rela-
cionado, en el tiempo, con labajacapa
cidad del estado para proporcionar
Servicios sanitarios minimosy consti-
tuye un fértil terreno de cultivo parala
inestabilidad: "lasprevalenciasaltasde
enfermedades que disminuyen el capi-
tal humano” .#

Laautorade este trabajo conside-
ra que, estrictamente en la dimensién
social, para que la sociedad se eleve
haciamejores condicionesdevidama
terial y espiritual, serequieren valores
superiores, ideas-fuerza que impulsen
alaaccién, un nuevo tipo de sensibili-
dad y de conciencia. Por €l contrario,
durante afios, ha predominado un en-
foque economicistadel desarrollo que
enfatiza el crecimiento del producto,

con la pretension de lograr ese desa
rrollo econdmico mediante politicas
quedirigieranlainversién en unau otra
area.

L aexperienciade numerosos pai-
ses cuestionalaveracidad de este aser-
to, pues la pobreza no es uniforme ni
inmutable. De persona a persona, de
grupo agrupo, la pobreza se manifies-
ta de distinta maneray sus efectos al-
canzan distintos grados. Sus
manifestaciones mas lamentables son
ladesigualdad y laexclusion. Incorpo-
rar lo social, haimplicadointerconectar
ala“salud” con lacalidad de vida de
las personas y a partir de esta co-
nexion, con laubicacién social, cultu-
ral y geogréficade donde se nace, con
la educacion, los estilos formativos y
las posibilidades de donde se reside y
con las condiciones econémicas y po-
liticas del entorno, es decir, se ha co-
nectado ala“salud” con latrayectoria
y velocidad del progreso de las socie-
dades.

Esta inquietud conceptual por
comprender la complejidad de laidea
de salud, esta presente en la mayoria
de los estudiosos de la ciencia, quie-
nes parecen coincidir enlaconviccion,
de que existe una conexion interactiva
entre salud y calidad de vida, entre la
salud y €l progreso econémico y so-
cial. En particular, los estudios de
GeorgeAlleyne sobre estavincul acion,
sonmuy ampliosy hallegado aafirmar
gue los humanos nos tomamos dema-
siado tiempo en reconocer “que la po-
breza y la salud estan doblemente
vinculadas’, primero “en el sentido de
que los pobres tienen méas problemas
desalud” , y segundo, en el hecho co-
nocido “desde los tiempos de
Chadwick y Shattuck que si se elimi-
naran las condiciones sanitarias insa-
lubres que afectan a los pobres,
aumentaria su productividad. Tal vez,
si bien eraobvio quelapobrezacausa
ba mala salud, estaba menos claro que
la mala salud podia ser causante de
pobreza’ .5

Indudablemente, €l término pobre-
za se relaciona con la carencia de
“algo”, aungque por lo general no se
precisael tipo de carencia. En ese sen-



tido, puede asumirse que "pobre" esel
gue posee a menos lo basico, pero
¢qué eslo bésico?, ¢salud, educacion,
alimentacion y vivienda? Inmediata-
mente surge otrainterrogante: ¢cudl es
lacuantiadelo basico?Al llegar aeste
punto, resulta obvio que las nociones
sobre la pobreza se vinculan directa-
mente con su formade mediciony fue
Townsend® quien propuso laclasifica-
cion de: pobreza absoluta y pobreza
relativa. Consider6 alapobrezarelati-
vacomo un estandar de vida, general-
mente aceptado en una sociedad y un
tiempo dado. Esunadefinicion centra-
daen ladistribucion de los recursos y
no en los ingresos, que enfatiza en la
necesidad de que losindividuos parti-
cipen con patrones o trayectorias de
vida, costumbres y actividades parti-
culares propias de la sociedad en que
habitan. Asi, se define una linea de
pobreza debajo delacua sesitdanin-
dividuos que son incapaces de partici-
par plenamente en lasociedad enlaque
viven. Las ideas de Townsend, entran
en contraposicién con las considera-
ciones de Amartya Sen, Premio Nébel
de Economia en 1998, quien definia:
“pobre no sélo es el que tiene menos
guelosotros, paraser pobre serequie-
re carecer de un minimo socialmente
aceptado paravivir”.

La concepcion de pobreza abso-
luta ha sido ampliamente cuestionada,
principa mente porque al medir, siem-
pre debe recurrirse a satisfactores que
por naturaleza son relativos, pues no
existe un estandar Unico que defina el
minimo de sobrevivenciay lo cuantifi-
que; ademés, los estandares de vida
observables son generalmente cam-
biantes -diferencias entre individuos,
culturas, sociedades y alin en el tiem-
po- y, sobre todo e cuestionamiento
se sustenta en que esta definicion ex-
cluyetodanecesidad no fisicay medi-
ble del ser humano, como serian las
necesidades sociales y culturales. En
cuanto al enfoque de pobrezarelativa,
como yaconsignamos, seidentificaal
pobre con el nivel de bienestar de los
otros miembros o con €l conjunto dela

sociedad. Asi la pobreza relativa po-
dria definirse, por gjemplo, como: “el
conjunto de personas cuyo nivel de
bienestar se encuentra por debajo del
promedio (de ingreso, gasto o cual-
quier otro indicador), o como €l grupo
de personas con menores niveles de
bienestar dentro del conjunto delaso-
ciedad.

Seacual fueselaposicién, lacons
tante en los intentos conceptuales de
los especialistas de las ciencias socia
les, especialmente de los economistas,
essureferenciacasi exclusivaalosin-
gresos, al consumo'y, hastacierto pun-
to, al bienestar humano, como
elementos para entender y medir la
condicion de pobreza y bienestar de
las personas.

Otros especiadistas definen la po-
breza como una funcion de lafatade
capacidadesindividual es-laeducacién
olasalud- paraalcanzar un nivel béasi-
co de bienestar humano. Por otro lado,
los socidlogos y antropélogos, se in-
teresan en los factores sociales,
comportamentalesy politicosdel bien-
estar humanoy, en este sentido, si bien
se percibe como causadelapobrezael
comportamiento anormal o el aidamien-
to, existen argumentos divergentes
para definir quién-los propios indivi-
duos o las instituciones- convierten a
los pobres en personas anormales o
aisladas del resto de la sociedad.

MEDICION
DE LA POBREZA

Despuésdeladefinicion, lamedi-
ciéndelapobrezaestareaesencia para
el disefio y seguimiento de cualquier
politicaencaminadaamejorar el desa-
rrollo social y humano. El citado eco-
nomista hindd Amartya Sen identifica
dos métodos para medir lapobreza: el
método directo y el indirecto o dein-
greso. El “método directo” consisteen
agrupar alos“pobres’ en un conjunto
de personas, cuya canasta de consu-
mo dejainsatisfechaalgunade las ne-
cesidades bésicas establecidas, de esta
forma, €l investigador mide lainsatis-
faccion féctica, esto es, los elementos
gue se salen fueradel conjunto.

El método “indirecto o de ingre-
s0”, asi denominado ya que en primer
término sedefine el “ingreso minimo”
gue debe tener una persona para satis-
facer alguna o algunas de las necesi-
dades bésicas y, una vez trazada esta
linea, se agrupaatodala poblacion por
debgjo delamisma. Este método mide
laincapacidad monetaria para satisfa-
cer lasnecesidades, detal formaque, a
diferenciadel directo, nomideel grado
de satisfaccion logradasino los medios
paraacanzarlay esel méasutilizado en
estudios realizados en México y otros
paises.

RELACION POBREZA
Y SALUD

El nivel de salud, tanto individual
como colectivoy lapobreza, constitu-
yen un binomio de particular relevan-
ciapor su influenciareciprocadirecta
eindirecta. Su persistenciaen el tiem-
po forma parte de |o que se denomina
las trampas de pobreza, que segln Pi-
neda (Universidad Central deVenezue-
la, 2004. Disponible en: http://
www.cedice.org.ve/archivos/
Pinedab.pdf) se generan cuando existe
un circulovicioso en el cual lapobreza
se vuelve un proceso que se
autorefuerzay del que parece muy difi-
cil escapar y que ocurren porque lasa
ludy lanutricion infantiles determinan
de maneraimportante el nivel de edu-
cacion del adulto, a su vez, la educa-
cion tiene un fuerte impacto sobre el
nivel deingresoy el nivel deingresoy
educacion de los padres afecta la sa-
ludy nutricién de sushijos. Estainter-
minable sucesién de influencias,
generaun circulo vicioso en €l tiempo.

Por otro lado, segin la Comision
M exicanade Macroeconomiay Salud,
en la mayoria de paises de ingresos
medios, el gasto promedio ensalud re-
sultasuficiente paraquetodalapobla-
ciontengacubiertaslasintervenciones
sanitarias esencial es. En estos paises
-entre los que se encuentra México-
“el problemamaés grave estden laco-
bertura de los servicios, los cuales no
[legan a muchos de los pobres. La ex-
clusion se concentra a menudo por re-
giones(g., laszonasrurales de China
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occidental y el nordeste de Brasil), o
en minorias étnicasy raciales. Por los
motivos que sean, el gasto publico en
salud no cubre suficientemente las ne-
cesidadesdelos pobres. A ello se suma
el hecho de que muchos paises de in-
gresos medios dispensan una protec-
cion econdmicainsuficiente agrandes
segmentos de su poblacion, por 1o que
|os gastos médi cos i mprevistos empo-
brecen amuchasfamilias’.”

En muchos sectores la calidad de
los servicios es un tema central; las
politicas sociales para quienes viven
en lapobrezaextremaestan bien desa-
rrolladas, pero no asi las politicas para
el crecimiento de susingresos. Hay una
agenda pendiente de gjecucion paralos
gue viven en la pobreza moderada, en
especial respecto aestrategias parain-
crementar laproductividad delos auto-
empleadosy las empresas informales.
La mayor parte de los individuos que
viven en pobreza extremay moderada
sigue estando fueradel sistemade pro-
teccion social formal y enfrentan ries-
gos importantes de empobrecimiento
ante enfermedades cuyo tratamiento
son de ato costo o catastroficos.

TENDENCIAS

Y CONDICIONES

DE LA POBREZA
EN MEXICO

Lapobrezahasidoimageny reali-
dad de este pais por mas de cinco si-
glos, 0 sea, |0 acompafiadesde su etapa
precolonial. Los espafioles, a llegar a
tierras americanas encontraron una
culturafundadaenladesigualdady las
grandes diferencias deriquezay poder
entre el hombre cominy el aristocrata
indigena. Sus primeras décadas como
paisindependientefueron degranines-
tabilidad, de unainterminableluchapor
el poder entre liberales y conservado-
res que volvid débiles y carentes de
sentido socia a los primeros gobier-
nos nacionales. Los gobiernos
posrevolucionarios, fueron los prime-
ros en asumir compromisos explicitos
por combatir las condiciones de pobre-
zadelapoblacion einstaurar €l impe-
riodelajusticiasocial. Lahistoriamés
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reciente de México, nos dice que son
pocos los gobiernos que tuvieron un
programaintegral paraerradicar lapo-
breza, lainiquidad y laexclusion.

En cuanto alasituacion en Méxi-
co, temade este articulo, Rubio expre-
sa. “la pobrezay la desigualdad, son
signos que caracterizan a México, por
lo cua tienen que ser confrontados. La
desigualdad es una consecuencia de
lapobreza, todavez que estalltimaes
causada por la ausencia de capacida-
des bésicas: nutricion, salud, educa-
cion y vivienda adecuadas. Sélo
enfrentando el problemadelapobreza
se podraatenuar, en el tiempo, €l dela
desigualdad.”*

¢Cudles son las tendencias de la
pobreza en México? Pararesponder a
esta interrogante es necesario recono-
cer que el marco delaestrategia mexi-
canade combate alapobreza (estrategia
CONTIGO) es excelente en términos
conceptuales y, sobre todo, en su in-
tento de integrar las multiples dimen-
siones del bienestar y de la accién
publicaenel ciclodevida. Tambiénre-
sultan incuestionables los éxitos en
programas especificos, asi como en la
estrategia OPORTUNIDADES, que se
destaca por su impacto efectivo en la
reduccién de la pobreza, al atender
ampliamente aquienesviven enlapo-
brezaextrema (paramayor informacién
sobre |as estrategias gubernamentales
mexicanas de desarrollo socia, deno-
minadas*“ Contigo” y “ Oportunidades’,
se puede consultar las paginas. http://
www.sedesol.gob.mx y http://
www.oportunidades.gob.mx). Sinem-
bargo, independientemente de esos
logros, laredidad reflejaquealin falta
mucho por hacer, pues si bien el pro-
blemadelapobrezaen el paisesafigjo,
los intentos por medirla son relativa
mente recientes.

En el sentido de avanzar, se han
desarrollado estudios cuyos resulta-
dos aproximaron el diagnostico de la
situaciény evolucion dela pobrezaen
el paisy ofrecieron conclusiones sufi-
cientemente validas, que enfatizan la
pertinencia de estos procedimientos
metodol 6gicos, aunque se diferencien
delos utilizados en los diversos andli-

sis sobre la pobreza en México.t°
Recordar que, el nimero de pobres
varia notoriamente dependiendo del
ingreso monetario que suponga la li-
nea de pobreza. La propuesta mexica-
na, brindé bases cientificas -aunque no
todos lo consideren asi- para evaluar
los impactos de los distintos progra-
mas sociales, |o que constituye unahe-
rramienta fundamental en el disefio y
puesta en marcha de las nuevas politi-
cas publicas, encaminadas a combatir
lapobrezay laexclusién social.

El primer estudio exhaustivo de
estetipo, fueel realizado en 1979 bajo
€l auspicio delaCoordinacion General
del Plan Naciona de Zonas Deprimidas
y Grupos Marginados (COPLAMAR)
y apartir deestaprimerainvestigacion,
se han realizado importantes trabajos
sobre el fendbmeno y su evolucién. Sin
embargo, debido a la inexistencia de
una definicion oficial o ampliamente
aceptadaen México, o en otros paises,
€l actual gobierno conformé el Comité
Técnico de Medicion delaPobreza, con
el objetivo de que un grupo de exper-
tos propusieran una metodologia para
lamedicién oficial delapobrezaen el
pais.** El Comité propuso utilizar laEn-
cuesta Nacional de Ingresosy Gastos
delosHogares, elaboradapor €l Insti-
tuto Nacional de Estadistica, Geogra-
fiaelnformatica (INEGI), como fuente
primaria de informacion para estimar
la pobreza segiin la metodologia ela-
borada. Se consider6 como medida
de bienestar el ingreso por persona
para agrupar los hogares de la forma
siguiente:

Uno de cadacinco hogares (22 mi-
[lones de mexicanos), con ingreso por
personainferior al minimo paracubrir
las necesidades de alimentacion: po-
brezaalimentaria.

Cinco de cada 10 hogares (55 mi-
[lones de mexicanos), con ingreso por
personamenor al necesario paracubrir
las necesidades de alimentacién (defi-
nidas de igual forma que en el grupo
anterior), y cubrir los patrones béasicos
de gasto en educacion y salud: pobre-
za de capacidades.

Seisde cada 10 hogares (66 millo-
nes de mexicanos), con ingreso por
personamenor al requerido paracubrir



las necesidades de alimentacién y los
patrones de consumo bésico en salud,
educacion, vestido, calzado, vivienda
y transporte publico.

Ademés, €l estudio comprobd que
lapobreza es mayor en las zonas rura-
lesque enlasurbanas, yaque mientras
9,8 % deloshogares delas zonas urba-
nas no podian cubrir sus necesidades
alimentaria, en las zonas rurales esta
cifrase cuadruplicaba.

INIQUIDAD Y EXCLUSION:
DISTINTIVOS
INDESEABLES

DE LA SALUD EN MEXICO

En laintroduccién de estetrabajo,
se consignaron |os criterios de Sophie
Bessis® sobre las diferencias concep-
tualesentre pobreza, iniquidad y exclu-
sién. Unavez incorporado el concepto
de pobreza, resulta obvio que tanto la
iniquidad como laexclusion, le otorgan
una amplitud necesaria para interpre-
tar esa nocion. Ahora se agregara la
conceptualizacion de equidad, como
aproximacion al temadelajusticiaenla
sociedad y, simultaneamente, se abor-
dardel concepto de exclusién, que per-
mite un enfoque derivado hacia las
dimensiones no econdémicas.

Los sistemas publicos de salud,
bajo la concepcion de laOMS, tienen
laobligacion de otorgar aunapersona
y asufamilia, el soportefinancieroy la
cobertura necesaria frente aun impre-
visto en materiade salud, con total in-
dependencia de su contribucién al
financiamiento del propio sistema. A
partir de estaidea, laorganizacion vie-
neimpulsando lapuestaen practicade
politicasy acciones tendientes aredu-
cir lasbrechas socialesexistentesenla
salud. Lapreocupacion por laequidad
enlossistemasde salud, surgi6 anteel
hecho de que los principales indica-
dores utilizados, muestran ser insufi-
cientes para medir correctamente el
desarrollo sanitario delos paises, pues-
to que solo reflgjan promediosquebien
pudieran no representar larealidad sa-
nitariade miles o millones de personas.

El concepto de equidad en salud
esta particularmente enraizado en el

conjunto deideasy visiones de orden
filosofico, ético, politico y de orden
préctico, que caracterizan ladiscusion
contemporanea sobre equidad social.
Por susimplicidad, € concepto de equi-
dad en salud mas difundido es el de
Margaret Whitehead,*2 quien enreali-
dad la estudia por su contrario, laini-
quidad, a afirmar que esta, comprende
todas las diferencias sistematicas que
son innecesarias y evitables, ademés
deinjustas. Conlo anterior, Whitehead
nos dice que existen desigualdades
aceptables: aguellas que serelacionan
conlalibre eleccién del individuo; las
inevitables, que corresponden a una
distribucion o asignacion de factores
fuera del alcance de los individuos,
como son losgenéticosy lasinjustase
innecesarias, que se refieren aunain-
adecuada distribucion de las determi-
nantes de lasalud, por intervencion de
distintos de agentes que actlian sin la
injerenciadelosindividuos.
HaciaestaUltimacategoriade des-
igualdades, lasinjustas einnecesarias,
esadondedebenrealizarselosmésim-
portantes cambios, ya que estas com-
prenden en lo general a las diversas
politicas piblicas que inciden en €l
binomio salud-enfermedad. Lo impor-
tante, es que toda politica publica y
todadecision politicaenlamateria, res-
pondan en forma proporcional a las
necesidades de salud. Paraello, resul-
taindispensablereformar lossistemas,
detal formaque secorrijan no sblolas
desigual dades existentes, sino también
Se prevea que estas, bajo nuevas mo-
dalidades, vuelvan a presentarse. En
ese sentido, se analizarén estos enfo-
gues asociados con las necesidades de
salud de la poblacion, especialmente
las referidas a enfermedades de ato
costo o catastroficas, y asociados con
la respuesta institucional a esas nece-
sidades, reflexiones que permitiran des-
cubrir el “rostro de los excluidos’ del
sistemade salud mexicano, atravésde
esaineludible dimension social.

Exclusion en salud

Lanaociéndeexclusién socid, tras-
lada |a pobreza hacia otras dimensio-
nes no econdmicas de dicho fenémeno.
El término surgi6 delasociologiafran-

cesa, especificamente de los trabajos
de Rosanvallon,*® verdadera reflexion
tedrica sustentada en la crisis de la
modernidad y en funcién de unasocie-
dad "opaca' y confusa, donde sobre-
salen lafracturasocial y unimportante
derrumbe de certezas. Una reflexién
sobre hechos que, poco a poco, fue-
ron adquiriendo fuerzay presencia, ya
gue reflejaban la aparicion de nuevas
formasdel “malestar defindesiglo” y
especialmente, el surgimiento de un
entramado polimorfo de la exclusién
socia y de unadesigualdad bien mar-
caday nuncareflejada, por 1o menos,
enlahistoriadelossiglosxix y xx.

El término “exclusién social”, se
utiliz6 en Europa para referirse a las
nuevas préacticas econémicas y socia
les surgidas de las modalidades del
empleo y del nuevo régimen social.
También con este concepto, se preten-
di6 describir situaciones generalizadas
deprivacion debienesy serviciospara
lostrabajadoresy susfamilias, deriva-
das principalmente delainestabilidad,
laflexibilidad y la degradacion de las
condiciones preval ecientesdel merca-
do del trabajo urbanoy, delasmayores
restricciones que presenta la accion
social del Estado. En este sentido, la
pobreza urbanaesunaformade exclu-
sion econdmico-social. Operacionalizar
el concepto deexclusion socia, requie-
re de utilizar dimensiones o campos
bien precisos tales como:

¢ Dificultades de acceso al trabajo, al
crédito, alos servicios sociales, ala
justicia, alainstruccion.

¢ El aislamiento, la segregacion terri-
torial, lascarenciasy malacalidad de
las viviendas y los servicios publi-
cos de los barrios de las clases po-
pulares.

¢ Ladiscriminacion por género aque
estén expuestaslasmujeresen e tra-
bajoy enlavidasocial.

¢ Ladiscriminacion politica, institu-
cional o étnico-linguisticaen que se
encuentran algunos grupos sociales.

Todos estos procesos y practicas
de las sociedades complejas son “fac-
tores de riesgo social” que comparten
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determinados grupos de | as clases po-
pulares: inmigrantes, colonos, indige-
nas, discapacitados. En resumen, la
exclusion social es un aspecto de la
pobreza que hace a las personas mas
vulnerables, tiene un impacto no solo
en el nivel devidao calidad devidade
las personas, sino también un efecto
psicol6gico sobre las personas.

Caracterizacion de la exclusion
en salud

Laexclusién en salud esunaparte
delaexclusion socia y sedefine como:
“lafalta de acceso de ciertos grupos o
personas a bienes, serviciosy oportu-
nidades gque mejoren o preserven su
estado de salud y de las cuales otros
individuos o grupos disfrutan”.® Para
objetivizarla, resultara Util revisar las
medi ciones nacional esreali zadas peri 6-
dicamente por laOPSYy que evidencian
la fuerte relacion que existe entre, €l
gasto publico en salud -monto y distri-
bucion- y lafalta de cobertura sanita-
ria. En estos estudios también se
enfatiza que, la ruralidad parece aso-
ciarse fuertemente con la falta de co-
berturareal y lafalta de cobertura por
seguros, lo que se traduce en un gasto
debolsillo desproporcionadamente alto
para la poblacion en general y, espe-
cialmente en el caso mexicano, parala
poblacion de origen indigena, sin ac-
Ceso a un conjunto regular de servi-
cios basicos de salud. Esto se traduce
en un alto gasto de bolsillo para estas
poblaciones y se expresa ademés en
unaaltatasade mortalidad infantil .4

Lapobreza sereconoce como alia-
da permanente de la exclusion en sa
lud, de ahi la necesidad de una buena
cobertura de servicios basicos, tales
como laasistenciaprofesional del par-
to, priorizadaparalas poblaciones mar-
ginadas. Unaconsecuenciaimportante
paralos servicios de salud, de estare-
lacion entre pobrezay exclusiéon, esla
contencion de la demanda como opo-
sicién a la necesidad percibida. Si se
preguntara qué tipo de servicios soli-
citaron quienes se sintieron enfermos
0 accidentados, es probable queun alto
porcentaje de |os encuestados declare
que no consulté a ningun profesional,
0 que, en muchos casos, recurrieran a
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prestadores 0 se automedicaran por la
viadelamedicinatradicional.
Ademas de | os obstécul os econo-
micosy étnicos, estos estudios eviden-
cian que otros importantes factores
inciden para que una persona sea ex-
cluidadelosserviciosde salud, es de-
cir, no todos | os excluidos socialmente
son pobresni viceversa, aunque escier-
to que los mas pobres son los mas ex-
cluidos. En este grupo se incluyen,
entre otros, a las personas afectadas
por alguna discapacidad o lo que re-
sulta més lamentable, la exclusion de
género. En suma, laexclusién en salud
—se caracteriza por todos estos aspec-
tos, pero no puede ser explicada por
ninguno de ellosen formaindependien-
te, siempre se requiere de una vision
integradora que facilite comprender su
origen y actuar en consecuencia.

Perfil de los excluidos

L os distintos grupos que confor-
man la poblacién excluida de México,
permite construir un perfil deexclusion
gue comprende a: %°

* Las personas de origen indigena.

* Losquevivenen el mediorural.

* Las mujeres, especiamente si son
jefasdefamilia.

¢ Losdesempleados, subempleadosy
lostrabajadoresinformales.

* Los que se encuentran en el quintil
mas bajo de ingresos.

¢ Losqueno sebenefician delaSegu-
ridad Social.

¢ Las personas que no han recibido
ensefianza formal o la han recibido
soloen el nivel primario.

* Lasempleadas domésticas.

La poblacion mexicana con alto
riesgo de exclusién en salud, estacom-
puesta basicamente por los pobres:

* El 71%delapoblacion.

* Del 47-54 % se incluye en un rango
de edad de 18-65 afios.

* Del 30-40 % reside en zonasrurales
y deellos el 68 %, formapartedela
fuerzalaboral independiente o depen-
diente sin contrato de trabgjo.

Existe un alto grado de asociacion
negativaentre el nivel de pobrezay la
afiliacion a algiin esgquema de seguro
de salud, es decir, a mayor pobreza
menor afiliacion a esqguemas de Segu-
ridad Social. Ademas existe un fuerte
vinculo entre condicion laboral -fuerza
laboral independiente o dependiente
sin contrato de trabajo- y no afiliacion
alaSeguridad Social.

LAS NECESIDADES
DE SALUD

A pesar delasignificativamejora
enlasalud delapoblacion mexicanay
el amplio proceso dereformadel siste-
ma nacional de salud, los indicadores
colocan al pais, en un nivel de desarro-
[lo sanitario intermedio, sitio querefle-
ja la persistencia de vigjos y nuevos
retosy cuyaimportanciaresultacrucial
paralograr lacongruenciaentreel pro-
greso econémico, €l progreso socia y
los avances en materia de salud. Entre
los desafios a vencer, se distinguen:

* El cambio del perfil demogréfico de
lapoblacion: envejecimiento, dismi-
nucion de la tasa de fecundidad y
redistribucion hacialas ciudades.

* Los cambios en el perfil epide-
mioldgico: disminucion dréstica de
laincidenciade enfermedadestrans-
misibles eincremento en lainciden-
ciadelas enfermedades cronicas no
transmisibles, cancer y otros dafios,
relacionados con |os comportamien-
tos no saludables y los estilos de
vida, asi como €l incremento de afec-
ciones asociadas al acelerado creci-
miento urbano, como lo son € estrés,
ladepresiony €l suicidio.

¢ Lairrupcién del avance cientificoy
delasnuevastecnologiasen laaten-
cion alasenfermedades, queimplica
unamejorasustancial enlaefectivi-
dad de los servicios, y por consi-
guiente, mayores costos econémi cos.

* Mayor exigenciasocial como resul-
tado de una sociedad més educada,
mejor formada, con acceso a infor-
macion.

¢ Lapersistenciadefocosdediscrimi-
nacién, por género, raza, condicion
econémicay preferenciasexual.



* La persistencia de conductas
intrafamiliares asociadas a patrones
deviolencia.

* Laapariciony diseminaciondelapro-
blemética asociada al consumo y
comercioilicito dedrogas.

Es importante subrayar que estos
desafios surgen con una enorme des-
igualdad entrelas distintasregionesdel
paisy, ain, entre los distintos grupos
de pablacion. De hecho, la coexisten-
ciacercanade pobrezay exclusion, con
excelenciacientificay riqueza, esy sera
unadelascaracteristicasrelevantesdel
siglo xx1, que también se significa por
la persistencia de algunas condiciones
de salud, asociadas al subdesarrollo y
lamarginacion social. También esper-
tinente considerar que una poblacion
guevive mas, que posee mayor forma-
ciony estabieninformada, demandara
masy mejor atencién asus padecimien-
tos, y si estos derivan de las enferme-
dades crénicasy degenerativas con su
elevado costo econdémico, se agudiza
el fendmeno de la insuficiente inver-
sién que, en formahistdrica, seharea
lizado en materia de salud en México.
Por otro lado, aunque existe control de
las enfermedades transmisibles como
resultado de las acciones promo-
cionales y preventivas desarrolladas,
deberéd atenderse la evolucion de las
enfermedadesinfecciosas emergentes,
comoel VIH/SIDA y lasreemergentes
comolatuberculosis, lamdariao e ma
de Chagas, de elevada incidencia en
algunasregionesde territorio mexicano.

Otraprioridad estratégicaparalos
proximos afios, sera la atencién a la
mujer, tanto por lo que representaen si
misma, como por su participacion para
mejorar lasalud de su entorno familiar
y cercano. En ese sentido, se promo-
verasu enriquecimiento cultural, el for-
talecimiento de su espacio y funcion
social y el logro delaigualdad de dere-
chos y oportunidades con relacion al
hombre. En buenamedida, unaadecua-
darevision delafuncion social feme-
nina, no representa solamente uno de
los comprometedores Objetivos de De-
sarrollo del Milenio (ODM) suscritos
por México, sino que esarevision, sera
bien relevante para alcanzar otrostres

deestosineludiblesobjetivos: lareduc-
cién delamortaidad materna, lareduc-
cion de la mortalidad infantil y el
combateal VIH/SIDA, €l paludismoy
otras enfermedades transmisibles (los
Objetivos de Desarrollo del Milenio,
son las metas de desarrollo més claras
y que mayor consenso han concitado
en el seno de las ONU. Estas fueron
suscritas por las 189 naciones pertene-
cientes aestaorganismo en laCumbre
del Milenio del afio 2000. Estas metas,
conforman 8 objetivos de desarrollo
gue deben cumplirse parael afio 2015;
de estos 8 objetivos, 3 se relacionan
con lasalud).

Para el sector también constituye
unreto, laatencion al prioritario grupo
de nifios y adolescentes, cuya condi-
cion deriesgo serelaciona, entre otros
aspectos, con el fenébmeno de urbani-
zacion yamencionado y que se tradu-
ce en el contexto mexicano, por las
imagenes de nifios que viven en las
calles, que desarrollan o son victimas
delaviolencia, ladelincuencia, lasdro-
gas, €l acohol, los accidentes de tran-
sito y que padecen los efectos no
deseados de précticas sexuales irres-
ponsables.

Como se expondra més adel ante,
otro desafio crucial lo representa la
equidad, no solo la que se ha logrado
con lareforma a la proteccién social,
sino lareferidaaladistribucion delos
servicios en forma proporcional alas
necesidades de salud, independiente-
mente de la contribucion previadelas
personas.’® Todo esto es fundamental
en cuanto a necesidades de salud, ya
gue la préxima etapa del proceso de
reformasanitaria, demandaréadeinten-
sanegociacion en materiadeinversio-
nesen salud, paramaterializar y lograr
gue permanezcan lasreformasrelacio-
nadas con la proteccion social en sa
lud, que requieren apoyo econémico
del gobierno federal y de los distintos
estados, algunos bien alejados de la
inversién en salud que exigelareforma
legal aprobada.

Por supuesto, €l andlisis de cada
uno de los aspectos que conforman la
perspectiva sanitaria mexicana, mere-
ceria una valoracion amplia, pero se
apartariadel propdsito de este trabajo,

definitivamente circunscrito aenfocar
las necesidades sanitarias que se deri-
van de las enfermedades de alto costo
o catastrdéficas. En ese sentido, y enun
futuro préximo, esas necesidades po-
drén agruparse en dos aspectos bési-
Cos:

* El mejoramiento en la provisién de
los servicios, de tal forma que se
comprendatanto € crecimiento cuan-
titativo en las necesidades de aten-
¢ion -hecho que se relaciona con el
crecimiento en laincidencia de las
enfermedades no trasmisibles, parti-
cularmente el cancer y deladisemi-
nacion del VIH//SIDA- como una
mejorasustantivaen materiade cali-
dad y efectividad en la atencion.

* La operacionalizacion y manteni-
miento del nuevo modelo de finan-
ciamiento, haciéndolo compatible
conlosprincipiosdeequidady erra-
dicacion de la exclusion social que
loinspiraron.

LA ECONOMIA MEXICANA
Y EL PESO DEL GASTO
EN SALUD

Ademés de inequitativo, €l siste-
ma de salud en México hasido consi-
derado como insuficiente por Frenk,
paraquien estaeslaprincipal causade
gue existan “una serie de rezagos cro-
nicosen el sistema’. Parailustrar esta
idea, analiza informacion sobre lain-
version sanitariaen México, con datos
delaOCDE (tablal), en donde“pode-
mos constatar que enrelacién al tama-
flo de la economia mexicana, la
inversién en salud es definitivamente
insuficiente. Con 5,6 % del PIB seubi-
caba por debajo del promedio latino-
americano, de 6,1 %, einferior apaises
connivel dedesarrolloinferior al mexi-
cano, tal es el caso Bolivia, y desde
luego muy por debajo del grupo de
paises |atinoamericanos que estan te-
niendo inversiones mas cuantiosas en
materiade salud”.*

Si bien estetipo de argumentacion
es politicamente correcto, lo cierto es
gue deja preguntas importantes sin
responder como por ejemplo, saber si
la inversion realizada en salud es
suficiente o no y, sobre todo, cuanto
es realmente lo suficientey cud esla
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asignacion méseficaz deestainversion.
Estas inquietudes tienen su origen en
el tipo de comparacion utilizada por
Frenk la cual, en muchos casos, no
guarda ldgica con los resultados sani-
tarios de diversos paises. En opinion
de la autora de este trabgjo, si bien el
andlisis de Frenk, ha sido (til parala
tomade conciencia sobre lanecesidad
deinvertir mas en salud, exige unare-
vision mas profunda que permita res-
ponder adudas einquietudes como las
expuestas anteriormente.

Tabla 1. Inversion en salud, paises selec-
cionados
Gasto en salud
como % del PIB

M éxico 5,6
Bolivia 5,8
Costa Rica 8,7
Colombia 9,3
Uruguay 10,0
Promedio

latinoamericano 6,1

Fuente: Frenk J. Desempefio del Sistema
Nacional de Salud. Ob. Cit. 14.

Lo cierto es que la nocion de sa-
lud, como se ha precisado, es
multidimensional y por tanto, leinflu-
yen diversos factores tales como: el
nivel de desarrollo de cada nacion, la
distribucion del gasto en salud, lageo-
grafiay € clima, laspoliticaspublicas,
losfactores culturalesy religiosos, las
conductas sexuales y la urbanizacion.
Ante este amplio y complejo panora-
ma, surge una nueva interrogante:
¢cuanto sedebeinvertir enesa“ salud”?
En realidad, €l espectro de inversion
es tan peculiar que, al parecer que la
autora, unaapropiadaférmulaparade-
terminar el monto de la inversion en
salud es la propuesta por la Organiza-
ciéon delasNaciones Unidas (ONU) en
su Informe sobre el Desarrollo Huma-
no 2003, que recomendaba: “... situar
la inversion en salud, por encima de
cualquier otro tipo de gasto, dando
prioridad a la atencién sanitaria béasi-
ca’ .Y Quelas compafiias farmacéuticas
condonen deudas por motivos de en-
fermedad, donen medicamentosy es-
tablezcan descuentos en precios,
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completarian unaprimeraetapaen cual-
quier programa dirigido a mejorar las
respuestas en salud, etapa a la que la
propia ONU denomina como “fase de
movilizacion derecursos’.

Lainversion en salud incluye €l
gasto en todas aquellas actividades
cuyo objetivo esencial esel restableci-
miento, mantenimiento, mejoramientoy
proteccion de lasalud en un pais o en-
tidad federativa, durante un periodo de
tiempo definido. La inversion sucede
tanto fueracomo dentro del sistemade
salud. Fuera del sistema de salud, las
actividadesdeinversién mésimportan-
tesincluyen laaimentacion, lainfraes-
tructurasanitariay de aguapotable, asi
como lavivienda. Respecto aladimen-
tacion, resulta fundamental encontrar
los mecanismos para que se provean
loselementosdelapiramidedimentaria
en forma accesible a la poblacion en
general, y para que se suministren en
la forma mas adecuada los micronu-
trientes esenciales junto con los ali-
mentos basicos. Respecto a la
infraestructura sanitariay de agua po-
table, sus deficiencias son responsa-
blesde unaparteimportantedelacarga
de enfermedades, por lo cual deberan
atenderse en lamedida correspondien-
te. Asimismo, esindudable quelacali-
dad de la vivienda contribuye a la
salud.

Haciael interior delossistemasde
salud, la inversion se distribuye, por
una parte, en actividades orientadas a
la comunidad y que incluyen todas
aquellas que se relacionan con la pro-
mocion delasalud y la prevencién de
las enfermedades. Por otro lado, lain-
versién comprende las actividades cu-
rativas, asi como los cuidados a las
personas. Finalmente, el tercer compo-
nente de la inversion abarca todas las
acciones de rectoriay administracion
del sistema. Basado en esta composi-
cién del gasto, parece que un nivel ade-
cuado de inversion debe ser aquel que
permitafinanciar todaslas actividades
relacionadas con €l sistemadesaludy
gue serealizan paraal canzar los objeti-
VoS en materiasanitaria, esdecir, asig-
nar recursos suficientes para el
cumplimiento de cadaactividad, lasque
deben responder a un orden de priori-

dades sociales, construido bajo princi-
pios de equidad y justicia.

En el caso de México, layacitada
Comisién Mexicanade Macroeconomia
y Salud observé problemas de asigna-
cion y financiacion significativos. En
cuanto a los primeros, la Comision se
falaque, en el afio 2003, & gasto publi-
co en salud per capitafue de 1 893 pe-
sos. Sinembargo, |o destacable son las
diferencias entre poblaciones, alasque
califica de “contrastantes’. El gasto
publico per capitaen salud paralapo-
blaci6n asegurada fue de 2 833 pesos,
mientras que el gasto destinado a cu-
brir laatencion delapoblacion no ase-
guradafue de menosdelamitad, 1112
pesos.” Aunque una fraccién de esta
diferenciapudiese ser compensada por
un mayor pago de impuestos por parte
de la poblacién asegurada, principal-
mente a través de contribuciones a la
seguridad social, es probable que otra
parte sedebaainiquidadesenlaasigna
Cion de subsidios netos de impuestos.
Mas aln, la poblacion no asegurada
que recibe atencion médica, en unida-
des publicas no esta exenta, en gene-
ral, del pago de tales servicios. El
subsidio neto recibido por un usuario
delos servicios publicos de salud, de-
pende tanto del costo de la atencion
recibida, como delosimpuestoso cuo-
tas pagadas por €l usuario y solo pue-
de ser determinado medianteun andlisis
completo deincidenciafiscal.

Unadistribucion equitativadelos
subsidios netos ala salud, debiera es-
tar en funcion del nivel de ingreso de
lasfamiliasy ser neutral alaafiliaciona
un esguema particular de aseguramien-
to. No obstante, cabe notar que entre
1996y 2002, el cambio massignificati-
vo hasido el incremento del gasto en
salud en beneficio de la poblacion no
asegurada en mas del 100 % en térmi-
nos reales, aumentando su participa
cion de un quinto aun tercio del gasto
federal en salud. Desde luego, esinne-
gable que con mas recursosy bien in-
vertidos, necesariamente se eleva el
nivel de salud de cualquier poblacion
y, en ese sentido, los datos son elo-
cuentes. con una intervencion especi-
ficay oportunade recursos, se podrian



salvar a menosocho millonesdevidas
cada afio en el mundo. Estudios
macroecondmicos sugieren que un au-
mento de las inversiones en salud de
66 mil millones de ddlaresal afio, res-
pecto del gasto actual, generara més
de 360 mil millonesal afio,*® esdecir, se
multiplicaria por seislainversion ini-
cia. Lamitad deesacifracorresponde-
ria a beneficios econémicos directos,
pues los mas pobres del mundo vivi-
rian més, gozarian de buena salud un
ndamero muy superior de dias vy,
consiguientemente, podrian generar
mayoresingresos. Laotramitad corres-
ponderia a beneficios econémicos in-
directos derivados de esa mayor
productividad individual .
Internacionalmente uno de los
principales problemas que enfrentan
los servicios de salud, lo constituye la
carenciade recursos paracomprar me-
dicamentos. La Comision de Macro-
economia y Salud de la OMS, en €
informearribacitado, sugiriélafijacion
diferenciada de precios en los merca-
dos de bajos ingresos, o sea, que los
paises ricos paguen los costos de in-
vestigacion y desarrollo y, los paises
pobres, paguen solamente los costos
basicos de produccion, es decir colo-
car el precio del medicamento en un
nivel viablemente mésbajo. Finalmen-
te, laimportancia del recurso paralos
serviciossereflgjaen € vigentellama-
do de laOMS cuando afirma que sera
necesario aumentar dréasticamente los
recursos destinados ala salud durante
|os préximos afios, especialmente para
el combate contra enfermedades que
afectan especialmente a las naciones
méspobres, como € paudismo, e VIH/
/SIDA, latuberculosis, € cdlera, €l den-
gue, la desnutricién, las afecciones
perinatales y los embarazos de alto

riesgo.’®

LA INIQUIDAD
DEL FINANCIAMIENTO
EN EL SISTEMA DE SALUD
MEXICANO

Los problemas de desigualdades
en salud en México, seincluyen en €l
Informe de la Comisién Mexicana de

Macroeconomiay Salud (CMMS), ins-
tanciavarias veces mencionadaen este
trabagjoy que, apropuestas delaComi-
sién de Macroeconomiasy Salud dela
OMS, se conformé en el afio 2002
integrada por 30 expertosy personali-
dades de los ambitos académico, gu-
bernamental, sociedad civil y sector
privado, reconocidos estudiosos delos
vinculos entre lasalud y el desarrollo
econémico. El primer aspecto analiza-
do endichoinformeenrelacién conla
equidad, serefiere aladistribucion de
los beneficios que concede el Estado,
segun la condicién del individuo, es
decir, por su circunstancia de asegura-
miento.

El gasto del gobierno federal en
salud, se distribuye dentro del sistema
nacional entretresdependenciasy una
red de servicios: Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Saludy Seguridad Socia paralos Tra
bajadores del Estado (ISSSTE), respon-
sables de la atencién a la poblacion
asegurada y la Secretaria de Salud
(SSA) como red de prestacién de ser-
vicios, para atender a la poblacién no
asegurada. En el caso de la Secretaria
de Salud, su operacion estaacargo de
los gobiernos locales y su via princi-
pal definanciamientoresideenlosfon-
dos federales incluidos en los ramos
presupuestales 12 y 33, los que se
transfieren en virtud de los distintos
acuerdos de descentralizacion delal-
timadécadaddl siglo xx. Estadistribu-
cién, es a todas luces inequitativa.
Basta decir, por ejemplo, que tan sblo
en el afio 2000, el 71,5 % del gasto en
salud se destinaba a la poblacién
derechohabiente (IMSS, ISSSTE) y
solamente €l 28,5 % restante, setrans-
feriaparaatender alapoblacién abier-
ta, 0 sea, la poblacién no cubierta por
esasinstituciones de Seguridad Social.

La segunda dimension de la ini-
quidad que consigna el informe de la
CMMS, serelacionacon € nivel dein-
greso delas personas, detal formaque
“el nivel de gasto en salud de los ho-
gares, esta relacionado con su vulne-
rabilidad financiera’, esdecir, “losmés
pobres tienen mayor probabilidad de
incurrir en gastos catastréficos en caso
de enfermedad”. Otro aspecto aanali-

zar, es€l impacto econémico delosgas-
tos de salud, que se relaciona con €l
bienestar de losindividuosy hogares:
“Los gastos en salud pueden causar
gue las personas u hogares caigan en
pobreza a pesar de que la definicion
oficial indica que no son pobres. La
pobreza generada por |a presencia de
gastos catastroficos puede ser tempo-
ral o definitiva; estos gastos pueden
impedir, asu vez, que unafamiliaque
ya se encuentra en esta situacion pue-
da superarla’.”

Lagravedad de los efectos de las
précticas definanciar lasalud através
del gastodebolsillo, seevidenciaenel
andlisis realizado por la SSA en cola
boracién con FUNSALUD y con €l
IMSS, en el cual seexpresa: “ cadaafio
se generan, en alrededor de dos millo-
nes de familias, gastos catastréficos en
salud” .*° Este estudio confirmalainss
tente aseveracion de Frenk: “e finan-
ciamiento conbaseend gastodebolsllo,
esel peor sistemade financiamiento po-
sible, esto es asi, porque ademas de ser
unamala solucion le quitad usuario la
posibilidad de ser un usuario informa-
do, dado que cuando se presenta el
episodio de enfermedad dificilmente
tiende a ponerse a comparar calidad y
ser exigente. Y tercero, eslapeor forma
de financiar un sistema de salud por-
gue el hecho mismo de estar enfermo
merma la capacidad de generar ingre-
sos. El pago de bolsillo es justamente
un sistema que le exige ala gente que
pague cuando menos puede hacerlo” .4
La magnitud e importancia del gasto
de bolsillo de los individuos, se co-
rrobora en el andlisis comparativo
incluido en el ultimo informe sobre
Financiamiento alaSaud delaOCDE,
donde México quedé situado con el
nivel relativo mas ato en cuanto a
financiamiento de la salud, dentro del
grupo de paises seleccionados por ese
organismo (fig. 1).

Ademés de esta grave disparidad
entre individuos, M éxico enfrentauna
gran desigualdad sanitaria entre sus
regiones que -tal como lo muestra el
informe de laCMMS- ocasionan bre-
chas de salud que “ubican aciertasre-
giones o estratos poblacionales en una
situacion comparable aladelos paises
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catalogados como de“ingresosbajos”,
muy distintaalosnivelespromedio que
sepresentan anivel nacional. Por gjem-
plo, deacuerdo PNUD (2002), en Méxi-
co coexisten niveles de desarrollo,
medidos por €l Instituto de Desarrollo
Humano (IDH), smilaresaEuropa(Dis-
trito Federal y Nuevo Leodn) y a paises
como Samoa o El Salvador (Chiapasy
Oaxaca)” .

En cuanto alavertiente financie-
ra, laasignacion presupuestal entrelas
distintas entidades estaria en relacién
directa con las necesidades de la po-
blacion, algo bien equitativo pero, la
realidad mexicanaesdistinta, yaquela
mayor cantidad de recursos per capita
se distribuyen entre los estados que
mejoresindicadores de morbilidad ex-
hiben, como son el Distrito Federal o
Morelos. Esas desigualdades en el
financiamiento, aporta algunos de los
elementos que permiten que, segln el
mencionado informedelaCMMS: “las
tasas de mortalidad infantil por muni-
Cipio ... muestran que en México co-
existen niveles de desarrollo similares
a paises pobres de Africa con niveles
similaresal occidentede Europa, ... Asi,
la evaluacién de los avances en salud
en México debe considerar como obje-
tivo central la reduccion de dichas
disparidades mediante unamejorasus-
tancia delasregionesrezagadas. Tan-
to desde el punto de vista normativo
como por sus efectos sobre educacion,
productividad y crecimiento, lareduc-
cion de la desigualdad en indicadores
de salud debeincorporarse como prio-
ridad delapoliticaeconémica’.’

Por otra parte, en el propio infor-
me de la CMMS se puede corroborar
gue en México, laasignacion delain-
version en salud, por rubros, no serea-
liza de forma eficiente, que no se
destinan recursos suficientes a aque-
llos rubros de gasto que generan los
mayoresrendimientos. Parailustrar, €l
informecondgnaque “ solamented 29 %
delapoblacion utilizé a menosun ser-
viciodesalud preventivo en e afio 2000
con base en lo reportado por laencues-
tanacional desalud, paraeseafio. Casi
todos los nifios menores de 5 afos de
edad recibieron servicios de vacuna
cion, pero solo uno de cadacinco reci-
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Fig. 1. Participacion del gasto de bolsillo en salud, % gasto total

bié serviciosderevisondel crecimiento
y desarrollo. Duranteel mismo afio, me-
nos de latercera parte de la poblacion
adultamayor de 40 afios de edad reci-
bi 6 servicios preventivos paraa gunos
padeci mientos créni co-degenerativos,
tales como la hipertensién arterial ola
diabetesmellitus’.”

En unmercado de serviciosde sa-
lud, que cumple con todos | os supues-
tos de un modelo de competencia
perfecta, esvalido asumir quelainver-
sién en salud se canalizariaaaquellas
intervenciones y servicios que gene-
ran mayores ganancias en salud para
la poblacién. Una situacion asi seria
Optima, a reflgjar las demandas de la
poblaciony ladisposicion de pagar por
ello, dadas sus preferenciasy ladistri-
bucién del ingreso. Sin embargo, larea
lidad de los servicios de salud es
distinta, yaque su funcionamiento dis-
tadelo éptimo y reflejaimperfeccio-
nes —incertidumbre, informacién
incompleta, externalidadesy bienes pU-
blicos- que no permiten la eficiencia
distributiva.

LA INIQUIDAD
EN EL ACCESO
EN LOS SERVICIOS
DE SALUD

Como seexpuso a abordar lasne-
cesidades de salud en México, los in-
dicesde mortalidad y el cambio en los

patronesde morbilidad por sexoy edad,
se han transformado en las tltimas cua
tro décadas. Si bien aument6 lapreva-
lencia de enfermedades crénicas, que
demandanintervencionesatamente cos-
tosas y prolongadas, la persistencia de
enfermedades consideradas evitables,
como las infecciones respiratorias agu-
das y gastrointestinales, mantienen su
incidencia especia mente en los grupos
més marginados y empobrecidos. Esta
combinacion de padecimientos
pretransicionalesy enfermedades cro-
nico-degenerativas, requiere de una
infraestructuraque garantice el acceso
alostres niveles de atencion.

A juicio delaautora, lainiquidad
en el acceso se acentla, si alas cir-
cunstanciasfinancieras sele adicionan
las condiciones de la oferta de servi-
cios. Indudablemente, laasignacién de
recursosanivel estatal tiene unimpac-
to directo en la disponibilidad de un
sistema funcional de salud, con insta-
laciones, programas, personal y medi-
camentos adecuados. Por lo tanto, es
relevante contrastar esta informacion
con las capacidades de atencion a la
poblacién, mediantelaexistenciadela
infraestructura pertinente. Una radio-
grafia sobre la distribucién de la“ca
pacidad instalada’ en el pais, evidencia
sus limitaciones para resolver las bre-
chas existentes.

En cuanto alos servicios para la
poblacién abierta, en més de la mitad



delosdiez estados con el menor nime-
ro de unidades de primer nivel por cada
100 mil habitantes, mésdel 57 % dela
poblacion permanece sin acceso a la
seguridad social, por gjemplo, el Esta-
do de México posee 12 unidades por
cada 100 mil habitantes, Guanajuato no
supera las 20, mientras que Veracruz,
Puebla, y Chiapas estan por debajo de
las 30 unidades. En comparacion, exis-
ten diez estados que disponen de més
de 60 unidades de primer nivel parala
poblacion abierta, ninguno delos cua-
les tiene altos indices de marginacion
y BajaCalifornia Sur tiene mas de 140
unidades. Los hospitales generales,
gue conforman el segundo nivel de
atencion, también son escasos en los
estados con mayoria de poblacion
abierta, pues 8 de ellos poseen menos
deun hospital general por cada100 mil
habitantes, mientras que en los otros 2
estados, estas unidades apenas sobre-
pasan estacifra. Referente alos hospi-
tales de especialidad, indispensables
para enfrentar las consecuencias de la
transicion epidemiol égica nacional,
destacan 6 estados en los cuales no
existe ninguna unidad de este tipo, en-
trelos cuales estan Chiapas, Guerrero
y Zacatecas.

En suma, quedo explicito que so-
lamente 4 estados delarepublicamexi-
cana, poseen masde 1 unidad por cada
100 mil habitantes. De acuerdo con la
concentracion de los tres tipos de
unidades para atender ala poblacion
abierta, los hospitales de especialidad
en sumayoriase concentranen el Dis-
trito Federal, con 41 unidades. Estasi-
tuacion no se reproduce para los
hospitales de segundo nivel, ni para
las unidades de consulta externa, que
definitivamente se concentran en los
estados mas rezagados y paraddjica
mente, no son estas las unidades reso-
lutivas para los problemas de alta
complegjidad médica, lo quereflgjaun
grave problemade acceso de lapobla-
cion abiertaaestetipo de servicios. Si
por otro lado, se analiza el nUmero de
meédicos por cada 100 mil habitantes,
seapreciaque paralos estados con més
altos indices de marginacién a nivel
nacional, existen menos de 100 médi-
cos por cada 100 mil habitantes, lo que
afecta el nimero de consultas genera-
les que se ofertan y origina una nueva

brecha para el acceso a los servicios.
En lasentidades como € Distrito Fede-
ral, Baja California Sur, Colima,
Campeche, Aguascalientes y Tabasco
lacifraacanzaamas de 150 médicos
paracada 100 mil habitantes (fig. 2).

En resumen, laredidad es que €l
riesgo del gasto catastréfico y de la
trampa de la pobreza, se incrementan
proporciona mente aladisminucion del
ingresoy sereflejaen disparidadesre-
gionales y personales en los
indicadores de desarrollo humano. La
intensidad de estos efectos, méxime si
hablamos de enfermedades catastrofi-
cas, serelacionacon el curso natural y
socia delaenfermedad, asi como con
la condicion y tipo de aseguramiento
sanitario. Revisada brevemente laini-
quidad de acceso que origina la situa-
cion criticadelainfraestructuradelos
servicios en el pais, resulta pertinente
expresar algunas consideraciones so-
bre esos problemas de alta compleji-
dad médica, dependientes en su
mayoriadelas enfermedadesno trans-
misiblesy otros dafios y que constitu-
yen el propésito de este trabgjo.

La carga econdmica
de la enfermedad

La introduccién del concepto de
enfermedad catastrofica adiciona ala
idea de enfermedad, |a de severidad,

tanto organica como economica, de
formatal que “unaenfermedad catas-
trofica resulta un proceso patolégico
complicado y riesgoso para el indivi-
duo y que su tratamiento, supera la
capacidad definanciamiento del enfer-
mo y su familia’.’® En ese sentido, €l
andlisis minucioso del costo de estos
padeci mientos, ocupaun lugar relevan-
teen losprocesos dereformadel siste-
made salud, yaqueno existirasolucién
alainiquidady laexclusién enlosser-
vicios, sin resolver e problemafinan-
ciero que se les asocia, situacion
comprensible solamente en la medida
en gue se estime con precision, el gas-
to que se destina a su diagndstico y
tratamiento.

Por otro lado, no podemos sosla-
yar que el volumen de recursos que se
consume parala atencion de estos en-
fermosesdetal magnitud, que su ofer-
ta por parte de las instituciones
publicas, condiciona cualquier meca-
nismo definanciamiento. Lasenferme-
dades catastroficas se han convertido
en el objetivo de atencién del sistema
de proteccion social mexicanoy en la
tabla 2, se muestra la estimacion de
costo de 35 de esos padecimientos.
Esta seleccién de afecciones, corres-
ponde ala propuesta formulada por €l
Consgjo Genera de Salubridad, en el
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Fig. 2. Indicadores de atencién seglin estado, ordenados por presupuesto.
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ambito desusatribucioneslegales. Este
organismo, en el que participan los ti-
tularesdediversasingtitucionesdel sis-
tema piblico de salud, constituye la
instanciasuperior paraladeliberacion
delas politicas sanitarias en México.

Enresumen, laimportanciade este
grupo de enfermedades, puede evaluar-
seapartir del significado monetario de
su tratamiento y de su impacto social.
Son padeci mientos que, en su conjunto,
afectan afio tras afio apoco més de 165
mil mexicanos (1,5 personasx ¢/1 000
habitantes) pero cuyo tratamiento,
efectivoy de calidad, significariaero-
gar casi 24 mil 700 millones de pesos
anuales. El costo de atencion calcule-
do para este grupo de enfermedades,
es detal dimension, que esta cantidad
quintuplico la inversion en salud del
gobierno federal, durante el afio 2003,
afo en el que las erogaciones por este
concepto, sumaron un monto total de
4 894 millones de pesos.

LAS ENFERMEDADES
CATASTROFICAS:
RESPUESTA DEL ESTADO

Respuesta del sistema publico
de salud

De acuerdo con la Organizacién
Mundial delaSalud (OMS), los objeti-
vos intrinsecos de todo sistema de sa-
lud, son:?°

* Mgorar lasalud delapoblacion.

¢ Ofrecer untrato adecuado alos usua-
rios de los servicios de salud.

¢ Garantizar laseguridad financieraen
materiade salud.

El sistema de salud mexicano fue
concebido y organizado para respon-
der a estas tres exigencias y, ademas,
para atender otras necesidades funda-
mental es en lapreservacion del estado
desalud delapoblacion, comolo esel
abasto deinsumos, lasfacilidades para
el acceso, lautilizacion delosservicios
y el uso eficiente de los recursos. Este
sistema es mixto y fragmentado y, su
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Tabla 2. Costo unitario y total, tasa de incidencia a casos esperados segun enfermedad

Costo por Tasa Casos Costo
caso 2004  anual/ nuevos total
No. Enfermedad (%) /millén  esperados %)
1 Infarto agudo del miocardio 133,899 242,2 11,625 1,556,590,432
2 Angioplastia 136,632 147,6 7,082 967,678,936
3 Puente coronario 133,123 109,2 5,242 697,777,730
4 Leucemia linfobléstica
aguda en nifios 201,743 85,6 4,109 82 8,921,410
5 Leucemia mielobléstica 302,614 17,1 821 248,385,571
6 Astrocitoma 363,137 6,9 331 120,270,974
7 Méduloblastoma 385,113 3,4 163 62,850,442
8 Linfoma de Hodking 372,288 3,4 163 60,757,402
9 Linfoma no Hodking 343,963 13,6 653 224,539,046
10 Tumor de Wilms 262,626 4,2 202 52,945,402
11 Retinoblastoma 284,240 4,4 211 60,031,488
12 Osteosarcoma 464,009 8,5 408 189,315,672
13 CA mama 200,259 156,0 7,488 1,499,539,447
14 CA cérvico-uterino 154,527 203,0 9,744 1,505,711,088
15 CA col6n 232,496 40,1 1,925 447,507,771
16 CA prostata 214,611 68,5 3,288 705,641,808
17 CA testiculo 178,844 46,1 2,213 395,744,,908
18 VIH/SIDA 127,812 46,0 2,210 282,465,036
19 Trastornos cerebrovasculares 138,789 83,0 3,984 552,935,733
20 Transplante de médula ésea 1,043,152 5,3 254 265,377,818
21 Transplante de rifién 412,271 47,2 2,266 934,040,498
22 Hemodidlisis 255,418 239,9 11,515 2,941,186,337
23 Transplante de cérnea 179,641 117,3 5,630 1,011,449,110
24 Transplante de corazén 1,557,599 7,8 374 583,165,103
25 Transplante de higado 1,166,714 18,7 898 1,047,242,666
26 Implante de titanio
(oido medio) 499,002 1,0 48 23,952,096
27 Protesis modulares
exoesqueléticas y Ortesis 103,365 220,7 10,594 1,095,004,286
28 Reemplazo de cadera 75,563 4,2 202 15,233,533
29 Politraumatizado 176,097 26,4 1,267 223,149,634
30 Traumatismo cranoencefalico 105,727 77,5 3,720 393,303,111
31 Fusion vertebral 111,681 203,4 9,763 1,090,367,844
32 Quemaduras de 2do. y 3er.
grado, 20 % superficie corporal 139,721 147,0 7,056 985,868,271
33 Neonato con inmadurez extrema 93,231 400,4 19,219 1,791,832,829
34 Neonato con otros problemas
mayores 37,808 497,0 23,856 901,940,925
35 Tratamiento paliativo del enfermo
terminal 134,255 144,1 6,917 928,617,059
Total 165,441 24,691,341,415

soporte financiero depende fundamen-
talmente de dos fuentes: latributacion
fiscal y el pago de bolsillo de los ciu-
dadanos. Lasinvestigacionesde Frenk
aesterespecto, arrojan luz sobrelacri-
ticarelacién entre estas fuentes finan-
cieras, yaque"“aprincipiosdeladécada
de los afios noventa (en el siglo pasa
do), e gasto publico representaba 58 %
contra40 % del gasto privado debolsi-
llo, el prepago privado a los seguros
era muy pequefio (2 %). Apenas una
década mas tarde €l pago de bolsillo
representalamayor parte, 52 % del gas-
tototal en salud, mientras que el gasto

publico disminuyea46 %y se mantie-
ne €l prepago privado”.*

Cuando nos referimos a enferme-
dades que ocasionan gastos catastro-
ficos, la proteccion financiera es un
objetivo de particular trascendencia
parael sistemade salud, maxime cuan-
do existe evidencia de un pobre des-
empefio de México, en materia de
justicia en el financiamiento de la
salud.

En este sentido, resultaimposter-
gable revisar y corregir los procedi-
mientos de toma de decisiones en mate-
ria de salud, para que sean correctas



y permitan lasolucion eficientedel con-
flicto permanente entre necesidades sin
limites y recursos escasos. La impor-
tancia de revisar |0s procesos de deci-
sion se acentlia, segun los sistemas
médicos se asemejan en su funciona
miento al mercado, donde labusgueda
de utilidades puede convertirse en una
nueva fuente de iniquidad y desigual-
dad. Tomemos como ejemplo de esta
aseveracion el caso de las pruebas
genéticas autorizadas alas asegurado-
ras britanicasy, através de las cuales,
es posible definir, de acuerdo con la
ley, el monto de primasy copagos en
salud. Estas nuevas modalidades delos
sistemas en salud, demuestran los ex-
tremosalosquesellegapor el incenti-
vo delautilidad econdémica, de ahi que
las ciencias socialesy, particularmen-
te, laeconomiay la politica necesitan,
hoy més que nunca, de una éticacapaz
de orientar los esfuerzos para el desa-
rrollo. El animo delucroy el egoismo,
motores necesarios del capitalismo,
como decia Keynes, no constituyen
motivacién suficiente paralaerradica
cion delapobreza.

Si bien este problema pudiera pa-
recer menor en un sistema de orden
esencialmente pablico, como el mexi-
cano, larealidad esquetieneunarele-
vancia de orden global, como lo pone
de manifiesto Caprén, quien es parti-
dario de: "tratar de modo distinto los
segurosde salud y los de vida, puesla
cobertura sanitaria -ya sea publica o
privada- es mucho més esencia para
unavidanormal. Respecto a esta Ulti-
ma, creo que hay que emplear cualquier
medio que garantice que todos puedan
acceder alaasistenciasanitariaen tér-
minos asequibles’ (Caprén. Disponi-
ble en: www.10044.com/asegurar.html -
15k - Resultado Suplementario). Esali-
nea de flotacion en la consecucion de
los objetivos de equidad podria verse
amenazadasi, graciasal progreso cien-
tifico, lascompafiias aseguradoraso €l
gobierno dispusieran de unainforma
cion mayor y masprivilegiadasobrela
salud de los individuos.

El sistema de proteccion social

El bajo desempefio del sistemade
salud mexicano, con anterioridad a la

generacién delareformafinancieraen
salud, reflejaba la falta de proteccion
financieraque padecialamayoriadela
poblacién. El sistema de salud, se ba-
saba-como en varios paisesdeAmérica
L atina- en un model o definanciamiento
fragmentado, en el cual las personas
pobresy las que seintegraron a sector
informal delaeconomia, accedian me-
nos alas prestacionesen salud y care-
cian de oportunidades para participar
en los esquemas de aseguramiento. La
fragmentacion del sistema de salud
entre asegurados -sector formal, ampa:
rado sobre todo por el IMSS vy el
ISSSTE- y no asegurados -sector in-
formal y los que estan fueradel merca
do laboral- agravé la iniquidad y el
riesgo de gastos catastroéficos.

En enero de 2004, entraron en vi-
gor las reformas a la Ley General de
Salud por la que se incorpord €l titulo
tercero bis de la misma. Dicho titulo,
comprende | os preceptosy normasdel
gobierno federal, conrespectoalapro-
teccion social ensalud. Lacual esdefi-
nida como “mecanismo por el cual el
estado garantizara €l acceso efectivo,
oportuno, de calidad, sin desembolso
al momento de utilizaciény sin discri-
minacién alos servicios médico-quirdr-
gicos, farmacéuticos y hospitalarios
gue satisfagan de manera integral las
necesidades de salud, mediantelacom-
binacién de intervenciones de promo-
ciéndelasalud, prevencion, diagnos-
tico, tratamiento y de rehabilitacion,
seleccionadas en forma prioritaria se-
gun criterios de seguridad, eficacia,
costo, efectividad, adherenciaanormas
éticas profesionales y aceptabilidad
social. Como minimo se deberan con-
templar los servicios de consulta ex-
ternaen el primer nivel deatencion, asi
como de consulta externay hospitali-
zacion para las especialidades bésicas
de: medicina interna, cirugia general,
ginecoobstetricia, pediatriay geriatria,
en el segundo nivel de atencion. Las
disposiciones reglamentarias estable-
ceran los criterios necesarios para la
secuenciay alcances de cadainterven-
cion que se provea en los términos de
este titulo.”1®

Con la formalizacion legal del
Sistema de Proteccion Social, se

establecié como metael cumplimiento
de tres objetivos intrinsecos:

* El mejoramiento delasalud.

* Lacapacidad y calidad de respuesta
del sistema ante las expectativas de
lapoblacion.

¢ Lajusticiaenlacontribucién finan-
ciera

Estanocion dejusticia, analiza el
alcance del sistemaparaevitar quelos
hogares efectlien pagos catastréficos
desaludy paralograr laequidad verti-
cal y horizontal. Estos elementos de
justiciaseincorporan mediante un exa-
men de la contribucién de cada hogar
al sistema de salud en impuestos, se-
guro social, seguro privado y pagos
directos de bolsillo en relacion con su
capacidad de pago. Con esto se pre-
tenden evitar las condiciones de ries-
go en que viven muchos mexicanos,
derivadas del empobrecimiento por ra-
zones de enfermedad y, mas ain, cuan-
do enlos Ultimos afios se ha acentuado
un problema paralelo: la permanencia
de las condiciones de pobrezay bajos
ingresos que, para muchos, adquiere
un caracter insoportable, alin cuando
la cuantia absoluta no sea elevada.

En ese sentido, el Sistemade Pro-
teccion Social tiene como metasubya
cente evitar el empobrecimiento en
términos absolutos, debido a los pa
gos que generan las enfermedades ca-
tastréficas. Este problemase canaliza,
mediante un fondo financiero especifi-
co, constituido con el 8 % delarecau-
dacion quelaley denominacomo cuota
social y, por aportaciones solidarias
del gobierno federal y los locales. La
administracion de este fondo corres-
ponde ala Comisién responsabledela
operacion del sistema de proteccion
socia y, a propuesta del Consgjo Ge-
neral de Salubridad, lalistay €l orden
de incorporacion de padecimientos a
la cobertura del sistema, se definen
igualmente por esta instancia. Estas
medidas marcan un importante virgje
en el financiamiento para la salud en
Méxicoy, abren un campo hastaahora
nunca explotado: la cobertura univer-
sal efectiva, un modelo de presupues-

http://revsalud.sld.cu 143



tacion y gestion orientado a resulta
dosy alaproteccién contra gastos ca-
tastroficos. En suma, el Sistema de
Proteccion Social, parece unasolucion
mejor alos problemas de las enferme-
dades, especialmente las de orden ca-
tastrofico, sin embargo, su permanencia
tiene que ligarse a una estrategia que
privilegie permanentemente su
sustentabilidad y promueva unatrans-
formacion integral de la prestacion de
losservicioshaciapracticasdeeficien-
cia, eficaciay efectividad; una nueva
forma de responder a la salud, cuyos
resultados son predecibles si se utili-
zan habilmentelas herramientas cienti-
ficas disponibles.

UN NUEVO MODELO
DE ATENCION
A LA SALUD:
COMPETENCIA
REGULADA

Todo lo expuesto anteriormente
reguiere de nuevos enfoques para su
posible solucién, como seria una es-
trategia de atencion que modifique la
actual formade acceso alos servicios,
estimule un adecuado sistemaderefe-
renciay contrarreferencia, incentive el
cumplimiento de objetivos claros y
medibles, redistribuyalas capacidades
de gestion y, especialmente, el poder
de decisiéon y gjercicio del gasto,
focalizandolo paralograr metasen pro-
mociony prevencion. En resumen, una
estrategia que induzca un comporta
miento como el que, tedricamente, su-
pondria a la asignacién del mercado,
denoexigtir lasparticularidades quelo
caracterizan. Estaestrategia, debe sur-
gir deun nuevo model o de atencion que
incluya los aspectos siguientes:

* Separacion de funciones entre rec-
toria, provisiony financiacion de ser-
vicios.

¢ Delimitacion de servicios comunita-
riosy personales, asi como la sepa-
racion de su financiamiento.

* Federalizacion delasalud.

¢ Organizacion de los servicios de
acuerdo con su complejidad y loca
lizacion, garantizando simultanea-
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mente un adecuado sistema de re-
ferenciay contrarreferencia.

¢ Redistribucién de competencias en
materiade gestién, administraciony
decision.

En suma, un model o que favorez-
calas condiciones minimasrequeridas
para que €l sistema de mercado cum-
pla, en la préactica, con los preceptos
delateoriaecondémica. Un modelo que
dara pie alo que se conoce como un
marco de competencia regulada, den-
tro del cual las imperfecciones del
mercado, son compensadas 0 contra-
rrestadas mediante normas o reglasde
operacion emitidas por una autoridad
reguladora, que actda en nombre del
interés general de la sociedad. Si el
marco global establecido estaincorrec-
tamente conceptualizado, o sus sefia-
les son erroneas, el sistema no
funcionard bien, independientemente
delosincentivos actuantesen los otros
dosniveles, cuyas accionestendran un
bajo grado de efectividad, o se
distorsionaran répidamente, paraajus-
tarse a la racionalidad exigida por €l
nivel global.

REFLEXIONES

En otro momento del discurso que
pronunciaraen laconferenciainterna-
cional sobre buenas préacticas de poli-
tica social, en la ciudad de México,
Ocampo atind a sefialar el rumbo que
los paisesdeAmérica L atina, en parti-
cular México, deben seguir paraerradi-
car males sociales tan graves como la
pobreza, lainiquidad y laexclusién so-
cial, decia: “El Unico camino apropiado
consiste, por |o tanto, en encontrar es-
pacios complementarios entre desarro-
[lo econdmico y equidad y, por ende,
en colocar laequidad en el centrodela
agendadel desarrollo econémico.”

Este lucido intento de colocar la
pobreza como exclusion socia en €l
centro del debate, sirvio de estimulo
para desarrollar este trabajo, pues en
ningun pais latinoamericano y mucho
menos en M éxico, esposible negar que
lapobreza, traducidaen cifras, rostros,
enfermedades y formas de morir, es-

tigmatizalavida de la mayoria de sus
ciudadanos y que al sector salud, se
enfrenta cotidianamente esas conse-
cuencias.

Sinembargo, como seconsigné a
inicio del tema, el propdsito no erade-
sarrollarlo desde profundas val oracio-
nes de trascendencia universal, sino,
laintencion eraenfocarlo haciaaspec-
tos relevantes y derivados de las vi-
vencias cotidianas en los servicios de
salud, que con base cientifica, favore-
cieran unavision claradelapobrezay
laexclusién en México, de su relacion
conlasaludy el desarrollo, del signifi-
cado de las enfermedades catastrofi-
cas y de las respuestas que el estado
construye para su solucién. Se consi-
dera que € proposito a desarrollar €l
tema se ha logrado y se comprende
mejor lo que algunos denominan “las
trampas de la pobreza’, bien dificiles
de deshacer cuando inciden directa-
mente en la situacién de salud de los
mexicanos.

En conclusién, no estd demas in-
sistir en que la salud es un fin, pero
especialmente un medio paraalcanzar
el desarrollo humano sostenibley que
los seres humanos, tanto los de hoy
como los de las generaciones futuras,
deberén colocarse en € centro de las
politicas econdmicasy sociales, lo que
implica necesariamente, permear los
razonamientos tedricos, los linea-
mientos de politicay las acciones gje-
cutorias, con planteamientos éticos y
valoresde orden superior, quetrascien-
dan los requerimientos del progreso
material. El mundo actua reclamavalo-
res que reconozcan el justo lugar dela
conciencia para satisfacer las necesi-
dades humanas, para desarrollar el
espiritu de servicio, la actitud desinte-
resada, laaspiracion por lapaz. Laen-
carnacion de estos principios en los
dirigentes delasociedad esimprescin-
dible paraconstruir unasociedad equi-
tativa centrada en las personas como
tales, lo que propiciarael desarrollo de
su potencial, tanto en el plano material
como espiritual. Nadie ni nadanosim-
pide cambiar derostro.
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