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GLOSARIO DE TERMINOS.

Accién de Salud Publica.

Actividad planteada para prevenir o atenuar los resultados adversos que pudiesen
pesar en la sanidad de los individuos expuestos a factores exdgenos que menoscaben su
salud, que incluyen a factores medioambientales que deterioren la esperanza de vida en
la comunidad (OMS, 1998).

Educacion de Salud.

Conjunto de tareas que buscan impulsar la salud al tiempo que se proporciona
informacion relativa a los peligros ambientales y de estilos de vida que puedan deteriorar
la calidad de vida de los ciudadanos (Agencia para Sustancias Toxicas y el registro de las
Enfermedades, 2022).

Enfermedad.
Se trata de una perturbaciéon que los individuos tienen respecto de su estado de
salud ordinario. Esta alteracion presenta una serie de sefiales adversas y se originan por

un agente exdgeno etiolégico particular (SSA, 2022).

Enfermedad transmisible.

Son las afecciones infecciosas o parasitarias. Se consideran, ademas, las
complicaciones que sufran las madres durante el periodo de gestacion y los
padecimientos surgidos durante el periodo inmediatamente posterior al nacimiento (SSA,
2022).

Enfermedad no transmisible.
Son aquellas enfermedades cronicas y degenerativas que sufran los individuos y
gue no son generadas por agentes patégenos externos. Encontramos aqui padecimientos

como diabetes, cancer, accidentes, etc. (SSA, 2022).
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Investigacién de Salud.

Se trata de cualquier tipo de analisis a un grupo de la sociedad especifico en el que
se emplea el método cientifico para conocer el impacto que se ha tenido en el bienestar
sanitario por la intervenciéon de los agentes publicos o privados como oferentes de

servicios sanitarios (OMS, 1998).

Salud publica.

Es el conjunto de conocimientos cientificos cuyo objetivo es anticiparse a los
padecimientos, extendiendo la vida, fomentando la sanidad fisica y mental, a través de
las acciones coordinadas de la sociedad para el cuidado del medio ambiente, el monitoreo
de agentes infecciosos en la sociedad, la ensefianza a los miembros de la sociedad
respecto de su aseo personal, el ordenamiento de los servicios sanitarios para
diagnosticar oportunamente las enfermedades y otorgar los tratamientos necesarios para

recobrar un estado éptimo de salud de los individuos (SSA, 2022).

Unidad médica.

Es el establecimiento fisico que se encuentra en un punto geografico, donde se
prestan los servicios médicos o quirurgicos a los demandantes de servicios sanitarios.
Estas unidades pueden dividirse segun su nivel de atencién y/o complejidad en primer,
segundo o tercer nivel (SSA, 2022).
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APS Atencion Primaria a la Salud

ASSA2030 Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030
BM Banco Mundial

CAUSES  Catalogo Universal de Servicios Esenciales el denominado
CDSS Comisién Sobre Determinantes Sociales de la Salud

CISP Comision Intersectorial de Salud Publica (Colombia)

CONEVAL Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social.

CSG El Consejo de Salubridad General

DGPS Direccion General de Promocién de la Salud
DSS Determinantes Sociales de la Salud

DUDH Declaracion Universal de los Derechos Humanos

FASSA Fondo de Aportaciones para Servicios de Salud

FPGC Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos

FUNSALUD Fundacion Mexicana para la Salud

IDH indice de Desarrollo Humano

IESS Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (Ecuador)

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

INSABI Instituto de Salud para el Bienestar

ISSFA Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (Ecuador)

ISSPOL Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (Ecuador)

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
LCF Ley de Coordinacion Fiscal

LFPRH Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria

LGCG Ley General de Contabilidad Gubernamental

LGS Ley General de Salud

MOPS Modelo Operativo de Promocion de la Salud

Xl



PEF
PEMEX
PIDESC
PNBV
PNUD
REPSS
SEDENA
SEMAR
SESA
SESAS
SIDSS
SISPRO
SMNG
SNIES
SNS
SP
SPSS
SSA
SSC
STDS

iNiNEE

Ministerio de Salud Publica (Ecuador)

Objetivos del Desarrollo del Milenio

Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (Colombia)
Plan Estratégico del 2014-2019. Desarrollo sostenible y equidad
Presupuesto de Egresos de la Federacién

Petréleos Mexicanos

Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-2013 (Ecuador)
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud
Secretaria de la Defensa Nacional

Secretaria de Marina

Sistemas Estatales de Salud

Servicios Estatales de Salud

Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud
Sistema de Informacién en Salud (Colombia)

Seguro Médico para una Nueva Generacion

Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social (Ecuador)
Sistema Nacional de Salud

Seguro Popular en Salud

Sistema de Proteccion Social en Salud

Secretaria de Salud

Seguro Social Campesino (Ecuador)

Secretaria Técnica de Determinantes Sociales de la Salud (Chile)

Xl



iNiNEE

RESUMEN

La sanidad ha evolucionado durante los ultimos 20 afios en los paises miembros
de la OMS, estos han adaptado su concepcion de la salubridad mas alla de la falta de
enfermedad, para concebirla como una justicia para sus ciudadanos. México no ha sido
la excepcion adaptando este derecho en su carta magna. A lo largo de las
administraciones federales se ha articulado una serie de politicas sanitarias que han
aumentado la esperanza de vida nacional. Esta investigacion se planteé el objetivo de
identificar los principales factores que incidieron con el bienestar sanitario en México del
periodo 2000-2020. Para este fin, se analizaron a las entidades federativas y Ciudad de
México (anteriormente Distrito Federal), por medio de un modelo econométrico de datos
de panel de minimos cuadrados dinamicos, estudiando las unidades muestrales (Estados)
y sus fluctuaciones a lo largo de 21 afios. Se realizaron los célculos del indice de Salud
Estatal mediante la metodologia del PNUD como indicador del bienestar sanitario. Se
analizaron datos de la Direccion General de Evaluacion al Desempefio de los Sistemas
de Salud para las variables independientes. Los resultados arrojaron que existe una
relacion al largo plazo de las variables: a) intervenciones quirurgicas por cada mil
habitantes, b) numero de médicos familiares por cada mil habitantes, c) promedio diario
de consultas médicas, d) Incidencia de desnutricion infantil en nifios menores de 5 afios
y €) gasto publico en salud como porcentaje del gasto total. Las variables a y b son las
mas significativas, mostrando la importancia del personal médico en la salud en México y

sus las instalaciones quirurgicas para poder alcanzar el bienestar sanitario en México.

Palabras clave: Bienestar sanitario, politicas publicas, sistemas de salud, indice de Salud

Estatal y datos de panel.

Xl



iNiNEE

ABSTRACT

Health has evolved during the last 20 years in the member countries of the WHO, they
have adapted their conception of health beyond the lack of disease, to conceive it as justice
for their citizens. Mexico has not been the exception in adapting this right in its magna
carta. Throughout the federal administrations, a series of health policies have been
articulated that have increased the national life expectancy. This research set out the
objective of identifying the main factors that affected health and well-being in Mexico from
the period 2000-2020. To this end, the states and Mexico City (formerly the Federal
District) were analyzed using an econometric model of dynamic least squares panel data,
studying the sample units (States) and their fluctuations over 21 years. The calculations of
the State Health Index were made using the UNDP methodology as an indicator of health
well-being. Data from the General Directorate for Health Systems Performance Evaluation
were analyzed for the independent variables. The results showed that there is a long-term
relationship between the variables: a) surgical interventions per thousand inhabitants, b)
the number of family doctors per thousand inhabitants, c) the daily average of medical
consultations, d) incidence of infant malnutrition in children under 5 years of age and e)
public spending on health as a percentage of total spending. Variables a and b are the
most significant, showing the importance of medical personnel in health in Mexico and

their surgical facilities in order to achieve health and well-being in Mexico.

Keywords: health wellness, public politics, Systems of health, State Health Index and Data

Panel.
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INTRODUCCION.

Hablar de la salud publica nos remonta al siglo XVIIl. Durante este periodo se
desarrollaron una serie de epidemias como la viruela, el tifus, la malaria y el célera. Dichos
padecimientos se extendieron a lo largo de varios afios trayendo consigo la muerte de
muchos sujetos alrededor del mundo. Lo anterior generé una reflexion mundial sobre la
problematica de estas enfermedades y los contagios generados por la movilidad de los
sujetos entre los distintos Estados. Una alimentacion defectuosa, la expansién creciente
de las urbes, el hacinamiento en las ciudades y los residuos biolégicos que se generaban
por desechos fecales, la basura generada por las personas y el inexistente control de sus
desechos, apoyaban el contagio y padecimiento de afecciones (Fierros, 2014).

Estas preocupaciones trajeron consigo investigaciones y un mayor conocimiento
cientifico que serviria como fundamento para la concepcion de materiales médicos, que
contaban con la capacidad de medir y cuidar los aspectos principales de la salud de los
individuos. Una muestra de dichos avances instrumentales son el termémetro y la mejora
en los microscopios, mismos que facilitaron el cuidado de la sanidad. Durante esta época
los monarcas generaban una gran influencia en la salubridad impulsando la creacion de
hospitales cuyo fin principal era el progreso social (Fierros, 2014). El primer gran hospital
se edifico por mandato del archiduque austriaco José Il en el ano 1784: El Hospital
General de Viena (Porter, 2004).

Otros estados buscaron emular al hospital de Viena ayudados por la iniciativa
privada, principalmente por las subvenciones de gente adinerada, motivada por tres
factores: el primero, la caridad, la cual denotaba el tratar de liberar del sufrimiento a las
personas; el segundo se realizaba para mostrar un poderio econémico de los individuos
que donaban y el tercero que se motivaba por los conceptos de la ilustracién, es decir,
mejorando la calidad de vida de los individuos (Fierros, 2014). La ilustracién influyé en
todos los ambitos sociales, publicos y privados, estas ideas buscaban promover el bien

comun, se pretendia que la poblacion pudiese sobreponerse a las enfermedades
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mediante el analisis racional de como influyen la naturaleza en la salud social. En palabras
de Anne Staples (2008) este busca: “la felicidad del pueblo, vencer las enfermedades y
recurrir a la razén para entender los fendmenos naturales” (p. 17) es asi como la
ilustracion “tuvo un impacto notable en el significado que se le daba a la salud y a la
higiene que la propiciaba” (Staples, 2008, p. 17).

La ilustracion trajo consigo una serie de cambios importantes, a la par que marcaba
un antes y un después en las relaciones entre el Estado y la comunidad. Teniendo como
punto de partida la transformacién al actual Estado-nacién, donde se preste atencion en
la limpieza de las ciudades que prevengan las enfermedades que afectaban a la sociedad.
Resulta evidente la relevancia que tuvo la rebelion francesa, dado que uno de sus
principales postulados es el bienestar de la colectividad. Durante el periodo de la
revolucién y aun en el posterior Consulado, se dieron pasos reformistas, de estos
podemos destacar las de salubridad publica. Estas reformas fueron cristalizandose en los
nuevos Estados como legislaciones que impactaban a la vida de los ciudadanos hasta su
muerte. Este tipo de intervencion Estatal no se dio de la noche a la mafana, por el
contrario, se dan de forma paulatina y practicamente imperceptible debido a los cambios
culturales que venian realizandose en estos periodos (Foucault, 1966).

La evolucién resultante del periodo posterior a la revolucién francesa se incrusta
en los Estados-nacion, un ejemplo lo encontramos en la Alemania de Otto von Bismark,
quien en 1883 instaurd un seguro médico auspiciado por el Estado. Esta concepcion se
sustentaba en la metamorfosis social derivada de la revolucion industrial en la sociedad
alemana, generando cambios radicales en la estructuracion de las ciudades con la
construccion de drenajes y alumbrados publicos en las urbes que apoyaron al cuidado de
la salud en la Alemania del siglo XIX (Fierros, 2014).

No fue sino hasta el afio de 1945 que las politicas sanitarias comenzar a tomar un
énfasis internacional al buscar que un organismo internacional apoye en el cuidado de la
salud. Lo anterior, se materializé en 1948 con la creacion de la Organizacion Mundial de

la Salud. Este organismo se planteo como propésito el facilitar que las las naciones
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proporcionen a la poblacion el bienestar fisico y mental. Esto mediante el empleo de
investigaciones cientificas.

La sanidad ha tenido un antes y un despues con la aparicion de este organismo,
prueba de ello son la vacuna contra la Poliomielitis, los trasplantes de érganos hasta llegar
al que es considerado el mayor de sus logros la erradicacién de la viruela.

Sin embargo, este naciente organismo encontrd ciertas problematicas en cada
nacion. La carencia principal se da en el financiamiento a los sistemas de salud que limitan
la cantidad de nosocomios, el numero de personal en contacto con el paciente y la
cantidad de servicios que pueda otorgar. Lo anteriormente descrito, resulta en una
problematica grave que limita el bienestar social.

Esto motivo a la Organizacion Mundial de la Salud a instaurar una institucién que
analice estos problemas para tratar de resolverlos. En este tenor, nace la Comision Sobre
Determinantes Sociales de la Salud que estudié las desigualdades sanitarias y sus efectos
adversos en la sociedad. La comision concluye que el problema principal es la desigual
distribucion de factores como el poder, los bienes, los ingresos, al igual que el acceso a
los servicios sanitarios, educativos y de acceso a la vivienda. Todo esto en su conjunto,
restringe a la sociedad a conseguir el adecuado nivel de vida.

Una vez identificadas las problematicas que limitan al bienestar, se requiere un
parametro que permita establecer los avances entre las naciones el mas usado es el
propuesto por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). En este
sentido, el PNUD considera al desarrollo humano como una serie de pasos mediante los
que se pretende aumentar las oportunidades a las que puedan acceder los individuos.

El PNUD tiene presente las diferentes concepciones del bienestar, sin embargo,
considera indispensable tres conceptos: el goce de una vida larga y saludable, el contar
con conocimientos y el que los individuos puedan contar con recursos econémicos que le
permitan alcanzar un nivel de vida digno. Conforme a este planteamiento el desarrollo
humano busca la creacién de las capacidades de los humanos (como el mejoramiento de

la salud, la obtencion de conocimientos y la ampliacién de habilidades) y el fomentar que
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las personas puedan emplear estas capacidades que se veran plasmadas en tareas
sociales o politicas (PNUD, 1990).

Si bien el PNUD nos proporciono los parametros que permiten parametrizar el
bienestar, hace falta entender este concepto de forma tedrica. Iniciaremos con la
definicion que Samuelson y Nordhaus (2005), quienes sostienen que la economia analiza
la manera en la que los grupos de la sociedad emplean los recursos con que cuentan para
generar bienes para asignarlos entre los miembros colectivos.

Hablando en especifico de la economia del bienestar, esta tiene sus inicios con la
teoria de Adam Smith y su influencia filoséfica. Smith no establece una definicion de un
bienestar general, su visién hedonista de la vida si implicaba que cuando los individuos
buscan su propio beneficio indirectamente se estara alcanzando el beneficio social.

El bienestar social tiene parte de la estabilidad econdémica, y por ende se entiende
que para tener esta estabilidad econdmica se debe pensar en la distribucion de la riqueza
en la sociedad, existen también otros factores como el monto de los salarios devengado
por sus labores en su trabajo, los peligros que sufre el trabajador ejercer sus labores en
las fabricas. Por lo que el bienestar econdmico remplaza la escasez patrimonial de las
personas y garantizando el confort y las mejoras que este bienestar econdmico da. La
orientacion del bienestar parte de una perspectiva que combina distintas acciones entre
los individuos, en dichas actividades el nivel de vida puede valorarse bajos los términos
del talento para alcanzar los resultados planteados (Duarte y Jiménez, 2007).

La teoria del bienestar puede concentrarse en su manera de pensar en dos grandes
ramas, los marginalistas y los dualistas. Los economistas marginalistas o neoliberales
tienen inconformidad con las politicas que plantean realizar una redistribucién, puesto que
en su percepcion estas no garantizan que se obtenga un éptimo de Pareto. Por otro lado,
se encuentran los economistas dualistas quienes estan a favor de las politicas
redistributivas que haran mas justa la distribucidon de la riqueza, ellos sostienen que la
utilidad de un bien no puede cuantificarse de manera tradicional, sino que, se pueden
generar aproximaciones de las utilidades por mediciones cardinales que permitirian

generar un acomodo equitativo de la riqueza en la poblaciéon (Agafonow, 2004).
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El bienestar de las personas requiere distintos factores que cambian dependiendo
de la aportaciéon que ofrecen cada uno al bienestar. Independientemente de los distintos
factores que se puedan establecer, existen coincidencias entre los diferentes autores: que
los individuos puedan estar bien nutridos, que cuenten con una buena salud, un acceso a
una educacion adecuada y residir en una vivienda digna (Barr, 1992; Hills, 2001; Duarte
y Jiménez, 2007; Cattaneo et al., 2009).

El desarrollo humano resulta importante en la salud debido a que esta perspectiva
dota de un mayor conocimiento de la salud y, por ende, una base teérica de como
entender la salud y los principales fines de esta: tener una mayor esperanza de vida y una
vida con la mayor calidad de salud posible.

Sen (1999) nos habla que:

“El mejoramiento de la salud es una parte constitutiva del desarrollo.
Los que preguntan si una mejor salud es un buen instrumento del desarrollo
quiza pasen por alto el elemento de diagndstico mas fundamental: que ‘la

salud forma parte integrante de un buen desarrollo™ (p. 8).
En este sentido Amartya (1999), abunda mas en este tema al sostener que:

“‘La buena salud y la prosperidad econémica tienden a reforzarse
mutuamente. Una persona sana podra mas facilmente obtener ingresos, y una
persona con mayores ingresos podra mas facilmente obtener asistencia
médica, mejorar su nutricién y gozar de la libertad necesaria para llevar una

vida mas sana” (p. 8).

Todas estas premisas muestran la importancia que la salud tiene en la sociedad,
por esta razdn se necesita una investigacion relativa al bienestar en México y como este
puede lograrse teniendo como eje rector a la salud. Tenemos frente a nosotros una

problematica que debe ser abordada mediante el método cientifico, existen diversos
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autores que hablan de coémo iniciar una investigacion. Para el presente trabajo se
emplearan las estructuras de Kerlinger, debido a que este autor presenta las mejores
estructuras para el estudio de las problematicas sociales.

Kerliger (1975) establece que ninguna problematica (previamente identificada),
puede obtener una solucién cientifica si no es planteada como una hipétesis, debido a
que las situaciones problematicas comunmente muestran diversos factores que impiden
abordarlos de manera directa.

Al mismo tiempo, Kerlinger (1975) hace énfasis en definir con claridad la naturaleza
de la problematica a investigar, ya que de no hacerlo se puede incurrir en errores
frecuentes, por lo que el investigador debera considerar:

1. Un problema cientifico no debe plantearse como un cuestionamiento ético o moral;
de plantearse asi la pregunta pretenderia responder juicios de valor que son
imposibles de responder por la ciencia.

2. En la redaccién del problema se realizan catalogando elementos metodolégicos,
asi como, estructurar el problema como una sub-problematica, pudiéndose
identifica si:

a) No se trata de un problema esencial que se origine del problema basico
b) Se encuentra estrechamente relacionado con métodos, mediciones,
técnicas o analisis

En resumen, el problema requiere ser mostrado como un cuestionamiento y omitir
palabras que impliquen medir, comprobar, establecer etc.

Una vez planteados correctamente los problemas de investigacién resulta
conveniente establecer una o varias preguntas, que se convertiran en el problema a
estudiar en la investigacién. Al realizar una pregunta tiene la ventaja de que se establecera
de manera clara y precisa evitando las ambigledades; en resumen, la pregunta
representa el ;qué? se investigara (Christensen, 2006).

Resulta comun que la pregunta de investigacidon no presente la totalidad del
problema de investigacion, es decir mostrando todo el contenido de esta. En ocasiones

estas solo se formulan para generar el estudio. Sin embargo, los cuestionamientos
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requieren presentar en forma de sintesis los procedimientos que deberan realizarse en la
investigacion. Las preguntas generales requieren clarificarse y acotarse para indicar el
sector en el que se implanta la situacion problematica y proponer acciones idéneas para

la investigacion (Ferman y Levin, 1979).

Preguntas de investigacion.
Siguiendo esta ldgica, esta investigacion se plantea la pregunta general:
¢, Cuales fueron los principales factores que incidieron con el bienestar sanitario en México
en el periodo 2000-20207?
Asi mismo, se formulan tres preguntas especificas de investigacion:
1. ¢De qué manera la desnutricion influyo en el bienestar sanitario en México del
periodo 2000-20207
2. ;Cuadl es el nivel de influencia que la atencion sanitaria tuvo en el bienestar
sanitario en México del periodo 2000-20207
3. ¢Como incide el gasto publico sobre al bienestar sanitario en México del periodo
2000-20207?
Los objetivos presentados en una de investigacion se plantean a fin de determinar
y estipular las labores a ejecutar por el investigador. En los objetivos se sefialan las
variables que intervienen en el trabajo de investigacion (Hernandez, 1986).
Kerlinger (1975) establece que el conocimiento cientifico trata de entender de una
manera sistematica los fenomenos estudiados, y se preocupa, en gran medida, por
examinar y probar teorias e hipotesis. Lo que refleja la relevancia de un planteamiento

claro de los objetivos y las hipoétesis en una investigacion cientifica.

Objetivos de investigacion.

Con esto en mente, se definira el objetivo general de la investigacion:
Identificar los principales factores que incidieron con el bienestar sanitario en México del
periodo 2000-2020.

Siguiendo esta sintonia, se presentan los objetivos especificos:
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Determinar la manera en la que la desnutricién influyo en el bienestar sanitario en
México del periodo 2000-2020.

Establecer el nivel de influencia que la atencidén sanitaria tuvo en el bienestar
sanitario en México del periodo 2000-2020.

Demostrar la incidencia del gasto publico sobre el bienestar sanitario en México del
periodo 2000-2020.

Una vez establecidas las preguntas y los objetivos, se hace necesario formular las

hipotesis. Para Hernandez Sampieri (2010): se tratan de las pautas a seguir en la

investigacion, aqui se especifica aquello que se pretende demostrar al tiempo que se

formula como un argumento temporal de la problematica bajo investigacién. Las hipotesis

tienen su raiz en principios tedricos existentes y cuya estructura debe realizarse como

una afirmacion.

Hipétesis de investigacion
Por lo que para esta investigacion se plantea la hipétesis general:

La desnutricion, el sistema de atencion sanitaria y el gasto publico son los

principales factores que incidieron con el bienestar sanitario en México del periodo 2000-

2020.

Por ultimo, se requiere definir las hipotesis especificas las cuales son:

. La desnutricion influyo negativamente en el bienestar sanitario en México del

periodo 2000-2020.

La atencion sanitaria influye positivamente al bienestar sanitario en México del
periodo 2000-2020.

El gasto publico incide de manera positiva al bienestar sanitario en México del
2000-2020.

Las investigaciones cientificas pretenden encontrar las relaciones causales entre

variables que interactuan en el fenomeno a investigar. En este sentido, la investigacion

puede emplear un concepto o constructo los que suelen confundirse. Un concepto

transmite un conocimiento tedrico generalizado emanado de eventos particulares;

8
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mientras que un constructo se refiere a una definicion adicional inherente que se le ha
inferido con fines cientificos (Kerlinger, 1975).

Ahora bien, una variable para Kerlinger (1975) se trata de una simbologia a la que le
fueran conferidos cifras numéricas; bajo esta idea el autor considera tres diferentes clases
de variables. A) Las independientes y dependientes; B) activas y atributos y; C) continuas
y categoricas. Cada una de estas clasificaciones tienen sus caracteristicas, pero para los
fines de esta investigacion seran empleada la clase A, debido que esta establece que las
variables independientes son aquellas que genera los cambios en la variable dependiente

mostrando una relacién causal. Esta investigacion considera las siguientes variables:

Variable dependiente.

Como variable dependiente para esta investigacion “Y” se tiene al bienestar
sanitario. Para los fines de esta investigacion se considerara al componente de salud del
indice de Desarrollo Humano como el representante del bienestar sanitario, dado que,
este indice ha sido empleado por los estados como un indicador social que cuenta con
una aceptacion internacional importante. El estado de bienestar facilita el que los
individuos cuenten con las capacidades suficientes para alcanzar su pleno desarrollo y
que les permita lograr una vida prolongada gozando de un estado de salud adecuado
(PNUD, 1990).

El indice de salud se calcula y publica de manera anual por parte del PNUD, en
sus informes anuales del desarrollo humano con la finalidad de mostrar los avances en
materia de salud, educacion y capacidad econdmica a lo largo de los afios. Sin embargo,
este indicador unicamente se presenta a nivel pais, lo cual resulta insuficiente puesto que
esta investigacion busca analizar al estado mexicano mediante cada una de las entidades
federativas.

La ultima vez que el PNUD publicé los datos de los estados fue en el afio 2015,
donde se presentd el indice de Salud para los afios 2008, 2010 y 2012. Se aprecia que

los afios son insuficientes para realizar un andlisis al largo plazo. Por todo lo anterior en
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2001 al 2020.

Se realizaron los calculos mediante la metodologia propuesta por el PNUD. Con la
finalidad de corroborar que se han efectuado los indicadores correctamente se
compararon los datos publicados en el informe del 2015, no existiendo diferencias entre
los obtenidos en esta investigacion.

Es asi como se pudieron obtener los valores del indice de salud por 21 afios al cual
se le denominé indice de Salud Estatal. Esta investigacién aportara este parametro para

futuras investigaciones y permitiran establecer las correlaciones entre variables.

Variables independientes.

Por otro lado, se encuentran las variables independientes. Esta investigacion
propone el manejo de las siguientes variables independientes o “X’” a: 1- El sistema de
atencion sanitaria; 2 — la desnutricion y 3 — el gasto publico. Estas variables fueron
analizadas por la Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), en la que
se establecen las principales limitantes para alcanzar una equitativa sanidad, apoyandose
en los determinantes sociales de la salud. Como variables independientes fueron tomadas
de los indicadores calculados por la Direccion General de Evaluacion al Desempefio de
los Sistemas de Salud. La conformacion de cada variable se muestra en la figura

siguiente:
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Figura 1. Conformacién de las variables de investigacién.

. . s Dimensiones de la Direccién General de Evaluacién al Desempeiio de
Dimensiones de Investigacion h
los Sistemas de Salud

Incidencia de
desnutricion moderada
y grave en menores de

cinco anos

Condiciones de salud

Intervenciones
quirargicas por mil
habitantes

) Disponibilidad y
) Vanab_les accesibilidad
independientes

Numero de médicos

generales y familiares
por mil habitantes

Promedio diario de
consultas por médico
general o familiar en

contacto con el paciente

Eficiencia

Gasto publico en salud
para poblacién
Sustentabilidad asegurada como
porcentaje del gasto
publico total

Fuente: Elaboracion propia.

Se puede apreciar las dimensiones tanto las de investigacion como las de la
direccion general de evaluacion al desempefio de los sistemas de salud (DGEDSS), en
las que se encuentran las variables empleadas en el modelo. Sin embargo, merece una
mencién especifica el promedio diario de las consultas, dado que, se emplea como un
parametro de eficiencia. La OCDE considera que este indicador no debe emplearse para
medir la eficiencia de los servicios dados por los médicos.

Este parametro resulta oscilante dependiendo el tipo de retribucién monetaria que
se tenga el personal sanitario, puesto que en estados donde se remunera mediante
honorarios presentan parametros mayores al promedio y donde se contrata
subordinadamente, muestran promedios inferiores a la media. Hasta este punto,
pareciese que las variaciones se pueden atribuir a la situacién laboral de los médicos, sin

embargo, paises como Estados Unidos donde se paga por honorarios cuentan con cifras
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inferiores al promedio, evidenciando que existen multiples factores que influyen en este
indice, lo que hace dificil medir la eficiencia con este parametro (OCDE, 2013).

Esta investigacion considera este parametro como una forma de medir la cantidad
de servicios prestados por cada médico, mas no como un parametro de eficiencia aun y

cuando esta sea la propuesta de la DGEDSS.

Metodologia.

Una vez establecidos las preguntas de investigacion, objetivos, hipdtesis y
variables, el siguiente paso es seleccionar la metodologia que se empleara para medir las
relaciones entre las variables. Se trata de una investigacién correlacional por lo cual se
empleara un modelo de datos de panel, que permite analizar a las unidades muestrales a
lo largo de los afos para asi conocer como afectan las variables independientes a la
variable dependiente.

En lo particular se empleé un Modelo de Minimos Cuadrados Dinamicos (DOLS),
propuesto por Stock y Watson en el afio de 1993. Esta investigacion servira para conocer
cuales de los factores modelados generan una mejoria en el indice de salud, que en
consecuencia hara evidentes aquellos factores que deberan promoverse para mejorar el
bienestar en salud para la sociedad mexicana. Resulta fundamental el salvaguardar el
derecho social de acceso a los servicios sanitarios que el articulo 4 de la carta magna
mexicana. Aqui se desprende que el Estado mexicano estd obligado a garantizar y
proteger la sanidad de los ciudadanos, ofreciendo prestaciones y/o medios suficientes

para satisfacer el derecho a la salud.

Propuesta de indices para la politica en salud de México.

Al obtener los resultados de las variables modeladas y comparar los indicadores
de la politica de salud incluidas en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024, no se
encontraron indices que permitan dar seguimiento a las variables mas significativas.

El estado requiere identificar los reclamos sociales que seran la pauta por seguir

para integrar la agenda publica. Al interior de esta agenda se plasmaran programas,
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acciones, metas e indicadores. Los indicadores permitiran conocer si las acciones han
impactado en la mitigacion de la problematica que se aborda (Corzo, 2020).

Dunn (2014), sostiene que las politicas deben evaluarse con el propdsito de
obtener respuestas a cuestionamientos de valoracion ¢ qué tan valiosa es? Derivado de
lo anterior y con base en los resultados obtenidos de la regresién DOLS, se proponen 6
nuevos indicadores que permitiran dar seguimiento a la politica sanitaria en México.

Los indicadores propuestos surgen de cada una de las variables independientes y
tienen como objetivo el potencializar el bienestar en México. Los indicadores propuestos

se muestran en la figura siguiente:

Figura 2. Propuesta de indicadores sanitarios.

Indice de inversién en
infraestructura.

Razén de suficiencia de
médicos generales.

Razén de personal
médico cualificado.

Indice de ampliacién de
consultorios médicos.

Indicadores de la politica publica.
|

indice de cursos de
alimentacion.

Indice de asignacion
presupuestaria en salud.

Fuente: Elaboracion propia.

Contenido capitular.
En el capitulo primero, se presenta la visibn que internacionalmente se tiene
respecto a la salud, esta perspectiva destaca el cambio del estudio de la salubridad mas
alla de la enfermedad. Aqui también se describen las caracteristicas que deben guardar

los sistemas sanitarios, sus atribuciones e implementaciones de politicas. Por ultimo, se
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aborda la visidon de los determinantes sociales de la salud y como esta ha incidido

directamente en las politicas sanitarias en Latinoamérica.

En el capitulo segundo, se muestran las politicas publicas en materia de salud que
México ha implementado lo largo de las ultimas cinco administraciones federales. Se
tendra como punto de partida la administracion de Ernesto Zedillo, llegando a la de Andrés
Manuel Lopez Obrador. Se presentan los principales cambios al sistema de salud
mexicano, tanto del IMSS, ISSSTE, secretarias de salud estatales, como en el sector
privado. Por ultimo, se exponen las dificultades por las que ha pasado el Sistema Nacional
de Salud en México y los cambios en materia legal que dicho sistema ha vivido en las
ultimas décadas.

El capitulo tercero presenta diversos enfoques tedricos del bienestar. Aqui se
muestran los inicios de esta teoria y se presenta la relacion que se ha venido dando en
los ultimos afos de esta con la salud. Se exponen los principios tedéricos que acompafan
al indice de desarrollo humano y la interaccion de este desarrollo y la salubridad.

El capitulo cuarto presenta los principales enfoques de las politicas publicas. Se da
una atencién especial a lo concerniente a la evaluacion de los programas publicos y de
como este examen puede realizarse tanto ex ante, como ex post a su implementacion. Lo
que permite al encargado de la politica modificar las acciones que se vienen realizando
para alcanzar los objetivos mas favorables para los beneficiarios de estos.

El capitulo quinto cuenta con un conglomerado de las principales investigaciones
relativas al desarrollo humano y la salud. Se hizo énfasis en las investigaciones que
emplean el modelo econométrico de datos de panel, a fin de conocer sus principales
resultados y las variables modeladas con el propésito de establecer cuales de estas
pudiesen ser empleadas en esta investigacion. Del mismo modo, se analizan las
investigaciones nacionales de la salud que en su mayoria denotan la carencia de
indicadores subnacionales que permitan realizar investigaciones a este nivel.

Partiendo de las investigaciones analizadas, se decidi6 emplear los indicadores
generados por la Direccién General de Evaluaciéon al Desempefio de los Sistemas de

Salud, puesto que, el fin principal de estos indicadores es la evaluacion del sistema de
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salud. Del mismo modo, esta direccion realiza sus evaluaciones por entidad federativa,
haciendo a estos datos ideales para el modelaje econométrico mediante datos de panel.

El capitulo sexto se aborda brevemente lo concerniente a los modelos
economeétricos, hasta llegar al modelo de datos de panel y en especifico al modelo de
minimos cuadrados dinamicos. Se presenta la formulacion general, asi como los
supuestos que deben cumplirse para modelar las variables.

Se selecciond para esta investigacion el panel de datos, este permite analizar
diversas unidades de muestra a lo largo de un periodo de tiempo, a fin de conocer las
fluctuaciones que las variables muestran. Esta investigacion se realizé con 512
observaciones, 32 grupos en el periodo de tiempo del ano 2000 al 2020.

El capitulo séptimo contiene el modelo de minimos cuadrados dinamicos que esta
investigacion propone. Se pueden encontrar las pruebas requeridas para la realizacion
del modelo, asi como, el modelo econométrico y sus principales resultados.

El capitulo octavo propone una modificacién a los indicadores establecidos en el
Programa Sectorial de Salud 2020-2024. Estos indicadores propuestos buscan facilitar la
evaluacion de la politica sanitaria, impulsando al maximo las variables mas significativas
del modelo econométrico realizado. Se busca ampliar el seguimiento de las politicas
sanitarias en México, debido a que los indicadores actuales no permiten dar seguimiento
a las variables modeladas.

Estos indicadores también permitiran el incidir en la agenda publica y el uso de
recursos publicos, tanto humanos como financieros, de forma transversal generando una
sinergia en la politica de salud en México. Lo anterior viene en concordancia al
incrementalismos propuesto por Lindblom para modificar las metas de los programas para
maximizar los beneficios sociales.

Por dltimo, el capitulo noveno contiene las principales conclusiones,
recomendaciones y futuras investigaciones. Destacando como futura linea de
investigacion, el identificar los efectos que la pandemia del COVID-19 ha tenido en la
reduccion en la esperanza de vida desde el 2020 y en los indicadores que esta

investigacion identifico como promotores del bienestar.
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CAPITULO 1.- LA SALUD EN EL AMBITO INTERNACIONAL.

En este primer capitulo se presenta la historia de la salud que llevé a la creacion de los
organismos internacionales encargados de velar por los estudios de la salud, los que
empelaron el conocimiento cientifico con la finalidad de guiar a las naciones en busca de
la salud para todos los ciudadanos.

Del mismo modo, se muestra de forma didactica los diferentes modelos de los
determinantes sociales de la salud. Exponiendo 4 diferentes visiones mediante las que se
han efectuado analisis de las desigualdades sanitarias que muestran las problematicas
en materia de salud en la sociedad. Posteriormente, se presentan las diferentes politicas
latinoamericanas en salud que buscaron adaptar las recomendaciones de la CDSS. Por
ultimo, se describen los diferentes modelos de los sistemas de salud, pasando por sus

funciones y hasta llegar a sus principales obligaciones.

1.1.- La historia de la sanidad internacional.

Esta investigacién presenta los diversos puntos de vista relacionados con la
sanidad. Comenzaremos con una revision histoérica de la sanidad y el avance que se ha
venido generando, desde una perspectiva internacional, con el fin de identificar los
distintos medios empleados para atenuar estas problematicas. Por un lado, encontramos
los organismos supranacionales y su percepcidon de la salud cuyo eje central son las
desigualdades que no permiten alcanzar una sociedad saludable.

La evolucién resultante del periodo posterior a la revolucién francesa se incrusta
en los Estados-nacion, un ejemplo lo encontramos en la Alemania de Otto von Bismark,
quien en 1883 instaurd un seguro médico auspiciado por el Estado. Esta concepcion se
sustentaba en la metamorfosis social derivada de la revolucion industrial en la sociedad
alemana, generando cambios radicales en la estructuracion de las ciudades con la
construccion de drenajes y alumbrados publicos en las urbes que apoyaron al cuidado de

la salud en la Alemania del siglo XIX (Fierros, 2014).
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La conceptualizacion de la salud publica ha venido evolucionando a lo largo de los
anos, ya que durante el siglo XVIll y el siglo XIX muestran distintas variaciones. En sus
inicios la salud publica tomaba en cuenta al niumero de individuos aglomerados en un
mismo sitio (hacinamiento), asi como del cuidado de pordioseros que se encontraban en
las ciudades. Se llegd a considerar dentro de sus atribuciones de la sanidad publica el
cuidado, manejo y distribucion del agua. En resumen, en sus inicios este concepto de
salud publica incluy6 todos los factores que permitian a los ciudadanos un cuidado y
proteccion de su estado de salud en busca de alcanzar un bienestar social.

Las complejidades para lograr el bienestar social impulsaron la creacion de
organismos supranacionales, que pudiesen homogeneizar las conceptualizaciones de
sanidad, al tiempo que, guiaran las actividades de las naciones en busca del bien comun
en la sociedad. A continuacién, se analizara a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
mostrando los caminos esta ha impulsado en las politicas de los Estados. Describiremos
brevemente sus principales retos y logros y como se han marcado las directrices de las
politicas en salud en todos sus paises miembros.

Durante el afio 1945 se reunieron diplomaticos de los distintos paises en la ciudad
de San Francisco a fin de dar vida a la Organizacién de las Naciones Unidas. En esta
nueva agrupacion se acuerda la creacién de un organismo encargado de velar por la salud
internacional, es en este contexto que el dia 7 de abril de 1948, se vio nacer a la OMS'
(OMS, 2006).

La OMS es una entidad supranacional cuyo objetivo principal es que las diferentes
naciones alcancen su maximo potencial en sanidad. La constitucion de la OMS considera
a la salud como el completo bienestar en su aspecto social, mental y fisico, por lo que
esto va mas alla de la no existencia de enfermedades. La busqueda de la salubridad ha
sido una de las principales preocupaciones en el seno de las sociedades a lo largo de la
historia, motivando a los distintos estados a fundar un organismo internacional que se

encargase de velar por la salud y el bienestar social en el mundo.

" Es por esta razén que se considera este dia del afio como de Dia Mundial de la Salud.
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La OMS es una entidad supranacional supeditada a las Naciones Unidas, tiene a
su cargo la elaboracién de normativas internacionales, asimismo, la orientacion a sus
miembros respecto de sus acciones de salubridad publica. A la par de lo anterior, este
organismo genera conocimiento cientifico, ya sea promoviendo o apoyando las
investigaciones sanitarias. Es asi como los Estados asociados pueden confiar en esta
organizacion para hacer frente a sus problematicas sociales en salud, mejorando el
bienestar de las familias (OMS, 2006).

En la primera asamblea de la OMS (en 1948), se establecieron los principales
campos de accion en los que se concentrarian sus esfuerzos: el paludismo, la salud
materno infantil, la tuberculosis, las enfermedades de transmisién sexual, la nutricion y el
saneamiento ambiental. Las directrices primarias de este organismo han venido
evolucionando a lo largo de las décadas, a fin de hacer frente a problemas sanitarios que
en 1948 no se habian considerado, ejemplo de estos casos son el del VIH/SIDA (OMS,
2006).

Desde su nacimiento, la OMS ha logrado importantes avances sanitarios?, uno de
los objetivos mas importantes se establecié en 1978, poniéndose como meta la de dotar
a toda la poblacién mundial de servicios sanitarios de calidad. Esta organizacién ha
encontrado distintas barreras que le han impedido la consecucion de este objetivo. Existen
diversas limitantes, sin embargo, una de las principales problematicas radica en que los
Estados no cuenten con recursos suficientes, consecuentemente dan origen a un
pequefo numero de hospitales, clinicas inadecuadas, falta de medicamentos esenciales
y escasos, Y la falta de personal médico en todas sus vertientes. Estas carencias llegan a
un grado tal que en muchos paises el personal de salud muere a causa de las mismas
enfermedades que intentan prevenir y tratar (OMS, 2006).

Estas limitaciones son evidentes, sin embargo, las causas de estas no lo son. Esto
motivd a la OMS a crear la Comision Sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS),

y asi visualizar los factores tanto en la estructura como en el modo de vida que generan

2 En 1948 inician la clasificacion internacional de enfermedades, fungiendo como guia internacional epidemiolégica. En 1952 crean la
vacuna contra la Poliomielitis. En 1967 se realizé el primer trasplante de corazén. En 1977 Genera la primera lista de medicamentos
esenciales. En 1979 se erradica la viruela. En 1983 se identifica el VIH. En 1988 se busca erradicar la Poliomielitis (OMS, 2006)
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las desigualdades sanitarias (OMS, 2008). La CDSS pretende ser una guia internacional
en la que los Estados puedan basarse para mitigar las inequidades que se dan en los
servicios sanitarios en los diferentes paises.

Para la OMS, los determinantes sociales son un grupo de elementos econémicos,
politicos, culturales, sociales y ambientales, que inciden directamente en la situacion de
salud de los individuos. En otras palabras, la OMS entiende que los problemas sanitarios
son multifactoriales e interrelacionados, que pueden causar la pérdida de salud en la
sociedad (OMS, 2008).

La CDSS realiz6 un trabajo exhaustivo en conjunto con varios paises y
organizaciones civiles a lo largo de un trienio. De dicho trabajo se obtuvo un amplio
informe mediante el cual, se pretende incidir directamente en los problemas sociales que
influyen en la salud y la equidad sanitaria (OMS, 2005).

En el informe se recopilan los conocimientos de cientos de especialistas con
relacion a los determinantes sociales de la salud, mediante la literatura de los
investigadores, asi como, por la retroalimentacion generada por los gobiernos
participantes; tanto en los casos de éxito como en los de fracaso. Todo conocimiento
sefala como la causa principal la desigual distribucién de factores como el poder, los
bienes, los ingresos, al igual que el acceso a los servicios (tanto a la salud, a la educacion
y la vivienda), que limitan que un individuo pueda alcanzar un buen nivel de vida. Este
informe concluye que estas desigualdades son consecuencia de una intervencion
inadecuada del Estado, debido a que, articulan politicas que no impactan positivamente
en la mitigacion de las desigualdades (OMS, 2005).

Esta comision considera que se requiere atender principalmente los tres grandes
obstaculos. a) Acrecentar la calidad de vida de los ciudadanos para que estos puedan
desarrollar su maximo potencial desde su nacimiento hasta su envejecimiento, pasando
por su desarrollo laboral; b) enfrentar las desigualdades no naturales tales como los
recursos monetarios y de poder en donde se necesitan politicas publicas redistributivas y;

c) dar seguimiento tanto a las problematicas como a las intervenciones estatales de
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manera abierta, que permita a la sociedad civil, participar de manera organizada con el
gobierno para alcanzar los maximos beneficios (OMS, 2005).

La CDSS muestra la gran complejidad que deben enfrentar las politicas publicas
para asegurar el bienestar de los individuos. El concentrarse unicamente en ampliar
coberturas sanitarias no basta para garantizar el derecho humano a la salud. En la
busqueda del bienestar, la ONU propuso una forma de medir a nivel internacional el
desarrollo de las personas.

Resulta evidente la importancia que la OMS detenta en los Estados y las politicas
publicas que estos implementan. La articulacion por parte de los estados con miras de
dotar a sus ciudadanos de una mayor esperanza y calidad de vida pretende desarrollar
sus capacidades y fomentar el ejercicio de sus derechos, en especifico el de la sanidad.
Para la OMS la salubridad es un derecho de cualquier ciudadano, en este sentido,
debemos conocer el como se alcanzé dicho estatus.

Previamente, se hablé del nacimiento de la OMS, sin embargo, este organismo fue
impulsado por la normatividad internacional tendiente a reconocimiento de los derechos
humanos. El derecho a la sanidad debe percibirse como un logro social obtenido por las
demandas ciudadanas al Estado. Todo esto hace necesario mostrar la evolucion de estas
garantias, asi como, la relacién de estos con la salud y el bienestar de la sociedad.

Anterior a la conceptualizacion de la salubridad como derecho, los organismos
supranacionales se enfocaban a curar los padecimientos, por lo que los gobiernos
encaminaban sus esfuerzos en un simple tratamiento curativo mediante donativos de
personas de manera altruista. Es a partir de que se percibe a la salud como una potestad,
que se ha pasado de una accién curativa a una prevencion de las enfermedades, en este
punto, se precisa acotar lo que esta justicia considera. Internacionalmente, uno de los
primeros instrumentos se encuentra en la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos [DUDH] (1948). En la DUDH se establece un objetivo similar entre las naciones
el que las instituciones y los individuos promuevan los derechos humanos, asi como, las

libertades que estos conllevan.
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La génesis de los derechos sanitarios lo encontramos en el articulo 25 de la DUDH.
Aqui se configura el derecho de los individuos a disfrutar de condiciones de vida con la
que pueda desarrollar una alimentacion apropiada, acceder a una vivienda adecuada y
que esté en posibilidades de ser beneficiado por los servicios sociales que el gobierno
brinda. Dentro de la calidad de vida se encuentra la sanidad como eje medular del
bienestar del individuo, debido a que, de no disponer de un buen estado sanitario, no se
tienen la probabilidad de desarrollarse en la sociedad (ONU, 1948). En este mismo
articulado se considera una justicia de los trabajadores a contar con una seguridad en
caso de enfermarse, de perder el empleo, de sufrir algun riesgo de trabajo que limiten la
obtenciéon de recursos monetarios, asi mismo, garantizar una longevidad digna para
aquellos que por su falta o disminucion de salud merme sus medios de subsistencia
(Montiel, 2004).

En términos generales, la DUDH solo menciona que las personas deben disfrutar
de un estado de salud, sin que se establecieran los limites o la manera en la que este
derecho deberia ejercerse. Se podria pensar, por lo tanto, que la DUDH es el punto de
partida para la generacion de instrumentos internacionales para llenar estos vacios. Uno
de los documentos es el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (PIDESC). Aqui se establece en el articulo 12, el reconocimiento de los Estados
miembros a reconocer el derecho de los individuos a gozar de una salud mental y fisica
(ONU: Asamblea General, 1966). Esta garantia instaura la obligatoriedad de los paises
miembros a procurar el mas alto nivel de salud posible. En este orden de ideas, el parrafo
segundo también obliga a los Estados asociados a realizar una serie de pasos para
garantizar la salud: reducir la mortalidad infantil y la mortinatalidad?®; incrementar la higiene
en el area de trabajo y buscar un medio ambiente saludable; atender las enfermedades
que se desarrollen en el pais y promover la prevencidon de estas y establecer los medios
que permitan el acceso a los servicios sanitarios a todos los ciudadanos.

Aun y cuando el PIDESC traté de ir mas alla de lo que la DUDH, aun no se cuenta

con la profundidad suficiente del derecho sanitario, dado que, se omite el cdmo se deberia

3 Se trata de la muerte producida antes del parto y hasta la semana 22 posteriores al alumbramiento.
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articular esta garantia. Es hasta que el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales gener6 la observacién general numero 14 (2000), en la que se precisaron los
conceptos anteriormente descritos, con el fin de clarificar el alcance, caracteristicas e
implicaciones derivadas del Derecho a la Salud, convirtiéndose en los parametros a seguir
por los Estados miembros.

La primera de las precisiones se da por la confusién que hasta ese momento
existia. Hasta ese momento se pensaba que el derecho a la salud era similar a ser
saludable. En palabras del comité: “El derecho a la salud no debe entenderse como un
derecho a estar sano. El derecho a la salud entraia libertades y derechos” (ONU Consejo
Econdmico y Social, 2000, p. 3); en las libertades se destacan la de controlar la salud y el
cuerpo. Asi mismo, los derechos destacan el no ser sometido a torturas y experimentos
médicos no consensuales. En resumen, un sistema sanitario que proteja la salud debera
aportar igualdad de oportunidades a las personas, a fin de que, estas puedan beneficiarse
del nivel sanitario mas alto posible (ONU Consejo Econdémico y Social, 2000).

Aunado a lo anterior, el Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales,
en el parrafo 9 de la observacién general numero 14, clarifica otro concepto que habia
quedado ambiguo: “mas alto nivel posible de salud™. Esta magnitud de salubridad resulta
obtusa debido a que se deben considerar factores bioldgicos y socioeconémicos de las
personas, asi como, los recursos con los que cuenta el Estado. Pero en términos
generales debemos considerar que ningun pais tiene la capacidad de brindar amparo
contra la totalidad de los distintos agentes que pudiesen generar una mala salud (ONU
Consejo Econdmico y Social, 2000).

Autores como Lucia Montiel (2004), menciona que el derecho a la salud debe
analizar un gran numero de piezas, sin embargo, la seleccion de estos componentes es
opaca, lo que genera confusiones haciendo dificil alcanzar este derecho. Lucia profundiza
mas al considerar que la eleccion de los elementos puede conllevar a que los Estados

vulneren dicha garantia intencionalmente o por omisién.

4 Se hace referencia en el parrafo 1 del articulo 12, del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y
Culturales (1966)
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Los componentes a los que Montiel guardan cierta similitud con los que plasma el
Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en su parrafo 12. Aqui se
describen los elementos en los diferentes niveles dependiendo de cada Estado, siendo
estos: a) Disponibilidad, se alude al numero de instalaciones fisicas y humanas suficientes
para atender las necesidades sanitarias, b) Accesibilidad, se refiere a la capacidad de los
demandantes de servicios sanitarios a las instalaciones y servicios sanitarios sin ninguna
limitante. c) Aceptabilidad, considera que en las instalaciones fisicas los demandantes
deberan recibir un trato justo y respetuoso sin perjuicio de sus creencias o etnia y d)
Calidad, considera que tanto las instalaciones como el personal médico deben contar con
los servicios que les permitan desempenar sus labores bajo los mas altos estandares
(ONU Consejo Econdmico y Social, 2000).

La anuencia internacional va encaminada en todo momento a reconocer la
importancia de la sanidad de los individuos, a gozar de un estado fisico y metal
adecuados, para que puedan desarrollarse plenamente en el interior de la sociedad. Sin
embargo, no basta con que la gente no tenga una enfermedad para considerar que las
politicas en salud inciden positivamente en el bienestar de las personas. Se necesitan
accesos a servicio de calidad, con personal capacitado y con los instrumentos suficientes
para cuidar y promover la salubridad.

Hablando en especifico de los organismos encargados de la salud en primera
instancia encontramos a la OMS. Sin embargo, resulta evidente que este no cuenta con
la capacidad suficiente para identificar y combatir de manera mas efectiva las
problematicas regionales. Una de las preocupaciones principales en materia de salud es
la deteccidn e incidencia directa en los determinantes sociales de la salud en las distintas
regiones del mundo. Estas premisas son en las que se sustenta la conformacion de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), cuyo propdsito es el mejoramiento de la
salud en los habitantes de la region de las Américas, pasmando este fin en el Plan
Estratégico del 2014-2019, bajo el nombre en pro de la salud: Desarrollo sostenible y
equidad (PE) (OPS, 2017).
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En este plan se apuesta a la busqueda de una vida sana y el bienestar, mediante

el esfuerzo de los Estados para reducir las disparidades sanitarias presentes en la regiéon
de América Latina. EI PE muestra concordancia con las problematicas detectadas por la
CDSS y sus recomendaciones, donde se busca generar una vision multisectorial cuyo
principal eje rector sea la inclusion de la salud en cada una de las politicas que se
pretenden implementar (OPS, 2017).

La OPS aspira estimular a los Estados para articular politicas de salubridad
universal, que permita a sus ciudadanos gozar de estas funciones sin importar su
situacion econdmica. Esta universalidad sanitaria debera considerar tanto el acceso a los
servicios sanitarios, al igual que, a la cobertura de salud por todos los individuos de la
sociedad. El impulso de ambos puntos traera como consecuencia un control mas eficiente
de las afecciones transmisibles, del mismo modo que, la reduccién de padecimientos de
enfermedades crénicas y degenerativas (OPS, 2017).

Resulta evidente el fomento al desarrollo regional basado en el acceso a la salud y
a la cobertura de los beneficiarios a mayores intervenciones sanitarias. La OPS senté las
bases para que Estados como México comenzaran a implementar politicas cuya finalidad
sea dotar de sanidad a toda la poblacion, independientemente de su situacion laboral.

Otro de los planes impulsados por organismos supranacionales es propuesto por
la OPS. Este érgano asume una serie de obligaciones para el desarrollo sostenible en la
Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 (ASSA2030). La ASSA2030
recupera los temas inconclusos de los ODM y de la Agenda de Salud para las Américas
2008-2017. En la ASSA2030 se estipulan compromisos encaminados al logro de 1.- El
derecho al goce maximo de salud; 2.- La solidaridad panamericana; 3.- La equidad en la
salud; 4.- La universalidad y; 5.- La inclusion social. En resumen, la agenda pretende que
los paises miembros puedan alcanzar un desarrollo sostenible para que no se deje a nadie
atrads en materia de salud (OPS, 2017).

A la par de las investigaciones llevadas a cabo por la CDSS, la ONU promovi6 en
el 2000 los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) en los que se busca cumplir con 8

objetivos: mitigacion de la pobreza, lograr una educacion basica en la poblacién, por
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nombrar algunos. En especifico, en el rubro sanitario los ODM buscaron frenar la
propagacion del VIH, reducir la mortalidad infantil y mejorar la salud materna.

Al interior de los ODM se puede encontrar el objetivo 1 denominado: “erradicar la
pobreza extrema y el hambre”. En especifico la meta tercera plantea reducir el hambre a
la mitad. Aqui se busca aumentar el consumo proteico en los infantes menores a 5 afios.
Estos objetivos buscan mejorar las condiciones de vida en diversos aspectos que buscan
desarrollar las capacidades de los miembros de la sociedad (CEPAL, 2023).

El dltimo de los planes internacionales es la Agenda 2030 en América Latina y el
Caribe. Esta agenda fue firmada en el 2015 bajo el nombre los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), consta de 17 objetivos y 169 metas, el objetivo numero 3 habla de la
salud y el bienestar. El objetivo tercero consta de 12 metas, para los fines de esta
investigacion se hacen hincapié en la 3.2 donde se busca la reduccion de la mortalidad
infantil; la 3.8 maneja la cobertura de los servicios sanitarios y, por ultimo, la meta 3.c
busca incrementar el personal sanitario. Estos objetivos han marcado las politicas
nacionales en América Latina y México (CEPAL, 2023).

Se requiere dar una vision de la salud y la relacién que esta tiene con los problemas
econdmico de la regién. La problematica causada por la crisis econémica de los 80 en
América Latina, orillaron a estos Estados a solicitar un conjunto de préstamos financieros
para sanear sus finanzas. Esta “ayuda” de organismos supranacionales se convirtié en la
puerta de entrada de una serie de cambios estructurales, econdémicos, politicos y de salud.

En América Latina a partir de la crisis de pago de la deuda externa de la década de
los ochenta, se inicié una serie de reformas al sector sanitario que formaron parte de las
politicas encaminadas a modernizar los Estados, dichas transformaciones se impulsaron
por organismos supranacionales como una condicionante para otorgar los créditos
suficientes para hacer frente a las deudas contraidas por los diferentes paises. Es en este
contexto se enfatiza la proteccién financiera como principal impulsor del acceso a la salud
en Latinoamérica (Uribe y Abrantes, 2013).

Es en esta coyuntura que el Banco Mundial (BM) mostré un interés en la sanidad

de América Latina realizando en 1987 un informe titulado: El financiamiento de los
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servicios de salud en los paises en desarrollo. Una agenda para la reforma. Aqui se
categorizan las diferentes utilidades que se pueden obtener de la atencién sanitaria
privada y publica. El BM define la atencién privada como aquella en la que los beneficios
a la salud son Unicamente para la persona que los reciben®, se puede decir que este tipo
de atenciones es considerado como curativa. Por otro lado, la atencién de salud publica
es aquella en la que todos los miembros de la sociedad se ven beneficiados por su
aplicacion®, este tipo de atencion es considerado de tipo preventiva (World Bank, 1987).

Del mismo modo, este informe menciona las problematicas que los sistemas
sanitarios deberan enfrentarse: 1) Asignacion: montos asignados insuficientes para las
labores de salubridad y erogaciones ineficaces con relacion a sus costos; 2) Ineficiencia
interna de los programas publicos y; 3) Distribucién inequitativa de los resultados positivos
obtenidos por servicios sanitarios. La problematica de asignacion sostiene que el simple
uso de recursos publicos no sera suficiente para financiar las actividades minimas de
salud en un contexto universal. En este mismo tenor, la complicacién de la ineficiencia
sefalada por el BM establece que los gastos en actividades de salud como la compra de
medicamentos y mantenimiento genera ineficiencias en la imparticién de salud. Por ultimo,
en el problema de la desigualdad en la reparticion de los beneficios en salud, el BM sefala
que el acceso a la salud es muy distinto entre las personas con ingresos superiores que
pueden acceder a servicios de salud privados y aquellas que tienen bajos recursos y
deben acudir a los servicios gubernamentales ineficientes (World Bank, 1987).

Con las premisas anteriormente sefialadas, el BM fija una postura con relacién a
las politicas publicas que los paises en vias de desarrollo deberan implementar. EIl BM
genera una serie de propuestas que giran en torno de cuatro ejes principales: el primero
se trata del cobro de aranceles a los usuarios; bajo esta idea los gravamenes cobrados
ayudarian a los gobiernos a hacerse llegar de medios financieros que podrian emplearse

en programas a los que actualmente no se les aplican los recursos suficientes. Esto traeria

5 Un ejemplo de esto seria una aspirina tomada para calmar el dolor de cabeza.
8 Un ejemplo de esto seria la fumigacion en la que toda la sociedad se beneficia.
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como resultado una mejorara en la calidad, una mayor eficiencia y un mayor acceso a los
servicios de salud (World Bank, 1987).

El eje segundo propuesto por el BM (1987) se denomina como “provision de seguro
u otra proteccion frente a riesgos” (p. 701). Esta recomendacion del BM considera la
creacion de un seguro para la salud con el fin de mover recursos publicos al sector salud
para asi proteger a las familias de las posibles pérdidas financieras que las enfermedades
pudiesen causar debido a sus altos costos de tratamiento. El eje tercero es el “empleo
eficiente de los recursos no gubernamentales” (p. 702). En este eje, el BM pretende
fomentar al sector privado como las asociaciones sin fines de lucro, los médicos privados,
las farmaceéuticas, etc.; con el fin de que sean estos los que amplien la oferta de servicios
de salud, esta accion traeria consigo una reduccién en los costos al punto en el que los
demandantes estén dispuestos a pagar para hacer uso de estos servicios. El eje cuarto
se enfoca en la “Descentralizacion de los servicios de salud gubernamentales” (p. 703).
En esta recomendacién el BM busca dotar a los institutos subnacionales de autonomia,
con esta autonomia los institutos subnacionales nacientes estarian en capacidad de
recaudar los recursos de las cuotas cobradas a los usuarios, los que se veran reflejados
en una mayor modernizacion de los sistemas, asi como, un empleo eficiente de los
recursos publicos.

Esta propuesta del BM buscaba implementarse juntamente con otras iniciativas a
finales de los afios setenta por instituciones como la Fundacion Rockefeller. Esta
fundacion sostenia que la salud debia darse por medio de la atencion primaria selectiva
a fin de concentrar la salud a los grupos de alto riesgo que pudieran generar mayores
problematicas sociales. Este punto de vista resulta contrario al propuesto por Alma Ata en
1978 quien se enfocaba mas en un modelo de salud integral (Uribe y Abrantes, 2013).

Durante la década de los ochenta los Estados latinoamericanos comenzaron a
implementar las recomendaciones del BM, dandoles acceso a los créditos necesarios
para sanear sus finanzas. Estas recomendaciones harian cambios estructurales
importantes en la salud latinoamericana tendientes a dos vertientes principales: el fomento

de la iniciativa privada como oferente de servicios de salud y a la descentralizacién de los

27



iNiNEE

servicios de salud del sector gubernamental; todo esto bajo la excusa de modernizacién
y eficiencia en la salud.

Podemos considerar que la evolucion de la salud como un derecho ha sufrido una
serie de modificaciones que han venido ampliando la conceptualizacion de la sanidad. Sin
embargo, la salud es una interaccion entre diversos factores, sociales, culturales, politicos
y econémicos haciendo mas complejo el instaurar politicas sanitarias.

Aunado a lo anterior, los organismos internacionales han venido influyendo en las
naciones respecto a cdmo deben brindarse los servicios sanitarios y llegando al punto de
proponer las directrices financieras de los sistemas de salud. Todo esto con la finalidad
de dotar a la poblacion del derecho a la salud.

Todo lo anterior requiere de una medicidn capaz de establecer de forma
cuantitativa los avances en el bienestar sanitario que se obtiene por la implementacién de
los programas publicos. Es en este punto que se adopta el indice de Desarrollo Humano,

mismo que sera abordado en el numeral siguiente.

1.1.1.- La medicion del bienestar en salud.

A lo largo de los afios, la salud comenzé a tomar relevancia para los organismos
internacionales y al interior de los paises, llegando a considerarse un derecho de los
individuos trayendo consigo un problema: ;como cuantificar los avances en el desarrollo
de la poblacién? Para el afio de 1990, el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), propone una métrica para el desarrollo humano entre las diferentes
naciones: el indice de Desarrollo Humano (IDH) con el objeto de generar una
parametrizacion de esta. En este sentido, el PNUD considera al desarrollo humano como
un procedimiento mediante el cual se dan opciones a los sujetos para que cuenten con
mayores oportunidades para alcanzar una vida productiva (PNUD, 1990).

El PNUD considera que la manera mas exacta para medir el desarrollo humano
deberia incluir un gran numero de variables, a fin de ampliar la visién de los analistas, sin

embargo, en la década de los 90 no existian datos estadisticos comparables entre los
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Estados que lo permitiese. A fin de simplificar las mediciones y la comparabilidad entre
naciones, este organismo propone el uso de tres variables basicas: la longevidad, los
niveles de vida dignos y el grado de conocimiento (PNUD, 1990).

Se pretendié instaurar indicadores simples, por lo que la longevidad se obtiene por
medio de la esperanza de vida al nacer. Aqui se busca ponderar la valia que los individuos
le asignan a un largo y buen vivir, de manera intrinseca este indicador conlleva una buena
salud y un nivel de nutrimentos adecuados, que permita prolongar sus afos de vida
(PNUD, 1990).

El segundo indicador del desarrollo es el grado de conocimiento, el cual se conoce
mediante el alfabetismo. Este indice mide llanamente el acceso de los individuos a la
educacion, debido a que un sujeto educado es capaz de desenvolverse adecuadamente
en el mercado laboral, al tiempo que el aprender a leer y escribir permite a cualquier
individuo hacerse llegar de mayores conocimientos y desarrollar sus potenciales (PNUD,
1990).

El ultimo de los componentes se refiere a los niveles de vida dignos, su
determinacién conlleva una gran complejidad en su calculo, puesto que requiere
determinar el acceso a la tierra, dado que, es aqui donde se puede generar la riqueza. El
crédito pretende cuantificar la facilidad para la obtencién de un financiamiento para
desarrollarse; asi como el recurso monetario, por sefalar algunos. Pese a que no se
cuenta con el suficiente conocimiento de estos indicadores el PNUD opta por emplear el
indicador de fondos. El indicativo de ingreso del que se tiene mas informacion es el ingreso
per capita. Sin embargo, este indice limita la comparabilidad entre naciones, debido a
diversas anomalias como las tasas de cambio, las tasas impositivas; por nombrar algunas.
Estas limitaciones pueden servir para los fines comparativos que se pretenden usando las
cifras reales del PIB per céapita ajustado al poder adquisitivo. Este ajuste, permite
aproximar la comparacién del poder adquisitivo y asi medir la cantidad monetaria
necesaria para adquirir los bienes que le permitan obtener un nivel de vida decente
(PNUD, 1990).
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El IDH presenta ciertas limitaciones, puesto que no es capaz de englobar
robustamente aquellos indicadores que muestren una expansion de forma analitica. Sin
embargo, permite establecer un parametro de comparacion entre los diferentes estados
a lo largo de los afos respecto al desarrollo humano alcanzado. Podemos apreciar la
importancia que tiene la salubridad para el progreso de la sociedad y de cémo los
organismos supranacionales han impulsado las ideas del bienestar, no solo como una
simple ampliacién financiera. La salud funge como la bisagra que conecta al desarrollo
personal de los individuos y el crecimiento econdmico; debido a que, no se puede generar

el maximo potencial de las personas si estas no cuentan con un estado de sanidad bueno.

1.2.- Los determinantes sociales de la salud.

Se hace necesario establecer ;qué es un estudio en materia sanitaria? El Foro
mundial para la investigacibn en salud da respuesta a este cuestionamiento
estableciéndola como la accion realizada por cualquier campo de estudio, en la que se
pretenda: a) entender el impacto en la salud de las politicas, los programas, las acciones
o los eventos originados en cualquier sector y abarcando los determinantes de la salud;
b) dar apoyo al desarrollo de intervenciones que ayuden a prevenir o mitigar los efectos
de estas, y c) contribuir al objetivo de la equidad y mejoras sanitarias para todas las
personas (Burke y Matlin, 2008).

Una de las conclusiones principales del estudio fue la desigual. Esta se ha
convertido en uno de los principales topicos en las pesquisas ciencias sanitarias. La
disparidad desde una perspectiva de salubridad se genera por una distribucién de los
determinantes sociales de la salud lo que conlleva a generar las desigualdades en salud
(Graham, 2004). Con la finalidad de tener la capacidad de intervenir en las desigualdades
se requiere tener unas bases empiricas suficientes relativas a los determinantes sociales
y asi como de la morfologia que esta conceptualizacion ha sufrido a lo largo de los anos,
junto con el conocimiento del engranaje que crean y duplican las desigualdades en salud

y sobre las intervenciones para reducirlas. La evidencia empirica estara influida por otro
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tipo de circunstancias tales como la cultura, la historia o la politica que son Unicas para
cada grupo social en un pais determinado. Se hace necesario conocer los distintos
enfoques multidisciplinarios y las distintas metodologias que cada uno de los mismos

emplea para responder esta problematica (Kelly et al., 2007).

1.3.- Marcos conceptuales

Existen diversas visiones relacionadas con la conceptualizacién de la sanidad de
los individuos. El siguiente apartado muestra los distintos marcos conceptuales mediante
los que se abordan las investigaciones entorno de las desigualdades en salud, y de como
estas limitan el desarrollo de los miembros de la sociedad. Se requiere conocer los
mecanismos y los procesos causales que intervienen en cada uno de ellos. A

continuacion, se presentaran cuatro modelos conceptuales:

1.3.1.- Modelo de Dalghren y Whitehead.

En primer, lugar se analiza el modelo de Dalghren y Whitehead (1991). Esta vision
es la mas usada a nivel mundial y busca establecer una métrica de los determinantes
sociales de la salud. Se pueden encontrar a los determinantes de la salud mediante capas
concéntricas, que parten desde la percepcion de determinantes estructurales (capa
externa), hasta llegar a la capa de estilos de vida individuales (capa interna). En el centro
del modelo se encuentran las caracteristicas de los individuos que no son susceptibles de
modificarse, tales como la edad, el sexo o los factores constitucionales. Por su uso tan
generalizado se ha empleado en diversos Estados para el disefio de politicas de salud y

poder incidir positivamente en la salud de la ciudania (Borrell y Malmusi, 2010).
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Figura 3. Determinantes de la salud de Dalghren y Whitehead
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Edad, sexo y factores
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Fuente: Elaboracion propia con base en Borrell y Malmusi (2010)

1.3.2.- Modelo de Solar e Irwin.

En segundo lugar, se presenta el modelo de Besel que ha adoptado la Comision
para Reducirlas Desigualdades en Salud en Espafa (CRDSSE, 2015). Se toma como
punto de partida la modelacién realizada por Solar e Irwin que fungen como guia para la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud
(Solar y Irwin, 2010). La estructura de este modelo es la siguiente:

1) El contexto socioeconémico y politico: se refiere a los factores que afectan de
forma importante a la estructura social y la distribucién de poder y recursos dentro de ella.

2) La estructura social: incluye los distintos ejes de desigualdad que determinan
jerarquias de poder en la sociedad, como son: la clase social, el género, la edad, la etnia

o raza y el territorio.
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3) Los determinantes intermedios: la estructura social determina desigualdades en

los recursos materiales, que a su vez influyen en procesos psicosociales y conductas, los

cuales determinan las desigualdades en salud.

Figura 4. Modelo de los Determinantes Sociales en Salud de Solar e Irwin.

Determinantes estructurales de Determinantes
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econémicos Politicas del
estado de

y sociales - Factores Factores
Clase social psicosociales @ conductuales

Cultura y valores Poder
Servicios de salud

Fuente: Elaboracién propia con base en Borrell y Malmusi (2010).
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1.3.3.- Modelos de Arber y modelo de Sen y Ostlin.

Existen otras modelaciones que permiten otras visiones de las desigualdades. Uno
de estos es el propuesto por Krieger (2008), en el cual, se inserta una nueva
conceptualizacion llamada “incorporacion” (embodiment). Este nuevo concepto muestra
una vision biolégica de los individuos en la sociedad desde el momento de su gestacion
hasta su deceso.

Bajo esta idea modelos como los propuestos por Arber y Sara en 1997 aportan un
nuevo campo de visidn al considerar a las inequidades sanitarias segun el género. Arber
y Sara (1997) (Figura 5) detalla la incidencia de la condicién laboral, los elementos

materiales y el papel que desemperfian las mujeres en las familias y como estos afecta su
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salud. En esta propuesta se incluye la condicion laboral que goza su pareja y de la

participacion de este en las tareas domésticas al interior del hogar.

Figura 5. Factores que influyen en la salud de la mujer segun Arber.
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Posicion en el mercado de trabajo enel hogar

(Si tiene pareja)

(Calidad de la vivienda

Cualificaciones

educativas

Situacion de S Posicién de Ia pareja en el
empleo

Propiedad del coche

Situacion

de empleo
Nivel de ingresos d s

Roles familiares Participacion de la pareja
Estado Tener en los roles familiares
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Salud de la

persona

Fuente: Elaboracion propia con base en Borrell y Malmusi (2010)

Por otro lado, el modelo propuesto por Sen y Ostlin (2007) (Figura 6), va mas
adelante al considerar al género como responsable de estratificar a los individuos en las
sociedades. Asi mismo, considera que factores como las clases sociales, la ascendencia
o descendencia, conforman a los determinantes estructurales de género. Los autores
sostienen que estos no son los Unicos causantes de estos determinantes, aqui convergen
afectaciones a la mujer derivadas de su grado educativo, el abuso de estas en tareas del
hogar y la falta de integracién de estas en el interior de la sociedad que les permita influir
en la toma de decisiones, todos estos por nombrar algunos. Esta propuesta tiene en
cuenta causas intermedias que usualmente afectan al sexo femenino como lo es la

discriminacion, las discapacidades, las orientaciones de las politicas sanitarias y de
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investigaciones al priorizar mayormente al sexo masculino. Lo que en su conjunto merma

la salud de este género especifico de la sociedad.

Figura 6. Rol del género como determinante Sen Ostlin

Determinantes estructurales de género

Causas
estructurales

Factores
intermedios

Consecuencias Resultados Comuscusyicle [

de salud 10MIC

1

Fuente: Elaboracién propia con base en Borrell y Malmusi (2010)

Estos modelos presentan diversas visiones de los determinantes sociales en salud,
permitiendo considerar a la salubridad mas alla de un simple estado de falta de salud,
para cambiar a un analisis integral. La salud no es una simplificacion sencilla, debido a
que los factores externos a internos influyen en la salud de los individuos.

Asi como la pobreza o el bienestar requieren una vision completa de las
problematicas alrededor de las que se debe actuar para mitigar sus efectos negativos. Del
mismo modo, la salud no puede enfrentarse si no se analiza de una manera integral para
estimular el que las personas puedan potencializar sus capacidades y su desarrollo

integral.
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1.3.4.- Modelo de los determinantes sociales de las desigualdades en salud.

Al hablar de desigualdades en materia de salud se referencia al medio por el cual
se distribuyen tanto los padecimientos como la sanidad en un grupo social, presentado la
manera en la que ambos se ven afectados por los determinantes sociales como la
educacion, el nivel de ingresos, el tipo de ocupacién que se tiene, el grupo etnografico, el
lugar en el que se reside (rural o urbano) y las caracteristicas con las que cuentan sus

viviendas (Palomino et al., 2014). Este modelo interactua de la siguiente manera:

Figura 7. Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud

|
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Determinantes estructurales de las X £ :
> Determinantes intermedios de la salud
desigualdades en salud

Fuente: Elaboracion propia con base en Solar e Irwin (2010, p. 6)

En este modelo se pueden apreciar tres grandes divisiones que muestran la
complejidad que se tienen al tratar de explicar cdmo son generadas las inequidades en
salud que limitan alcanzar el bienestar social. En este sentido, se identifican tres

mecanismos estratificados en salud:
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El contexto socioeconémico y politico. Aqui se describen las estructuras sociales
que influyen significativamente la estructura social. En este contexto se incluyen:
a) El gobierno. Es el lugar donde se abordan las politicas econdmicas, politicas y
sociales. Aqui se analizan las relaciones entre los distintos gremios sindicales, la
corrupcion, asi como la transparencia, etc. b) Las politicas macroeconémicas. Se
trata de los diferentes caminos por medio de los que el Estado busca influir en la
economia de la nacién, tales cémo, la politica fiscal o las regulaciones del mercado
laboral, etc. c) Politicas sociales. Se trata de politicas que pueden modifican al
mercado de trabajo, mismas que inciden directamente en el Estado de Bienestar,
la vivienda, etc. d) Politicas publicas. Estas se refieren en especifico a las politicas
que inciden directamente a un tema en especifico cémo la educacion y la atencion
sanitaria. e) La cultura y valores sociales. Se refiere a como se percibe socialmente
la salud y al modelo empleado para la prestacion de servicios de salud (Borrell y
Artazcoz, 2008).

Posicién socioecondémica. En este punto se encuentran aquellos factores
estructurales que generan una brecha sanitaria. Estos determinantes abordan las
estructuras sociales tales como: el estrato social, el género, grupo étnico y el nivel
socioeconomico que tienen cada uno de los miembros sociales en el pais en el que
habitan. Partiendo de la combinacién de estos factores se pueden determinar las
opciones para alcanzar una buena salud, lo cual hace evidente la existencia de
desigualdades en salud. Estas desigualdades se dan por la capacidad de acceder
a los recursos y las jerarquias sociales que existen; la forma en la que se combinan
ambos factores tiene como efecto una disparidad entre las clases sociales,
haciendo que los mas privilegiados obtengan mejores servicios en salud (Marmot,
2007).

. Los determinantes intermedios. Estos se refieren a la conformacion de la estructura
de la sociedad que genera desequilibrios en los elementos intermediarios, que
consecuentemente generaran disparidades en salud. Los factores intermediarios

son: a) Circunstancias materiales. Estas se refieren a la categoria econdmica, las
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condiciones de empleo, tipo de vivienda y el lugar de residencia. Segun
investigaciones de Lynch et al. (2000), concluyen que los procesos politicos y
econdmicos pueden generar desigualdad en los ingresos que repercuten en la
escolaridad, la atencién médica, el bienestar social y las condiciones de trabajo;
por lo que se requieren intervenciones gubernamentales que permitan una
distribucion mas equitativa de los recursos para reducir las desigualdades en salud.
b) Las circunstancias psicosociales. De conformidad a Marmot y Wilkinson (2001),
el lugar de trabajo el bajo apoyo social, la hostilidad, la depresion y la ansiedad
inciden directamente con las enfermedades coronarias sufridas por los
trabajadores. c) Los factores conductuales y biolégicos. Estos se refieren a los
distintos estilos de vida que perjudican la salud. d) El sistema de salud. Si bien los
servicios de salud per se no son auxiliares en la mitigacion de las desigualdades
que un individuo o sus familias no pueda acceder a sus servicios, en especial a las
familias menos favorecidas, tendran como resultado una desigualdad en salud.
Aunado a lo anterior, debemos considerar que los gastos que las familias hacen
para la obtencién de estos servicios pueden generar un efecto empobrecedor que

agudiza la problematica sanitaria.

En concordancia con este modelo se han generado un gran numero de

investigaciones cientificas de las desigualdades en salud, lo que conlleva a una excesiva

cantidad de muertes y un gran numero de personas que se enferman (mortalidad y

morbilidad, respectivamente). Estas desigualdades en salud llevan efectos mas negativos

que las enfermedades en si y estas pueden percibirse en los paises mas igualitarios y en

aquellos que cuentan con ingresos altos; sin embargo, al contar con mas ventajas en la

sociedad, traeran como resultado una mayor esperanza de vida y mejores niveles de
salud (Bernach, 1997).

Por otro lado, investigaciones cientificas sostienen que las desigualdades en salud

pueden atenuarse en los Estados siempre que en los mismos se hagan politicas publicas
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sociales y sanitarias que se adecuen a los entornos politicos y sociales de cada pais
(Whitehead y Dahlgren, 2006).

Este modelo presenta una propuesta multifactorial que permite a los hacedores de
politicas a considerar diversas aristas para acabar con las inequidades sanitarias que

causan mas efectos nocivos que las enfermedades.

1.4.- Los sistemas de salud

Tanto la salud como la enfermedad son conceptos que se utilizan frecuentemente,
pero que cada persona, grupo o sector le asigna un significado diferente. Estos contrastes
conceptuales son el resultado de las distintas experiencias y formas de apreciar al mundo.
Los conocimientos que cada sociedad posee relativos a la realidad y la salud-enfermedad
resultan fundamentales, debido a que es a partir de éstos que se modelan las respuestas
sociales, las estrategias y las practicas de intervencion de un sistema de salud (Granada,
1992).

Actualmente la conceptualizacion mas significativa en la que se han erguido
diversos sistemas de salud es aquella que en sus inicios se planted la Organizacién
Mundial de la Salud (1948), donde considera que la salud “no es so6lo la ausencia de
enfermedad, sino también es el estado de bienestar somatico, psicolégico y social del
individuo y de la colectividad” (p. 1). Navarro (1998), considera que la anterior definicion
genera un gran progreso al considerar que la salud no solo es un fendbmeno somatico
(biolégico) y psicologico puesto que incide en aspectos sociales como lo son la
produccion, distribucion de la renta, consumo, vivienda, trabajo, ambiente, por citar
algunas. Lo anterior dio pie a movilizaciones politicas internacionales.

Si bien esta nueva conceptualizacién resulta progresista, a la par se hace ambigua
por la falta de precision de los conceptos fisico, mental y social, pudiendo propiciar una
formulacién inalcanzable del bienestar, debido a que la OMS no enmarca este concepto,
ademas de que no reconoce el caracter sociohistorico al plantearlo como universal
(Verdugo et al., 2002).
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Por lo anterior es necesario generar un analisis de las diferentes teorias que
permitan la construccion de un sistema universal de servicios de salud. Armando

13

Arredondo (1992) sostiene que: “el ejercicio de la medicina estd estrechamente
relacionado con la manera de abordar la realidad y con la aplicacién del conocimiento
cientifico” (p. 254). Por otro lado, Terrist (1975) parte de la idea de que no es posible
separar la salud y la enfermedad, por lo que esta relacion puede describirse mas como
un continio que posee distintos niveles de equilibrio, que como un distanciamiento o
separacion de la salud y la enfermedad.

En este sentido, Arredondo (1992) plantea un analisis partiendo de once diferentes
modelos tedricos que abordan el estudio del proceso salud-enfermedad, con un punto de
vista ecléctico con ayuda de diferentes disciplinas, siendo estos:

1. Modelo magico-religioso. En este modelo la enfermedad es resultado de
intervenciones espirituales, las cuales se pueden considerar como un castigo
divino. Estos espiritus (benignos y malignos), tienen efectos importantes en la salud
o enfermedad de un individuo o sociedad. Tiene como desventaja el limitar al
conocimiento cientifico, haciendo al hombre un ser receptivo y pasivo al estado de
enfermedad como un castigo. Este modelo se percibe en distintos grupos sociales,
y si bien es cierto se presenta principalmente en las sociedades primitivas, en la
actualidad aun se pueden percibir algunos esbozos de esta creencia (Pifia, 1990).

2. Modelo sanitarista. Este modelo percibe la salud-enfermedad basada en las
condiciones de insalubridad en las que se desenvuelve el individuo, por lo que las
condiciones medioambientales son el principal determinante de la salud o
enfermedad en la sociedad. Su desventaja es que no considera a la sociedad como
un promotor de estas condiciones insalubres. El modelo se desarrolla
principalmente en la revolucion industrial en Europa y la evolucién industrial en las
colonias (Pifa, 1990).

3. Modelo Social. Este modelo analiza la salud-enfermedad desde las condiciones
de trabajo y de vida de las personas. Este estudio considera nuevas variables como

el estilo de vida, factores ambientales y del agente. Privilegiando los elementos
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sociales como principal detonante para explicar los demas factores. Su mayor
limitacion esta en lo complejo que resulta analizar la problematica de las relaciones
sociales. Los representantes de este modelo son Peter Frank, Rudolph Virchow y
Ramazzini, del siglo XIX (Pifa, 1990).

Modelo unicausal. Este modelo analiza la salud-enfermedad como respuesta de
factores exdgenos, por lo que el causante principal es el agente biolégico quien
hace que se pierda la salud del individuo. Este modelo fomentd investigaciones de
farmacos como medidas de control a fin de dar un tratamiento individual a cada
enfermo. Su principal limitacién es que no explica porque un mismo agente no
siempre detona una misma enfermedad. Este modelo se presenta durante la
segunda mitad del siglo XIX y hasta principios del siglo XX; impulsado
principalmente por los estudios y alcances de Luis Pasteur y Koch (Pasteur, 1946).
Modelo Multicausal. EI modelo percibe la salud-enfermedad mediante la
influencia al unisono de factores que corresponden al agente, el ambiente y el
huésped’, son estos factores los que determinan la salud de individuo. Este modelo
permite encontrar mas de un factor, a fin de actuar sobre ellos y prevenir sus
efectos adversos. Su limitante se encuentra en que no determina cual de los
factores inciden mayormente en la falta de salud. Este modelo se desarrolld
durante la segunda mitad del siglo XX, sus principales promotores fueron Leavell y
Clark al proponer el uso de la “historia natural de la enfermedad” (Leavell y Clark,
1953; Noble, 1988).

Modelo epidemiolégico. Este modelo estudia la salud enfermedad de una manera
multicausal introduciendo una red de causalidades, en la que el principal elemento
consiste en identificar los factores de riesgo, esto constituye la principal ventaja de
este modelo. Su limitante es la asignacion de valores a los factores de riesgo, ya

que, este depende del tamario y la distancia de los efectos que propicie en la red

7 Agente: Se refiere al causante de la enfermedad, pudiendo ser este cualquiera actividad, situacion, microorganismo o sustancia
capaz de incidir en el organismo. El Huésped se refiere al ser humano capaz de contagiarse con alguna enfermedad. Ambiente Se
refiere al universo externo al individuo que lo rodea, interactuando con el tanto de manera positiva como negativa.

41



iNiNEE

de causalidades. Este modelo surge en la década de los 60’s teniendo como
representantes a MacMahon y Pugh (1975).

7. Modelo Ecolégico. Este modelo analiza la salud-enfermedad como la interaccién
entre el agente-huésped-ambiente, en el que se encuentran las relaciones como
los factores causales entre ellos y las relaciones directas con los efectos. Su
principal limitacion estad en que no se explica el origen de los distintos perfiles de
salud-enfermedad. Su principal promotor es Susser (1972).

8. Modelo histérico-social. El analisis de |la salud-enfermedad propone la existencia
de diferentes perfiles para cada grupo social. Se proponen cinco variables para el
estudio: la dimension historica, la clase social, el desgaste laboral del individuo, la
reproduccién de la fuerza de trabajo y la produccion. La principal aportacion se da
al incorporar la dimension histérica-social al analisis epidemioldgico, se proponen
algunas categorias de analisis y a la par que cuestionan la eficacia de la prevencion
y control de la salud-enfermedad dejando intactas las relaciones de explotacién.
Surge en la década de los 70’s y sus principales representantes son Berlinguer,
Laurell y Breilh (Breilh y Granada, 1988; Laurell, 1985; Bloch, 1985; Laurell y
Noriega, 1987; Martins, Alvarenga, Siqueira, Szarjara, y Lima, 1987; Ciari y
Siqueira, 1976).

9. Modelo geografico. Este modelo considera la enfermedad como resultado de la
interaccidn de factores patoldgicos y propios del ambiente geografico. Considera
al ambiente geografico como principal factor del proceso salud-enfermedad,
dandole una menor relevancia a los factores sociales. Este modelo se gener6 en
los afnos 50’s y esta representado por Jaques May y Voronov (May, 1977).

10.Modelo econdémico. Este modelo considera al capital humano como factor
determinante de la salud-enfermedad, establece que la salud puede ser un bien de
inversién y de consumo. En este sentido el ingreso, los patrones de consumo, el
estilo de vida, nivel educativo y riesgos ocupacionales son los factores
determinantes de la salud. Su limitacion reside en que se analiza la salud solo como

un factor econdmico, en el que se expresa que el individuo tiene una racionalidad
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en sus decisiones. Esta se gener6 a la par que la economia de la salud (1970-
1980); sus principales autores son Anne Mills, Gilson y Mushkin (Mills y Gilson,
1988; Mushkin, 1962).

11.Modelo interdisciplinario. Este modelo percibe la salud-enfermedad, en un nivel
individual, asi como, a nivel colectivo. La salud es el resultado de la interaccion de
distintos factores, los cuales son investigados de manera interdisciplinaria, estos
operan jerarquicamente en distintos niveles de determinacion. Este método
propone determinantes basicos a nivel sistémico (ambiente, genoma, etcétera),
determinantes estructurales a nivel socio-estructural (estratificacion social,
mecanismos de redistribucidén de la riqueza, etcétera), determinantes proximos a
nivel institucional-familiar (estilos de vida, sistemas de salud), y a nivel individual.
El modelo surge en la década de 1990, sus principales representantes son Julio
Frenk, y Pedro Luis Castellanos (Frenk et al., 1991; Arredondo, 1992).

Una vez visto lo anterior, se aprecian distintas teorias en cuanto a los sistemas de
salud, como las que priorizan al factor econdmico, o las que ponderan lo social, o hasta
las que consideran los medicamentos como camino hacia la salud. Sin embargo, en
palabras de Laurell (1976), la medicina no ha logrado resolver ni teérica ni practicamente
los principales problemas de salud, aun cuando la inversién ha aumentado de forma
considerable.

En el centro de las discusiones relacionadas a la salud-enfermedad se encuentra
en identificar si el problema es predominantemente biolégico o social. Aqui se discute si
la busqueda de la salud debe realizarse desde el plano individual o colectivo (Hernandez,
2007).

Tratando de resolver esta discusion Castellanos plantea la reproduccion social
como una categoria para comprender la salud-enfermedad. Esta propuesta establece
cuatro dimensiones: los procesos predominantemente biolégicos, los procesos
predominantemente ecoldgicos, los procesos predominantemente psicolégicos y

culturales, y los procesos econdmicos. Estas dimensiones muestran procesos conflictivos,
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favorables o desfavorables a la existencia y realizacion de los proyectos de la sociedad,
sus grupos e individuos (Hernandez, 2007). La interaccién de estos procesos hace posible
la persistencia, deterioro, avance y transformacion de las sociedades y grupos, por lo que
la situacion de salud resultante de estos procesos pueden mejorarla o perjudicarla, con
relacion a las modificaciones que se den en las dimensiones de la reproduccién social.
En la practica, estos procesos deben constituir ambitos de accion de la salud publica y de

los sistemas de salud (Castellanos, 1998).

Figura 8. Determinacion de las dimensiones de la reproduccion social de las condiciones de vida y
salud.

Procesos Bioldgicos

Procesos
Econdmicos

Procesos
Ecoldgicos

Conciencia y Conducta
Condiciones de Vida y

Salud

Fuente: Elaboracién propia con base en Castellanos (1998).

En la actualidad, se perciben una serie de reformas a los sistemas de salud. Las
corrientes economicistas de la salud buscan dar el tratamiento al sector salud como un
gran mercado, por ende, las reformas de salud necesitan acotarse unicamente a corregir
las fallas inherentes a este mercado (Acosta, 2003). Lo que sefala Acosta viene en
sentido con algunas teorias liberales, en las que se dice que la salud no puede ser
considerada como un derecho, puesto que la enfermedad es algo natural, por ende, no
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puede controlarse. En concordancia con el enfoque liberal, el Estado no debe ni puede
hacerse responsable de la salud; ya que deberd ser el mercado el que asuma la
responsabilidad de ofrecer bienes y servicios de salud (Montiel, 2004).

Asi mismo, corrientes como la Medicina Social o la Salud Colectiva, consideran
que la salud esta relacionada con la preservacién de la vida y con el desarrollo de
capacidades humanas, por lo que resulta imprescindible la conservacion de la salud como
una necesidad humana basica. Por lo que, todo ser humano debe tener derecho a la
satisfaccion 6ptima de esta necesidad, la cual puede ser garantizada unicamente a través

de la accidn publica (Laurell, 1994).

1.4.1.- Las funciones de los sistemas de salud.

Sin importar como los sistemas de salud se estructuren, como sean disefiados, o
el desempefio que tengan, estos tienen funciones generales que ejercer: a) prestacion de
servicios, b) financiamiento, c) generacion de recursos, y d) rectoria (Murray y Frenk,
2000; Figueras et al., 2002).

a. Prestacion de servicios

La prestacion de servicios se refiere a la manera en la que se combinan los
insumos, en un proceso de produccién que tiene como producto final una serie de
intervenciones. Estos servicios de salud pueden darse de manera personal o no personal.
Los servicios personales son los que reciben de manera directa los individuos,
independientemente de que estos sean preventivos, de diagndstico, terapéuticos o de
rehabilitacion. Los servicios de salud no personales son los que se aplican a una
colectividad como las campanas de educacion para la salud, o sobre componentes no

humanos del entorno como un programa de saneamiento (Murray y Frenk, 2000).
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b. Financiamiento

Este comprende Ilos procesos por los que se obtienen ingresos
independientemente de donde provengan, ya sean ingresos de fuentes primarias
(hogares y empresas) o secundarias (gobiernos y organismos donantes), los cuales son
acumulados en fondos mancomunados (a excepcidén de los gastos de bolsillo), para su
posterior asignacion en la prestaciéon de servicios de salud (compra y remuneracion a los
proveedores). En este sentido, se pueden establecer ocho mecanismos basicos para la
recaudacion de fondos: pagos en efectivo, seguro voluntario en funcion de los ingresos,
seguro voluntario en funcién del riesgo, seguro obligatorio, impuestos generales,
impuestos especificos, donaciones de organizaciones no gubernamentales vy

transferencias de organismos donantes (Murray y Frenk, 2000; Gémez-Camelo, 2005).

c. Generacion de recursos

Los sistemas de salud pueden buscar recursos mas alla de las instituciones que
financian o prestan servicios, ya que es necesario buscar a organizaciones que producen
insumos para esos servicios pudiendo ser la infraestructura hospitalaria, el capital
humano, el equipamiento instalado con que se cuenta, generacién epistemoldgica y la
generacion y transmision de informacién. Estos ultimos se conforman por las
universidades y otras instituciones de formacion, centros de investigacion y empresas que
producen tecnologias especificas (productos farmacéuticos, dispositivos y equipo).
(Murray y Frenk, 2000; Gomez-Camelo, 2005).

d. Rectoria

Esta funcién busca establecer una definicion de las politicas, o reglas de juego, en
las que se debera desempenfar el sistema en su conjunto. Una parte de esta actividad se
encuentra en la regulacién, en el aspecto financiero (incluyendo los seguros), como en la
calidad asistencial (control de protocolos y errores médicos), incluyendo también la

capacitacion o recertificacion de los profesionales. La rectoria debe considerarse como la
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funcion mas crucial en dos sentidos. Uno de los sentidos estd en entender que al
implementar sus actividades estas incidiran directa o indirectamente en los objetivos
planteados en los sistemas de salud. El otro sentido muestra la funcién irrenunciable del
Estado, aun cuando contribuyan las organizaciones médicas y de profesionales, o las de

defensa del consumidor y los pacientes (Figueras et al., 2002; Frenk, 2003).

1.4.2.- La intervencion estatal, base de una clasificacién: Frenk y Donabedian

La clasificacidn de los sistemas de salud puede ser muy diversas, para Julio Frenk
y Avedis Donabedian esta esquematizacién presenta ciertos limites. EI mas significativo
de estos se encuentra al tratar de incluir en una categoria unica a sistemas totales de
salud. En otras palabras, las clasificaciones y tipologias suponen a los paises como
unidades de analisis. En este punto Frenk y Donabedian proponen sustentar el tipo de
sistemas de salud hasta un grado analitico de agregacién inferior al del pais entero,
utilizando el término modalidad de organizacion de la atencion (Hernandez, 2007).

Los autores consideran al Estado como vehiculo mediador del sistema de salud,
generando distintos niveles de control mediante el financiamiento, la prestaciéon y la
regulacion. En este sentido se puede percibir que la tipologia propuesta por los autores
se fundamenta en dos dimensiones: el grado de control sobre la produccién de los
servicios (en este se perciben las relaciones entre los prestadores de servicios y el
Estado), y los principios de acceso (aqui se presenta las interacciones entre los usuarios
potenciales o reales y el Estado). Para entender mejor esta tipologia se describe a
continuacion estas dos dimensiones:

¢ Grado de control: Aqui se muestra la relacién que se tiene con los prestadores de
servicios. En este punto es importante el no confundir la regulacién publica con el
control del Estado. En este orden de ideas se considera que el Estado cuenta con
tres diferentes mecanismos con los cuales influir en la atenciéon a la salud, la
regulacion es uno de estos instrumentos. El gobierno puede entonces ser un actor

preponderante en el financiamiento de los servicios obtenidos por los privados,
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puede también contratar personal como empleados publicos para que sean estos
quienes realicen las atenciones médicas y, puede también hacerse de
instalaciones médicas para prestar servicios. Es asi como, mediante estas medidas
el Estado se convertira en un productor de estos servicios. Sin embargo, el control
estatal va mas alla del simple financiamiento, y el financiamiento tiene un mayor
control que la sola regulacién. En otras palabras, el nivel de control del gobierno se
encuentra directamente relacionado con la cuantia y la clase de actividades que
realiza. El grado de injerencia del Estado no se trata de un juego de total o nula
participacion, del mismo modo que en la vida cotidiana resulta excepcional
encontrar situaciones como esas, el gobierno no debe ponerse en el supuesto de
entregar a los privados la salud o de tomar en sus manos todos los servicios
sanitarios (Hernandez, 2007).

Principios de acceso: Aqui se muestra la interrelacién con la poblacion. La
participacion del Estado en la atencion a la salud busca como finalidad, el dotar de
un acceso a la salud de distintos grupos sociales, para que estos se beneficien de
la atencion. Este acceso de los grupos sociales establece la justicia en el uso de
los servicios, considerando en todo momento las prioridades en la distribucién de
los recursos de salud. Existen cuatro principios alternos para la accesibilidad a los
servicios sanitarios. El primero de ellos es el poder de compra, en este se establece
en que grado puede el sector privado participar en la prestacion de servicios de
salud, por consiguiente, se considera que estos servicios pueden comprarse y
venderse en el mercado privado, por lo que sera el mercado el que establece los
parametros de regulacién de acceso. El segundo principio trata la pobreza, en este
se considera que la atencién médica y de salud debera enfocarse en personas en
situaciones precarias ya sea por indigencia o necesidad financiera; es posible
percibir este principio en instituciones de asistencia publica o ministerios de salud.
El tercer principio hace referencia a priorizacion que se tiene de la sociedad, aqui
se busca focalizar los esfuerzos hacia los grupos vulnerables que son definidos por

el Estado como prioritarios, ya sea porque tienen algun mérito especial o porque
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ocupan una posicion estratégica como los empleados en las industrias, los
servidores publicos o los miembros de las fuerzas armadas, por nombrar algunos
ejemplos. El cuarto principio se refiere a la ciudadania, aqui se visualiza como una
propagacion a los derechos sociales de los individuos, asi como a los politicos que
rigen en materia social. Conforme a este enfoque, la sanidad es percibida como un
derecho de la sociedad y no como un privilegio o un simple articulo que se

encuentra en el mercado al mejor postor (Hernandez, 2007).

1.4.3.- La Organizacién Mundial de la Salud como promotor de la universalidad en
los servicios de sanitarios.

Para la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2005), “la justicia social es una
cuestion de vida o muerte” (p. 3), conforme a esta idea se hace hincapié en que cada uno
de los Estados cuentan con sistemas sanitarios unicos debido a que estos se relacionan
con las desigualdades en la sociedad. La OMS sefiala que las diferenciaciones entre las
naciones y en el interior de estos no debe existir. Buscando combatir estas desigualdades
la OMS inicia en 2005 una Comision Sobre Determinantes Sociales de la Salud, para asi
poder analizar el problema de las desigualdades de una manera mas cientifica.

Esta comision generd un informe en el que plasma los principales obstaculos a
vencer, resumiendo estos en tres recomendaciones generales:

1. Mejorar las condiciones de vida. Se refiere a mejorar la manera en la que la
poblacién nace, crece, vive, trabaja y envejece.

2. Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos. Este punto
pretende reformar los factores estructurales en la que se sustenta el nivel de vida
internacional, nacional y subnacional.

3. Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las
intervenciones. Esta recomendacién tiene como objeto el profundizar en la
problematica sanitaria para crear un nuevo conocimiento promovido por el personal
cientifico con el conocimiento sanitario y la experiencia suficiente para establecer

las problematicas con base en los determinantes sociales. (OMS, 2005).
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Resulta fundamental la consecucion de una Atencion Universal de Salud debido a
que los sistemas de salud por si mismos son tanto un determinate en salud, como un
factor que incide directamente en los determinantes estructurales o intermedios de la
salud (OMS, 2005); En esencia se establece la importancia de los sistemas de salud para
generar un desarrollo de la sociedad.

Sans Soins de Santé, expresa que “Sin atencidén sanitaria, muchas de las
oportunidades para mejorar radicalmente el estado de salud desapareceran” (OMS, 2005,
p. 12) la OMS (2005) considera importante lograr una equidad de los sistemas sanitarios;
esto queda de manifiesto al expresar que “Los sistemas sanitarios donde las prestaciones
son parciales 0 no son equitativas no permiten instaurar sistemas de salud universal en
nombre de la justicia social” (p. 12). A partir de las problematicas detectadas por la

Comisién Sobre Determinantes Sociales de la Salud, esta recomienda:

La Comision recomienda financiar el sistema sanitario mediante impuestos o
un seguro universal obligatorio. En todos los paises, se ha visto que el gasto
de la salud publica esta basado en un sistema redistributivo. Los datos de que
se dispone parecen estar firmemente a favor de un sistema de salud financiado
con fondos publicos. (...) es fundamental reducir al minimo el pago directo de
los servicios de salud. En los paises de ingresos bajos y medianos, las politicas
que imponen al usuario el pago directo de los servicios de salud han tenido por
consecuencia una reduccién generalizada de su uso y el empeoramiento de los
resultados sanitarios (OMS, 2005, p. 12).

Una de las mayores recomendaciones por parte de la OMS estad en buscar un
sistema universal sanitario, debido a que, este sistema lograra un efecto positivo en la
vida social del pais. Generando un verdadero desarrollo que facilitara a los paises
alcanzar su maximo potencial, dotando a los miembros de la sociedad de mayores

libertades para alcanzar el nivel de vida que estos elijan.
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1.5.- Las visiones latinoamericanas sanitarias.

En este apartado se presentan las experiencias que distintos paises de
Latinoamérica compartieron en la conferencia y reunién del area de salud en el Eurosocial.
Se trata de un programa destinado a conseguir la cohesion social en América Latina. En
las intervenciones se presentan tres secciones: el diagndstico, los avances y el apoyo que
Eurosocial presto a cada pais.

Se abordan las experiencias de las naciones mas representativas de Latinoamérica
a fin de mostrar las diversidades entre los sistemas de salud y la visidon que se tiene

respecto de los Determinantes Sociales de la Salud.

1.5.1.- Colombia

Tomado como base el articulo 132 de la Constitucién Politica de 1991, Colombia
buscé implementar las recomendaciones de la OMS. Motivados por este precepto legal
se generan las herramientas necesarias para trabajar bajo los principios de los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) (figura 9), para lo cual crearon un marco
conceptual mediante el que se pretenden establecer las politicas publicas tendientes a la
reduccion de estos DSS. Partiendo de estos principios conceptuales y legislativos, el
gobierno incluye en sus normatividades valores como la equidad, la calidad, la
universalidad y la solidaridad. Estos principios se vieron reflejados al interior de su Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021. En el PDSP se tiene como objetivo alcanzar
los siguientes fines:

A. Alcanzar la equidad en salud.

B. Mejorar los DSS de Colombia

C. Reducir los efectos negativos de las enfermedades en la esperanza de vida al
nacer (Programa EUROsociAL, 2015).

8 En este articulo se establece el derecho a la igualdad, por lo que se prohibe la discriminacién en cualquiera de las formas de esta.
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Figura 9. Marco conceptual DSS adaptados en el PDSP 2012-2021 Colombia.
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Fuente: Tomado de Ministerio de Salud y Proteccién Social (2013, p. 51)

En la busqueda de alcanzar los objetivos plasmados en el PDSP 2012-2021,
Colombia articula sus politicas con la finalidad de influir positivamente en los indicadores
de los DSS, al mismo tiempo Colombia pretende construir las capacidades locales y
mantener las evidencias de estas metas se alcancen mediante:

1. Creacion de la Comision Intersectorial de Salud Publica (CISP) para incidir
politicamente en el PDSP.
2. Analisis de Situacion de Salud ASIS como herramienta para fortalecer la

toma de decisiones territorialmente.

3. Observatorio de Medicion de Desigualdades y Analisis de Equidad en Salud-

ODES Colombia, para generar mayor evidencia y analisis de profundidad

que permita actuar sobre los DSS de forma efectiva.
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4. Estrategia PASE A LA EQUIDAD en salud para el desarrollo de capacidades
a nivel local (Programa EUROsociAL, 2015, p. 72).

Para la primera meta el gobierno de Colombia cred un reglamento de la CISP para
que cumpliera con un par de planes: a) verificar que tan efectivo es el PDSP vy, b) vigilar
las acciones de gobierno enfocadas en los DSS. La CISP busca, como fin principal, el
tener una mayor equidad en salud, mediante el impulso de los DSS donde el estado jugara
un papel de facilitador entre los distintos actores (el gobierno, la sociedad y la academia).
Esta Comision es la primera en Latinoamérica que sigue las recomendaciones de la OPS
debido a que se muestra de acuerdo en que las influencias dadas entre salud, bienestar,
equidad y desarrollo econémico requieren la atencion e inclusién en las agendas publicas
de todos los paises (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2013).

En su segunda meta se busca articular un Analisis de Situacion de Salud (ASIS),
con el objetivo de generar las mediciones de la desigualdad en Colombia. A partir de que
se realiz6 este analisis el Estado pudo conocer tanto las principales enfermedades de su
poblacién, como las inequidades y las brechas en salud (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2013).

En su tercer meta se establece la justificacion para realizar las mediciones de las
desigualdades, que traeran como resultado avanzar en la equidad social. Mujica (2014),
considera que no existe otro medio para influir en los DSS que aquel que se da por medio
de la batalla a las inequidades, haciéndose necesario identificarlas, explicarlas vy
conocerlas mediante un monitoreo de la salud de la poblacion. Es en este entorno que el
observatorio genera investigaciones que expliquen las desigualdades y las implicaciones
que estas tienen en el bienestar de las personas (Mujica, 2014). La articulacion de este

observatorio se presenta en la figura siguiente:
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Figura 10. Observatorio para medicion de las desigualdades y analisis de equidad en salud Colombia.
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La cuarta meta tiene como propésito la implementacién de una estrategia que haga
posible relacionar los diferentes procesos que facilitan al Estado el controlar, evaluar,
implementar y monitorear el Plan Territorial de Salud. Este proceso tiene por nombre
PASE. Por medio de PASE se emplean las tecnologias de la informacién convirtiéndose
en una plataforma informatica que dota de informacién al Sistema de Informacién en Salud
(SISPRO), completando asi el sistema de evaluacién y monitoreo del PDSS (Programa
EUROsociAL, 2015).

Se hacen evidentes los grandes avances en las politicas de salud colombiana. No
solo por la adopcion de las recomendaciones de la OPS; sino por sus avances
metodoldgicos, tedricos y por sobre todo las evaluaciones e interacciones con la

ciudadania. La forma en la que se hacen llegar informacion es mediante entrevistas y un
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analisis minucioso de la salud plasmados en su Decenal de Salud Publica 2012-2021, en
donde se establecen las distintas politicas gubernamentales y como interactuaran estas

para reducir al maximo la desigualdad en salud de Colombia.

1.5.2.- Costa Rica

Para la mitad del siglo XX este pais comenzé a visualizar sus politicas sociales bajo
un enfoque de universalidad y solidaridad, teniendo como premisa el reconocimiento de
los derechos sociales. Se concibe al Estado como esa entidad capaz de garantizar los
intereses de la ciudadania. Lo referente a la seguridad social en Costa Rica, este Estado
sustenta sus esfuerzos en una triada de principios:

a) Cobertura universal en salud. Se trata de establecer un sistema que dota a la

ciudadania de los servicios de salud sin limitacion alguna (social, econémica,

cultural, geografica, etc.); a fin de que la ciudadania pueda gozar plenamente de
su derecho en salud.

b) Equidad del acceso en salud. Este principio busca la reduccion de la inequidad

en salud de los ciudadanos a fin de que el nivel socioeconémico, su lugar de

residencia o etnia. Para Costa Rica la conceptualizacién de equidad se considera
como un acceso igualitario a la salud de una forma eficiente, de calidad y oportuna
para todos.

c) Solidaridad en el financiamiento. Se concentra en que cada beneficiario de la

salud contribuya de manera proporcional y equitativa en un fondo comun, este

fondo fue creado de manera obligatoria en la constitucién de Costa Rica (Programa

EUROsociAL, 2015).

Costa Rica busca que los servicios sanitarios que brinda a la poblacién se enfoquen
en satisfacer la demanda de sus usuarios, llegando al punto de cubrir las perspectivas de
estos. Busca la reduccion de las inequidades prestando servicios de calidad, a la par, se
busca salvaguardar las capacidades de los usuarios presentes sin comprometer las de

los futuros usuarios; su esquema en salud se presenta en la figura siguiente:
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Figura 11. Modelo de prestacién de servicios de salud publicos.
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Fuente: Tomado de Gamboa y Ferrell (2015, p. 84)

Resulta evidente que Costa Rica viene apostando a los servicios universales a fin
de satisfacer las necesidades de sus ciudadanos. Considera estas exigencias como
derechos que se han plasmado en su carta magna. Dicho precepto legal crea un fondo
general para mantener el financiamiento y dotacion de servicios de salud sin restricciéon
alguna. Si bien es cierto este reconocimiento genera un avance, considero que la mayor
aportacion de este pais se da en el modo mediante el que se financian los servicios de

sanitarios al crear un fondo obligatorio.
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1.5.3.- Chile

Chile es una nacién que bajo la perspectiva del Banco Mundial puede ser
considerado como de altos ingresos. Chile cuenta con un ingreso per capita en 2021 de
16 mil 265 ddlares americanos (Banco Mundial, 2023). Lo anterior se debe a las politicas
econdmicas de este pais que priorizan el desarrollo econdmico bajo una idea de libertad
de mercado. Por el lado de la salud de la poblacion el Estado viene comportandose en el
mismo sentido que sus indicadores econdmicos, puesto que han mejorado al amparo de
grupos vulnerables y se han articulado politicas publicas tendientes a mejorar el acceso,
cobertura y desarrollo del sistema sanitario chileno. Pese a todos estos aspectos positivos
Chile es un Estado que tiene grandes desigualdades. Los mayores gradientes de salud
para este pais se dan en las enfermedades cronico-degenerativas, en las que sobresalen
la hipertension arterial y la diabetes mellitas tipo 2; haciéndose mas evidente esta
problematica en grupos sociales con menores niveles educativos (Martorell et al., 2015).

Ante este panorama de desigualdades en salud, Chile busca mitigar las
inequidades que vive la sociedad en materia de salud, por lo que, durante los afos de
2002 y 2005, la proteccion social chilena se fundamento en la estrategia Chile solidario.
Mediante esta estrategia se brindaban apoyos focalizados a grupos sociales en situacion
de pobreza, asi como a grupos vulnerables mediante transferencias monetarias,
permitiéndoles acceso directo a diversos programas sociales. Es en el afio de 2008 que
se funda la Secretaria Técnica de Determinantes Sociales de la Salud (STDS),
dependiente del Ministerio de Salud. Esta secretaria trabajé hasta el afio 2010 bajo la
directriz denominada “13 pasos hacia la equidad en salud en Chile”. Esta directriz
establecia como objetivo el mejoramiento de la salud de los chilenos por medio de una
vision basada en los determinantes sociales de la salud sugeridos por la OMS. El Estado
Chileno se cifie a la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 como érgano rector para el
combate a la inequidad en salud, en esta se puede analizar como las estrategias para
combatir las inequidades estructurales (que busca estrechar mas las desigualdades
sociales y econdmicas que existen en los quintiles); disminuir las inequidades sociales y
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del entorno (se busca mejorar la calidad de vida de los chilenos); y la reduccion los
factores personales de riesgo (Martorell et al., 2015).

La STDS nace, entre otras prerrogativas, con la finalidad de realizar una visién de
equidad en salud en la que el Estado tiene la responsiva de reducir los posibles factores
de riesgo que limiten el goce efectivo de la salud. Lo anterior, por medio de politicas que
concienticen la relevancia de los determinantes Sociales de la Salud, interactuando como
se muestra en la figura 12. Este sistema permite obtener informacién de los beneficiarios,
facilitando un monitoreo y evaluacion que faciliten tanto la introduccion de nuevas politicas
en salud como sus posibles modificaciones y ajustes, ayudando asi a las distintas etapas

de las politicas publicas (Martorell et al., 2015).

Figura 12. Secretaria técnica de equidad de los Determinantes Sociales de la Salud Chile
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Fuente: Elaboracion propia con base en Riquelme y Ferrelli (2015).

Chile es el pais latinoamericano que ha mostrado reducciones en sus indices de
pobreza y pobreza extrema, muestra una madurez en la estructura politica y en la forma

en la que sus politicas se articulan. Tal es el caso de la manera en la que las
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desigualdades en salud se abordan, ya que se busca atacar estas de manera

multidimensional, tal y como se conceptualiza la pobreza, para la obtencion de los mismos
resultados, bajo la premisa de que sus politicas reductoras de la pobreza han funcionado
pretenden aplicar estas mismas ideas en el plano de la salud; por lo que me parecen
buenos avances pero que aun les falta mayor formalidad como la que Colombia ha dado

en este tema.

1.5.4.- Ecuador

El gobierno de Ecuador da inicio en el 2008 a su camino para mejoramiento en la
calidad de vida de sus ciudadanos, es en este aflo que se promulga una nueva
constitucién en la cual se le da nacimiento al Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-2013
(PNBV), marco legal que da nacimiento al Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social
(SNIES). Ecuador ha buscado alinear los objetivos en salud desde un punto de vista
conjunto de los DSS y un reconocimiento de los derechos humanos. Ecuador tiene su
parteaguas mas importante en salud en el periodo comprendido entre 2006 y 2010, es
aqui donde se comienza a formalizar sus instituciones y los enfoques de estas. Si bien en
2008 se inician las politicas en salud con la constitucion de 2008, y con la posterior
creacion del SNIES, el Estado aumenta la asignacion presupuestaria al Ministerio de
Salud Publica de Ecuador de manera sustantiva (3 millones 433 mil délares americanos
entre 2007 y 2010), pero este avance no se limité a un aumento en la inversion en salud,
ya que en este mismo periodo comenzé un enfoque de caracter universalista y gratuito de
los servicios de salud y de la entrega de medicamentos a la ciudadania ecuatoriana
(Esparza et al., 2015).

El PNBV sienta las bases para dar la rectoria de la salud a la naciente Autoridad
Sanitaria Nacional (Ministerio de Salud Publica), del Sistema Nacional de Salud. Este
sistema se sustenta en los principios de calidad, pluralidad, solidaridad, participacion,
equidad y universalidad. El plan de Ecuador para consolidar la salud en un unico sistema

consiste en laborar bajo una red de prestadores publicos que seran los encargados de
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implementar un sistema integral de atencion sanitaria que presten la atencion primaria de

la poblacién y que promueva la prevencién en salud, pero cuidando en todo momento una
duplicidad de actividades entre los integrantes de la red. Resulta importante conocer la
conformaciéon de dicha red, en la cual participan instituciones sanitarias de diferentes
sistemas de seguro como son: “Ministerio de Salud Publica (MSP), Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS), Seguro Social Campesino (SSC), Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad Social de la Policia
Nacional (ISSPOL)”, la integracién de esta red se presenta a continuacién (Esparza et al.,
2015, p. 95):

Figura 13. Integracién de la red publica integral de salud de Ecuador.
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Fuente: Tomado del Ministerio de Salud Publica del Gobierno Nacional de la Republica del Ecuador (2020)

En este periodo de tiempo Ecuador establecio, mediante el Ministerio de Salud, un
sistema de salud denominado Modelo de Atencién Integral a la Salud. El cual tiene un
Enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS), este modelo centro sus esfuerzos
en los Equipos Basicos de Atencion a la Salud (EBAS), mediante estas acciones se busca
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reforzar los servicios sanitarios en su atencidén primaria, la cual se concentra en la
capacidad de evitar las enfermedades logrando una sociedad saludable. Si bien el MAIS
mostraba un enfoque innovador para mejorar la salud de los ecuatorianos, este modelo
tiene problematicas al momento de implementarlas, uno problema fue por no contar con
los enfoques suficientes para que los EBAS llegasen a los centros de salud que los
requerian, pero por, sobre todo, no se contaba con un sistema unico de evaluacién al
desempeno por el que pudiese cuantificarse debidamente los alcances de esta politica
(Programa EUROsocIAL, 2015)

Ante la problematica para evaluar las politicas el Ecuador acudié al Ministerio
Coordinador de Desarrollo Social (MCDS), para que se pudieran articular de manera
organizada la informacion que se generaba relativa a los indicadores sociales, debido a
que estos no se podian acceder de manera sencilla por su dispersion, creandose el
Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador (SIISE), es en esta etapa en la
que el SIISE conjunta los datos y permite a las personas que lo requieran acceder a los
indicadores sociales incluyendo al Estado quien puede emplearlos para generar

evaluaciones de las politicas sociales y las de salud (Esparza et al., 2015).

Tabla 1. Indicadores sociales que procesa el SIISE.

SECTOR INDICADOR FUENTE MEDIDA
iy Poblacion CENSO Numero
Poblacién
Tasa de crecimiento poblacional CENSO Porcentaje
Analfabetismo ENEMDU Porcentaje
Educacion
Escolaridad ENEMDU ARo promedio

Tasa de mortalidad general

Estadisticos
vitales

Tasa por 1000
hab

g Tasa de mortalidad infantil E.Stad'St'COS Tasg por .1000
vitales nacidos vivos
Tasa global de fecundidad CPV Eijfg;“ed'o e
Agua entubada por red publica ENEMDU Porcentaje
Vivienda Red de alcantarillado ENEMDU Porcentaje
Personas por hogar ENEMDU Numero de
personas
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SECTOR INDICADOR FUENTE MEDIDA
Poblacion Econémicamente Activa (PEA) ENEMDU Numero
PEA como porcentaje de la poblacién en edad ENEMDU Porcentaje
de trabajar
Empleo -
Tasa de desempleo ENEMDU Porcentaje
Tasa de ocupados plenos ENEMDU Porcentaje
Tasa de subempleo ENEMDU Porcentaje
Desnutricion crénica infantil DEIN Porcentaje
Desarrollo infantil
Nifos que trabajan ENEMDU Porcentaje
Pobreza por NBI ENEMDU Porcentaje
Extrema pobreza por NBI ENEMDU Porcentaje
. Pobreza por ingreso ENEMDU Porcentaje
Desigualdad
Extrema pobreza por ingresos ENEMDU Porcentaje
Distribucién del ingreso Coeficiente de GINI ENEMDU 0 f Eqwdgd
1 = Inequidad
Madres beneficiarias del BDH RIPS-MCDS Numero
Pensién asistencial Adultos Mayores RIPS-MCDS Numero
Accion social Pensién asistencial discapacitados RIPS-MCDS Numero
.NIﬁOS. que a_S|sten a un centro de desarrollo ENEMDU Porcentaje
infantil publico
PGE como porcentaje del PIB e-Sigef.BCE Porcentaje
Inversion social
Inversién social como porcentaje del PIB e-Sigef.BCE Porcentaje
Inflacién mensual del IPC BCE Porcentaje
Crecimiento anual del PIB BCE Porcentaje
Macroeconomico | g \ario Basico Unificado MRL DUEIES
Americanos
Salario Basico Familiar INEC Dolares
Americanos

Fuente: Elaboracion propia con base en Esparza, et al. (2015)

Se puede apreciar que el gobierno de Ecuador va iniciando con sus modelos de

atencion a la salud mediante el enfoque de los DSS. En este momento los esfuerzos del

Estado se estan enfocandose en una atencién médica universalista y sin costo para los

beneficiarios. Como se puede apreciar Ecuador esta restructurandose en sus aspectos

politicos, sociales y los de salud. Una evidencia de lo anterior se percibe en que la
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generacion de informacién de los indicadores sociales se encontraban dispersos y poco
accesibles. Se estan realizando grandes esfuerzos para mitigar los impactos negativos
los DSS que generan las desigualdades.

Pudimos conocer la vision que se tienen en los paises latinoamericanos y la forma
en la que ellos han afrontado su problematica sanitaria y los pasos que han seguido para
tener un enfoque holistico de su sistema sanitario.

Estas ideas plasmaron los marcos normativos a los que los paises miembros
deberan cehirse a fin de reducir las inequidades en salud de sus ciudadanos, a
continuacioén, se hara un analisis de como México mediante el Consejo Nacional de

Evaluacion conceptualiza las politicas de desarrollo nacionales.

1.6.- La salud y el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de

Desarrollo Social.

En México el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL), aborda el tema de salud por medio de la pobreza, CONEVAL establece que:

“La medicion de la pobreza considera las dimensiones asociadas a los derechos
sociales (rezago educativo, acceso a los servicios de salud, acceso a la
seguridad social, acceso a la alimentacion, calidad y espacios de la vivienda, asi
como servicios basicos en la vivienda) y la dimensidon asociada al espacio del

bienestar econémico (ingreso corriente por persona)” (CONEVAL, 2014, p. 14)

Esta conceptualizacién viene alineada a las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS); ambas
instituciones consideran las propuestas tedricas del PNUD y por ende de Amartya Sen,

esto queda reforzado en lo que CONEVAL expresa:
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“En México, el derecho a la salud forma parte de los derechos sociales, lo que
obliga al Estado a garantizarlo y protegerlo ofreciendo una serie de
prestaciones y medios necesarios para satisfacer las necesidades relativas a
dicho derecho; es decir, el Estado interviene a través de politicas
gubernamentales, programas sociales o reformas legales, con el objeto de que

el derecho a la salud pueda ejercerse plenamente” (CONEVAL, 2014, p. 18).

El acceso y uso efectivo a la salud se refiere a la posibilidad de obtener atencion
en salud cuando se requiere y que ésta sea independiente de caracteristicas como el
ingreso, el lugar de residencia, la condicién laboral o la pertenencia a un grupo étnico o
minoria. De acuerdo con la OMS, el acceso a los servicios de salud puede medirse a
través de la utilizacion de los servicios de salud por parte de los individuos, lo cual, a su
vez, es influido por la estructura del sistema de servicios (disponibilidad de servicios,
organizacion y financiamiento) y por la naturaleza de los requerimientos (recursos para
los consumidores potenciales) (OPS, 2000).

Se puede apreciar que nuestro pais se alinea a los parametros que la OMS y la
OPS establecen por un lado el de poder acceder a los servicios de salud y por el otro el
de cuidar el posible efecto empobrecedor que el cuidado a la salud puede generar en las
familias desprotegidas.

Es en este punto que se considera para esta investigacién se empleara las teorias
de Amartya Sen (1999) en el sentido de que “el mejoramiento de la salud es una parte
constitutiva del desarrollo” (p. 8); ya que es este autor quien sostiene que mejorar la “salud
es un buen instrumento del desarrollo”, debido a que “la salud forma parte integrante de
un buen desarrollo” (p. 8); tomando en cuenta que “una persona sana podra mas
facilmente obtener ingresos, y una persona con mayores ingresos podra mas facilmente
obtener asistencia médica, mejorar su nutricion y gozar de la libertad necesaria para llevar

una vida mas sana” (p. 8).
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CAPITULO 2.- LAS POLITICAS PUBLICAS DE SALUD EN MEXICO.

En este capitulo se presentan dos grandes rubros: el primero mostrara a México y
las ultimas reformas en materia de salud, el nacimiento del Instituto Nacional del
Bienestar, el cual, a la fecha del presente texto no se ha podido obtener mayores datos
que los aqui presentados.

El segundo rubro se realiza un analisis a profundidad de las politicas en materia de
salud para el gobierno de Andrés Manuel Lépez Obrador. Se abordan los cambios legales
ala Ley General de Salud que dan fundamento al Instituto de Salud para el Bienestar. Por
ultimo, se analiza cada una de las metas e indicadores que el Programa Sectorial de Salud
2020-2024 proponen como ejes fundamentales de la politica y los indicadores de

seguimiento a estos ejes.

2.1.- Las politicas publicas de salud en México.

En este primer apartado se describe de manera general la evolucion al sistema de
salud mexicano. Se hara una recapitulacion respecto de los eventos mas significativos en
la historia de la salubridad. El mostrar esta progresién brindara un entendimiento relativo
a los cambios que se fueron gestando desde los afos 80, y que dieron de forma al sistema
de salud con el que se cuenta en la actualidad, cabe hacer menciéon que el desarrollo
sanitario se implementé de manera descontrolada y en muchos casos, este proceso

quedo inconcluso.

2.1.1.- El periodo de 1994-2000 y las reformas en salud.

Los cambios al sistema sanitario de México que comenzaron en 1982 y avanzaron

a lo largo del sexenio salinista de 1988-1994, continuaron en la subsecuente
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administracion federal de Ernesto Zedillo. Durante la administracion zedillista se generan
cambios profundos en dos elementos: a) modificaciones legales a la Ley del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), a fin de mutar la seguridad social y b) la reestructura
de los servicios que se venian dando a la poblacion que no contaba con un servicio de
salud. Ambos cambios se pueden apreciar en el programa de Reforma del Sector Salud
(SSA, 1996).

Lo que concierne a las reformas legales al IMSS encontramos que la administracion
federal elimind el rol que hasta ese momento tenia el IMSS como administrador del fondo
de los trabajadores para el retiro, al tiempo que, se le retiraba la funcibn como ente
responsable de pago de pensiones a los trabajadores que tenian derecho a percibirlas.
Estas funciones le fueron transferidas a las recientemente creadas Administradoras de
Fondos de Retiro (Afores), asi como a las aseguradoras especializadas en estos temas.
Las reformas legales a la Ley del IMSS se convierten en el punto de partida para un
traspaso masivo de recursos financieros al sector privado. Este traspaso trajo consigo una
serie de causas, por un lado, el fortalecimiento de las instituciones financieras privadas al
inyectar recursos monetarios y, por el otro, una mercantilizacion sobre las pensiones de
los trabajadores en México (Ulloa, 1996).

Continuando con la reforma legal a la Ley del IMSS, se buscé realizar
modificaciones de las cuotas que los entes privados aportaban, bajo esta propuesta, se
pretendia que el seguro publico retribuyese econdmicamente a las industrias que dotaran
a su personal de una atencién médica otorgada por el sector privado. Esta reforma
pretendia fomentar la mercantilizacion de los servicios de salud al promover la migracion
de los grandes contribuyentes del IMSS al sector privado. Este éxodo pretendia que el
20% de los contribuyentes que hacian llegar de alrededor del 45% de los recursos
financieros aportados por los trabajadores no pagase sus cuotas obrero-patronales
(Laurell, 1996).

La migracién hacia el sector privado traeria como consecuencia una falta de
financiamiento al IMSS, debido a que no obtendria las aportaciones de los trabajadores

de las grandes industrias. Aunado a lo anterior, el IMSS estaria a cargo de atender a los
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trabajadores que aportan una menor cuota debido a sus ingresos inferiores, pero que, por
el desarrollo de sus actividades tendran mayores riesgos de sufrir accidentes. Ademas, el
IMSS deberia atender los casos en los que la iniciativa privada no considere redituables
ya sea por su complejidad, por los elevados costos que la atencion de estos conlleva, asi
como, los padecimientos crénicos degenerativos (Barreiro, 1996). Las reformas a la Ley
del IMSS pretendian substituir los preceptos constitucionales solidarios e integrales
mediante los que se deberia garantizar a los ciudadanos de seguridad social, por un
sistema que pretende la privatizacion de estos servicios (De Buen, 1996).

En lo relativo a la reestructuracion de los servicios de salud, durante la
administracion zedillista se complementd el proceso de segmentacion de los servicios
sanitarios al tiempo que, se generaban los fundamentos que sustentaran Ila
mercantilizacion en la prestaciéon de los servicios de salud. En esta administracion se
agilizan la construccion de una nueva organizacion médico-sanitaria en el interior de las
dependencias publicas, que se encargaria de atender aquellos que no contaban con
ningun aseguramiento. Al interior de las dependencias publicas se expone que los
recursos presupuestarios asignados deben ser canalizados exclusivamente a la
prestacion de los servicios basicos de salud, con la finalidad de facilitar la instauracién de
mercados en la que puedan satisfacerse las demandas en materia de salud por medio de
los entes privados (Laurell y Lopez, 1996).

Todos estos cambios a la estructura quedaron plasmados en el Programa de
Reforma del Sector Salud 1995-2000. En este programa se impulsé la descentralizacion
de los sistemas sanitarios al tiempo que, en dichos sistemas se implementaria un paquete
en el que se enlistan los servicios que se proporcionarian a las personas no aseguradas
conocidos como paquete de servicios basicos (SSA, 1996). El programa de reforma del
sector salud propone de manera medular la transferencia de las unidades médicas
pertenecientes a la SSA, asi como las pertenecientes al recientemente creado Programa
IMSS-Solidaridad a las entidades federativas, a fin de que, la fusion de ambas entidades
dé nacimiento a los Sistemas Estatales de Salud (SESA). La administracion de Ernesto

Zedillo retoma la idea de descentralizar exhibiendo las bondades y las necesidades que
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este proceso traeria consigo, reemprendiendo las justificaciones expresadas en la
administracién de De la Madrid. Unicamente se habla de los posibles aspectos positivos
de la descentralizacidén y se deja de lado las problematicas que sufrieron los 14 Estados
de la republica mexicana que iniciaron este proceso (durante los afios 1985 a 1987), y en
las que unicamente se generaron desconcentraciones operativas que trajeron consigo
nuevos problemas a los sectores estatales de salud (Lopez, 1996).

En la década de los 90’s en México se caracterizé por el uso de politicas publicas
en materia de sanidad con una perspectiva de atenciones primarias a ciertos grupos o
sectores de la poblacién (Walsh y Warren, 1979), esta vision fue impulsada por
organismos supranacionales como el Banco Mundial y el Banco Interamericano de
Desarrollo. Estos organismos sostienen que se necesita ejercer los recursos estatales en
acciones de bajo coste, pero con una fuerte injerencia en la mortalidad. Lo anterior implica
que los gobiernos unicamente financiarian un grupo limitado de atenciones de salud
dirigidas a los sectores de la poblacion mas vulnerable (Banco Mundial, 1993).

La administracion federal plasma las recomendaciones de los organismos
financieros internacionales a fin de invertir en un pequefio numero de atenciones en
materia de salud. Al inicio se establecieron 12 diferentes acciones gubernamentales que
conforman un paquete basico de servicios. Este paquete busco atender a la prevencion
en salud mediante: capacitar a las familias en materia de salud, fomento del ejercicio fisico
para mejorar la salud, establecer una educacion sobre la noticion y la salud escolar. Se
propone atencion a las distintas etapas del ciclo de vida: en lo referente a la salud infantil,
control y manejo de enfermedades mediante la vacunacién, control y proteccion de
enfermedades diarreicas, asi como de las enfermedades de las vias respiratorias. En
materia de salud reproductiva: la planificacion familiar, reduccién de enfermedades
preconcepciones, control y deteccion de cancer en las mujeres y control y tratamiento de
las enfermedades de trasmision sexual incluido el VIH (SSA, 1996).

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 mostré una visidn selectiva
de la salud de conformidad con la planteada por la OMS en su estrategia de Atencién

Primaria a la Salud (APS), convirtiéndose en el sustento teérico mediante el cual se crea
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el Programa IMSS-Solidaridad. La propuesta zedillista en materia de salud, parte de la
idea de considerar que el estado fisico saludable es un efecto directo de las condiciones
de vida en las que el individuo se desenvuelve, asi como el clima laboral social existente.
Bajo esta percepcidn se busca generar un cambio en estas por medio de las acciones
sanitarias y de la transformacion de la sociedad en su conjunto (Lopez-Arellano y Blanco-
Gil, 2001).

El periodo administrativo de Ernesto Zedillo impulsé fuertemente una
reorganizacion de las entidades publicas encargadas de la salud en Meéxico,
implementado en estas instituciones con una visién econémica de corte neoliberal. Asi
cdmo, de insercién de las recomendaciones de organismos supranacionales (El Banco
Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo y Organizacion Mundial de la Salud),
respecto a la focalizacion en el uso de los recursos publicos a los grupos marginados. A
la par se les ofrece a estos grupos unicamente un paquete basico de servicios alejandose
asi de la perspectiva anterior de alcanzar la salud para todos. Para Laurell y Lépez (1996),
el emplear los recursos publicos exclusivamente al financiamiento de intervenciones
seleccionadas como basicas por parte del estado, tienen como finalidad la desarticulacion
del “monopolio” en salud con el cual el estado contaba, para dar paso a una competencia
de “libre mercado” por parte de los particulares que hasta este momento se habian visto
limitados en sus inversiones para lograr un lucro.

El discurso zedillista relativo a la transformacion de la salud como el de la
evaluacion de las exigencias sanitarias, se sustentan bajo percepciones econdmicas de
costo-beneficio a fin de establecer prioridades de accion. Sin embargo, este fundamento
se emplea como un argumento justificatorio, mediante el que se puedan excluir atenciones
médicas a los grupos mas vulnerables, al tiempo que, se sustentan las posiciones oficiales
del gobierno relativas al estado de salud o enfermedad en las que se manifiesta que la
falta de salud se origina por comportamientos individuales y/o familiares poco saludables,
reduciendo este problema a una visidbn de eficiencia técnica y de racionalidad

administrativa (Blanco et al., 1998).
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2.1.2.- El Seguro Popular la propuesta del periodo 2000-2006.

En México, durante los primeros afios de la década de los ochenta, comenzaron a
mostrarse las intenciones del gobierno mexicano para que mediante la vinculacién al
interior de las entidades que conforman el SNS se convirtieran los servicios sanitarios. No
obstante, esta iniciativa no pudo tener éxito debido a que IMSS (que se erguia como la
institucion sanitaria con mas peso), no cooperd con el ministerio de salud en esta
propuesta (Tamez y Eibenschutz, 2008).

Durante el sexenio Salinista, se dio inicio al inexorable tramite de disolucion de la
seguridad social en México, al suprimir el rol que el IMSS venia realizando como
encargado del manejo y resguardo de los recursos financieros empleados para el pago
de las pensiones a las que tenian derecho el personal asalariado. Esta tarea le fue
encomendada a las Administradoras de Fondos para el Retiro (AFORES) y a las
aseguradoras, poniendo en marcha el control y administracién por parte de la iniciativa
privada de los fondos de pensiones en nuestro pais. Causando una oleada de
transferencias de recursos financieros de las arcas publicas hacia las empresas privadas,
potencializando al sector financiero y conduciendo al mecanismo de retiro a una
mercantilizacién supeditada a los intereses privados (Laurell, 1997).

En mismo sexenio, se perfeccionaron los procesos de enfoque de recursos
publicos destinados al combate a la pobreza, destacando en este sentido las tareas
sanitarias, que por la naturaleza de las politicas publicas se encontraban supeditadas a
las directrices que impusiera el presidente de la republica. A la entrada de la nueva
administracién publica de Ernesto Zedillo, donde se materializé a rajatablas las
sugerencias dictadas al estado mexicano por el Banco Interamericano de Desarrollo y del
BM, relativas al sector salud (Tamez y Eibenschutz, 2008).

A inicios del afo 2000, la administracion federal de Vicente Fox implementa su
Programa Nacional de Salud 2001-2006. En este programa, se da continuidad a las

politicas privatizadoras del sexenio anterior. Al interior del Programa, se expone la
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conveniencia de ajustar la politica fiscal con las acciones sanitarias, por medio de la
dinamizacion del prepago para la posterior obtencién de atencion médica (SSA, 2001).

Aunado a lo anterior, de forma paralela, se da inicio en México una actualizaciéon
legislativa adicionando a la carta magna una garantia en materia de salud en el afio de
1983. Para el siguiente afio, se publica la Ley General de Salud (LGS) y la subsecuente
armonizacion legislativa estatal llegando a acumularse un numero superior a 300
normativas sanitarias.

Al iniciar el 2001, quedaron de manifiesto las problematicas sistémicas al interior
del SNS, en lo concerniente a la obtencién de recursos financieros destinados al cuidado
médico, para aquellos que no contaban con una afiliacion a alguna entidad de seguridad
social en México. Lo anterior, queda de manifiesto en la gran cantidad de dinero que las
familias gastan en salud, al cual se le denomina como gasto de bolsillo. Cuando dicho
gasto realizado por las familias llega a ser de una cuantia elevada se le denomina cémo
gastos catastroficos. Se les denomina asi debido a que estas erogaciones dejan en
vulnerabilidad la potestad financiera que las familias tienen ante padecimientos de
enfermedad de alta cuantia (FUNSALUD, 2013).

Existen investigaciones que sustentan la relacion entre los gastos catastréficos,
realizados por las familias para el cuidado de su salud y el incremento en los indices de
pobreza nacionales. Esto impulsé reformas al Sistema Sanitario, que permitieron dotar de
seguridad social a las familias que no contaban con afiliacién al sistema de salud,
mediante un régimen de proteccidén social de salud. La propuesta fue impulsada por la
SSA, misma que fue secundada por el Congreso de la Uniéon. Para la primavera de 2003,
este régimen obtiene el arropo de la mayoria de las fracciones partidistas para reformar
la LGS, la que dio nacimiento al Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) y a la
entidad ejecutora denominada Seguro Popular en Salud (SP) (FUNSALUD, 2013).

Una vez promulgadas las modificaciones a la LGS, se pone en operacién al
Consejo de Proteccion Social en Salud, quien se encargaria de orientar las actividades
que llevarian a cabo los SPSS. Generando opiniones relativas a los recursos financieros

de estos sistemas al tiempo que, sugiere actividades que perfeccionen el funcionar de los
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sistemas. La ejecucion de las acciones de los estados de la republica y el Distrito Federal
corren a cargo de los Regimenes Estatales de Proteccion Social en Salud (REPSS),
mismos que se encuentran articulados en principio por la SSA. Los REPSS son
encargados del ejercicio y salvaguarda de los recursos financieros de caracter publico, la
incorporacion de beneficiarios y la dotacién de los servicios sanitarios a la poblacion
beneficiaria (FUNSALUD, 2011).

El disefo sobre el cual se establecen los medios financieros del SP, tienen como
entrada los recursos necesarios para realizar la atencidn sanitaria comunitaria, teniendo
inmersas las actividades de sanidad publica, en los que se consideran la atencion médica

de ciertas patologias estipuladas en un paquete de intervenciones (tabla 2).

Tabla 2. Relacién entre tipo de bienes y fondos en el Sistema de Proteccion Social en Salud, México.

Tipo de bien Bienes de la salud Fondo \
Rectoria
Informacioén, evaluacion, Presupuesto de la Secretaria
investigacion, desarrollo de de Salud
Bienes publicos de salud recursos humanos

Fondo de aportaciones para
los Servicios de Salud a la
Comunidad

Servicios de salud a la
comunidad

Servicios esenciales de salud

F .
(atencion de primer y segundo ondo para Servicios

Personales de Salud

. nivel)
Servicios Personales de =
Salud (Seguro Popular) Servicios de salud de tercer
9 P nivel de alta especializacion Fondo de Proteccion contra
asociados con gastos Gastos Catastroficos
catastroficos

Fuente: Elaboracién propia con base en Frenk, et al. (2003).

La principal fuente de financiacion se obtiene mediante el Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud de la Comunidad, cuyo monto es determinado anualmente
por la SSA, y distribuido a cada uno de los estados teniendo como sustento la cantidad
personas que habitan en su respectivo territorio, al cual se le aplicaria un coeficiente
calculado a partir de los riesgos para preservar la sanidad. Estos recursos posibilitan

implementar las acciones nacionales de salud como: las de inmunizacion a los infantes,
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el seguimiento de las politicas publicas sanitarias, la conservacién del medio ambiente, el
cuidado de los posibles peligros a la salud o la vida de las personas y dar respuesta a
emergencias creadas por desastres naturales (FUNSALUD, 2011).

La fragmentacion del sistema de salud mexicano, en instituciones de seguridad
social contributivas y de atencion asistencial, caracterizé al sistema de salud mexicano
durante el ultimo tercio del siglo XX. El sistema de Salud Mexicano obtiene su
financiamiento mediante las cuotas obligatorias de trabajadores, patrones y Estado,
siempre y cuando el beneficiario de estos servicios mantenga una relacién laboral. Por
otro lado, la asistencia de personas que no cuentan con un trabajo estable estaba
supeditados a las cantidades presupuestales que el Congreso de la Unidn le asigna a la
SSA, asi como, de la cantidad de recursos que los particulares pagasen como
contraprestacion de los servicios obtenidos. Asi como, de la disponibilidad del servicio y
recursos destinados especificamente a los diferentes establecimientos controlados
directamente por la Secretaria Federal o los Sistemas Estatales de Salud (Chertorivski-
Woldenberg, 2011).

El sistema de Salud basado en el financiamiento por cuotas obrero-patronales
resultaba en tanto se diera un crecimiento econémico del pais, mismo que diera un pleno
empleo, lo cual era un escenario factible. Esta estructura se fundamenté en el modelo que
Otto von Bismarck instituyé en Alemania para la atencion médica. Bajo este modelo
tripartito (Estado, empleadores y trabajadores), aportaron montos que financiaron los
servicios sanitarios. Este sistema consideraba una ampliacién en la contratacién que
aumentarian la cobertura y la financiacion de los sistemas de salud. En México, este
circulo virtuoso se interrumpié en los inicios de la década de 1980, debido a los problemas
econdmicos que sufria nuestro pais, o que a su vez ocasiono una rigidez en la generacién
de un mayor numero de plazas asalariadas en el empleo formal. Por todo lo anterior, se
percibieron las limitaciones del sistema de salud mexicano para avanzar hacia la
cobertura universal en salud, bajo un esquema que vinculara el estatus laboral a la
provision de los servicios de salud. Las recurrentes crisis economicas hicieron igualmente

visibles las desigualdades del sistema y los problemas estructurales (Segura, 2007).
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El razonamiento que se sigue la segmentacion en la subvencion de los sistemas
publicos de salud y los privados tienen como finalidad la proteccion de las acciones del
Estado en materia de salud. Las actividades sanitarias estatales suelden sustentarse
econdmicamente con subsidios que se relacionan directamente con la cantidad
demandada por los individuos en los centros de salud (Restrepo y Rodriguez, 2005).

Los bienes publicos en materia sanitaria engloban una serie de funciones como la
trazar el camino a seguir dentro del SNS. Estas incluyen la planificacion, comunicacién,
evaluacion, investigacion cientifica y contratacion, evolucién del personal médico,
incluyendo la prestacion de atencién médica en las comunidades. Todas estas actividades
son sufragadas mediante las cantidades presupuestarias asignadas a la Secretaria de
Salud. Para ampliar las capacidades financieras a nivel nacional y subnacional se cre6 un
Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Comunidad (SSA, 2005).

El modo por el cual los sistemas estatales de salud obtienen recursos monetarios
para sufragar sus actividades tienen como sustento la cantidad de personas dadas de alta
en el padrén de beneficiarios. EI SP contaba con dos grandes ramas para atender a la
poblacion, el primero de estos se trata de un grupo de atenciones sanitaria de primero y
segundo nivel, estos servicios pueden darse de forma ambulatoria o en instalaciones de
los hospitales generales. El segundo, se trata de una atencién de alta y muy alta
especialidad (tercer nivel) donde se da acceso a la poblacion de atenciones quirurgicas a
la poblacion sin seguridad publica, esta atencion obtiene recursos mediante el Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC) (SSA, 2005).

Todo parecia estar correctamente estructurado en concordancia con las politicas
mercantilistas que las administraciones pasadas habian impulsado, sin embargo, el
seguro popular presentaba problemas con el disefio, siendo estos:

A) El centralismo.

El seguro popular propone subsidiar las intervenciones médicas de las familias que
no estan protegidas por algun sistema de salud. Pero en la practica, unicamente se
prestaban atenciones médicas que se fijaban por parte del gobierno federal, convirtiendo

a las entidades federativas en un ejecutor pasivo en esta politica. Los sistemas de salud
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estatales tenian la obligacion de prestar los servicios médicos, que, a su vez, eran
financiados con recursos de la SSA, que eran enviados a los estados conforme a 4
indicadores: |.- Numero de familias beneficiarias, Il.- Por el tipo de necesidades de los
beneficiarios, Ill.- Por el monto aportado por el estado para este fin, IV.- Por el desempeino
en la prestacion de los servicios.

Por otro lado, el seguro popular fue concebido como un organismo auténomo con
patrimonio propio. Bajo estos fundamentos estos organismos generan contrataciones de
personal que engrosaban las ndminas estatales. La contratacion de personal se daba
mediante un régimen fiscal de honorarios en el corto plazo, pero que en el mediano plazo
debian integrarse a las nominas de los Servicios Estatales de Salud (SESAS). La
integracion del personar también estaba supeditada por escalafones establecidos
directamente por la SSA, limitando la autonomia estatal en la fijacién de los salarios al
personal.

En una ultima instancia, la prestacién de los servicios corre a cargo de los SESAS
quienes a su vez “vendian” cada uno de estos servicios a la SSA, mediante presupuestos
previamente establecidos por la federacion. Por lo que, unicamente pueden solicitar el
pago de las prestaciones establecidas y sus montos, haciendo imposible obtener
cantidades monetarias iguales a los costos que se generaron para prestarlos.

B) Un paquete limitado de servicios.

El seguro popular establecié el Catalogo Universal de Servicios Esenciales el
denominado CAUSES, al cual las entidades federativas, por medio de sus SESAS,
estarian obligados a prestar. Los SESAS a su vez, cobrarian una cuota de recuperacién
por los servicios prestados a los beneficiarios. Esta implementacion focalizada, establece
una problematica de tipo juridico, debido a que el articulo 4 de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, establece el derecho que todas las personas tienen en
materia de salud. De esta forma, los beneficiarios pagan por obtener un derecho plasmado
en la carta magna y lo que es peor, estos CAUSES unicamente cubren un pequefio
numero de intervenciones, mas no aquellas que causaban mayor numero de decesos por

enfermedad en México como son las enfermedades cardiacas, las relacionadas a los
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tumores cancerigenos, los padecimientos derivados de la diabetes mellitus y las
enfermedades hepaticas, dejando desprotegidos los derechos de los mexicanos.
C) La intervencion del sector privado en los servicios médicos.

Las intervenciones médicas que prestaria el seguro popular podrian ser cubiertas
también por el sector privado mediante un régimen en el cual el personal médico, los
nosocomios, los laboratorios clinicos y las farmacéuticas puedan servir de apoyo en
aquellos lugares en los que la infraestructura publica de salud sea limitada para satisfacer
la demanda de los servicios a la poblacion. Esta variante merma la capacidad de
resolucion de problemas que el SNS tiene para dotar a la poblacién de los servicios de
salud, debido a que el sector privado no cuenta con la infraestructura necesaria para
satisfacer la demanda que la sociedad mexicana requeria (SSA, 2001).

Se puede apreciar que durante el gobierno foxista se intenté generar una nueva
modalidad para satisfacer las necesidades en materia de salud. Sin embargo, el disefio
de la politica del seguro popular conlleva mas problematicas debido a que establece un
control estrecho por parte de la federacién y limita el campo de accion de las entidades
federativas, al tiempo que pasan por alto los derechos constitucionales a la salud y obliga
a los beneficiarios a pagar por las pequefias intervenciones a las que la poblacion no

asegurada tiene acceso.

2.1.3.- El sexenio de Felipe Calderén Hinojosa del periodo 2006-2012.

Este sexenio se trata de la segunda administracién federal del Partido Accion
Nacional (PAN), en la que se tenian grandes expectativas de cambios en los distintos
ambitos politicos en México. Sin embargo, la politica en materia social no se encuentra
en una posicidn destacada en la agenda publica de este periodo, a excepcién de lo
concerniente al ejercicio transparente de los recursos publicos etiquetados para combatir
a la pobreza.

Si bien es cierto, durante el sexenio de Vicente Fox se publicara la Ley General de
Desarrollo Social en el afio 2003. En esta ley se instaura el mandato por el cual, los
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montos presupuestarios asignados al gasto social deberan ser mayores para cada
ejercicio fiscal, aumentandose al menos en la misma proporcion de la inflacion. Durante
el mandato foxista se crea el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica Social, la que
tiene como actividad principal el cuidado de un efectivo ejercicio de las politicas sociales
con una transparencia y la participacion ciudadana.

Debemos recordar que el Seguro Popular fue disefiado como una politica
descentralizada, permitiendo a las instancias ejecutoras del programa, las entidades
federativas, sacar provecho de su infraestructura existente y de su conocimiento regional
que les permitiria ampliar la cobertura médica de los residentes en México. ElI Seguro
Popular es el resultado de las politicas de descentralizacion que comenzaron a finales de
los afios 80’s y que, de manera particular, se plasmaron en el Acuerdo Nacional para
Descentralizacion de Salud en 1996 (Gonzalez-Block M. et al., 1989). Dicho de otra
manera, el Seguro Popular fue pensado para operarse mediante un sistema coordinado
intergubernamental en el cual, son empleados tanto la infraestructura como los procesos
de cada Sistema Estatal de Salud.

Conforme a este disefio, la SSA tiene la responsabilidad de establecer una
coordinacion, de regular, supervisar y evaluar las actividades que cada uno de los SESA
realizarian. Al mismo tiempo, se crearon en cada una de las entidades federativas un
Régimen Estatal de Proteccion Social en Salud (REPSS), quien seria el encargado del
control y manejo de los recursos financieros, monitorear a quienes le prestan servicios de
salud a los beneficiarios y principalmente generar las afiliaciones a los individuos que
cumpliesen con los requisitos de elegibilidad. Si bien es cierto, en sus inicios el Seguro
Popular permitia la contratacién de servicios de salud con las instituciones privadas, en la
practica la mayoria de los servicios prestados a los beneficiarios se daban por los SESA.
Este cambio en la contratacion de servicios probablemente se generd por el temor a
“privatizar” los servicios sanitarios en México (Ortiz, 2006).

El gobierno calderonista dio continuidad a la mayoria de las politicas sociales y de
salud de su predecesor. En este sentido, el Seguro Popular persiste como principal

politica en materia de salubridad, por lo que, retoma los principales elementos de la
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proteccion social en salud establecidos en la reforma a la Ley General de Salud de 2003,
buscando alcanzar una cobertura universal en México. Pero el gobierno federal afiadio el
Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG), la Estrategia Embarazo Saludable,
asi como un gran impulso al Programa Nacional de Cirugia Extramuros (CNPSS, 2007).

Cada una de las aportaciones al Seguro Popular por parte del gobierno de
Calderon, presentan caracteristicas importantes que debemos analizar. En primer lugar,
encontramos al SMNG, mediante el cual se garantizaron los derechos a todos los infantes
nacidos desde el 1 de diciembre de 2006, fecha en la que toma posesién de la
administracién federal Felipe Calderén, a contar con una cobertura médica de gran
amplitud. Este SMNG consideraba la realizacion de intervenciones en la prevencién, en
la curacion, asi como, en la rehabilitacion para las familias que hubiesen tenido un nifio a
partir del inicio de la administracion calderonista. Al tiempo que, ofrecia estos servicios el
SMNG inyectaba de recursos financieros a los REPSS, a fin de que estos pudiesen
solventar los gastos que estas nuevas coberturas ofertadas (Flamand y Moreno-Jaimes,
2015). EI SMNG pretendia dotar a los nifios (Qque no gozaban de seguridad social) de
atenciones médicas, asi como otorgar de medicamentos que fuesen necesarios para
preservar su salud, con la ventaja de que la atencién se realizaria en su localidad. Para
finales de la administracion en el 2012, el informe de resultados presentaba las 12

principales atenciones atendidas por el SMNG de la siguiente manera:

Tabla 3. Principales padecimientos financiados mediante el SMNG.

Intervenciones financiadas por el SMNG 2008 2009 2010 2011 2012

Taquipnea transitoria del recién nacido 0 4138 4713 5272 379

Ictericia neonatal por otras causas y las no 1,599 3,040 2,088 3,430 2,914

especificadas

Asfixia al nacimiento 1,480 3,901 4,045 4392 2,908

Retardo del crecimiento y desnutricion fetales 808 2,597 3,208 3,581 = 2,469

Septicemia, no especificada (incluye choque séptico) 0 1,848 594 948 745

Feto y recién nacido afectados por ruptura prematura 0 1,510 1,929 2,528 2,000

de las membranas

Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido 445 1,133 1,343 1457 1,131

Enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido 444 1,008 1,047 981 764
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Intervenciones financiadas por el SMNG 2008 2009 2010 2011 2012
Ictericia neonatal debida a otras hemdlisis excesivas 420 542 469 483 356
Feto y recién nacido afectados por trastornos 410 1,107 1,239 1,332 993
hipertensivos de la madre
Trastornos transitori9§ del metabolismo de los 385 1,196 1,509 1,231 988
carbohidratos especificos del feto y del recién nacido
Sindromes de aspiracion neonatal 0 1,069 1,100 1,196 862
Trastornos relacionados con el embarazo prolongado y 0 647 675 937 1,130
con sobrepeso al nacer
Hipoxia intrauterina 235 515 515 489 312
Otras 2,930 6,585 8,435 11,808 9,588

Fuente: Elaboracion propia con base en el Informe de Resultados 2012 (2012, p. 60).

Otra de las aportaciones a las politicas sociales en salud, se encuentra en la
llamada Estrategia Embarazo Saludable, mediante el que, asegura que las mujeres
embarazadas y sus familias tengan derecho a la atencion médica. La normatividad vigente
sefalaba que la familia que se afiliase al Seguro Popular ya podria beneficiarse de los
servicios de salud el primer dia del mes siguiente a su inscripcion. Sin embargo, con la
finalidad de que las mujeres embarazadas pudiesen acceder a las atenciones médicas,
tanto en su periodo de gestacion como para su atencion para el parto se crea esta
estrategia. Asi mismo, Embarazo Saludable consideraban que la Cuota Familiar® estaria
exenta para los deciles | al VII. Con esta propuesta el gobierno busca garantizar los
tratamientos de las mujeres embarazadas en todas sus etapas (SSA, 2012).

Una mas de las aportaciones se encuentra en el Programa Nacional de Cirugia
Extramuros, este programa esta focalizado para atender a poblacion vulnerable que se
encuentran en las zonas de atencidn prioritaria (de alta y muy alta marginacién), y que no
son beneficiarios de ningun servicio de salud, lo que nulifica el que puedan recibir servicios
de cirugia. Este programa pretende que las familias mas vulnerables en México puedan
acceder a servicios generales de cirugia, servicios oftalmoldgicos, servicios ortopédicos,

asi como, poder realizarse cirugias reconstructivas, por nombrar algunas. Normalmente

9 Esta cuota se trata de la cuota de recuperacion que las familias beneficiarias pagan por la contraprestacién de los servicios de salud
al Seguro Popular.
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estos servicios representan una fuerte carga financiera que estas familias no pueden
afrontar, por lo cual, esta propuesta pretende atender problematicas especificas a un bajo
costo. Dentro de estas atenciones estan: cirugias de labio y paladar hendido, las cirugias
oftalmoldgicas por cataratas o por el estrabismo, atenciones quirurgicas para atender las
quemaduras, por nombrar algunas (SSA, 2012).

Por ultimo, tenemos al Componente de Salud del Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades (Oportunidades). La administracion federal consideré oportuno que el
Seguro Popular comenzara a implementar el programa Oportunidades. Por medio de este
se pretendio impulsar el bienestar de los mexicanos, promoviendo una mayor igualdad en
las familias, que les permitan vencer su situacion de pobreza en la que se encuentran
inmersos. Este componente, pretende que las familias aumenten sus capacidades en tres
rubros: alimentacion, educacion y salud. Para finales de la administracion calderonista
Oportunidades contaba con una cobertura de 15.3 millones de beneficiarios (SSA, 2012).

Uno de los cambios mas radicales en términos de salud se dio en el 2010, mediante
una nueva reforma a la Ley General de Salud, en la que se estipularon nuevas fuentes de
financiamiento con las que operaria el Seguro Popular. Hasta antes del 8 de diciembre,
los recursos federalizados transferidos a las entidades federativas tenian como base el
numero de familias en el padron de cada REPSS estatal. Conforme a la metodologia
anterior, se generaban sobre registros en los que una familia contaba con mas de un
afiliado por el simple hecho de tener mas de 18 afios, pese a que todos fuesen miembros
de un mismo hogar, con el fin de percibir cantidades mayores por parte de la federacion.
Al percatarse de esta discrepancia se decide cambiar la base de calculo, paso de ser por
el numero de familias a el numero de personas afiliadas. Se buscaba que, con esta nueva
metodologia, se generaran trasferencias presupuestarias mas justas y equitativas, puesto
que, el esquema anterior facilitaba que una mayor cantidad de recursos fuesen
distribuidos en las entidades mas acomodadas, en las que existen hogares menores y se
podian afiliar mas de manera artificial (Knaul et al., 2013).

Igualmente, esta reforma instaurd controles mas rigurosos respecto a las

erogaciones que podrian ejercer las entidades federativas con los recursos transferidos.
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Desde el 2008, se fijo6 un techo presupuestal del capitulo 1000, sueldos y salarios, del
40% del monto total dispersado. Asi mismo, se topo al 30% el monto para la compra de
medicinas, materiales e insumos médicos. Pero el control no quedo un simple limite
presupuestario, ya que, se generaron catalogos de precios en medicamentos, al cual las
entidades federativas deberian sujetarse, dado que, de superar estos precios en mas de
un 20% no podrian comprometerse estas compras con financiamiento federal transferido
(Knaul et al., 2013).

Si se analiza de esta forma la administracion, en materia de salud, pareceria que
los resultados de sus politicas podrian revertir esas inequidades que se tenian en los
sectores mas pobres de México. Para algunos estudiosos las cosas no eran tan buenas
como se describian en los informes oficiales. Para Gustavo Leal (2013), el lamado seguro
popular no era ni seguro ni popular. Leal argumenta su dicho con los siguientes sustentos:

1) La gran rotacion de los comisionados en la Comisién Nacional de Proteccion Social
en Salud. Héctor Hernandez Llamas, seria el primer comisionado y estaria a cargo
de lograr que los gobernadores se adhirieran al Seguro Popular. EI segundo
comisionado fue Juan Antonio Fernandez Ortiz quien para el afio 2007 resultaria
culpable de un proceso llevado a cabo por la Secretaria de la Funcién Publica
donde se encontraron irregularidades en los procesos de licitacion para las
credenciales del Seguro Popular. El tercer comisionado, fue Daniel Karam hasta
2011, y fue sucedido por el cuarto comisionado Salomén Chertorivski y por ultimo
el quinto comisionado David Garcia Junco (Leal , 2013).

2) Los servicios no son mejores, pero se alcanzan las metas. Leal sostiene que las
metas buscaban justificar el obtener una cobertura universal. Esto por medio de
aumentar en numero de afiliados, generando grandes erogaciones para aumentar
a los beneficiarios, dejando de lado la mejora en los servicios, la promocion de la
salud o la rehabilitaciéon. Considera también, que el SMNG uUnicamente centrd
esfuerzos en ampliar el catalogé de intervenciones del SMNG, pero no se cuido la
calidad de estos (Leal , 2013).
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La subrogacion de los servicios de salud. Esto principalmente en el primer afio del
gobierno de Felipe Calderén, puesto que el SMNG no contaba con una partida
presupuestaria, por lo que se reasignaron recursos etiquetados del IMSS e ISSSTE
a las entidades federativas para que estas a su vez realizaran convenios para la
prestacion de servicios estipulados en el SMNG con el IMSS, ISSSTE vy privados,
sin mediar las modificaciones presupuestarias debidas (Leal , 2013).
Asignaciones presupuestales al Seguro Popular para prevencion de la salud. El
autor ejemplifica que el Programa Nacional de Cirugia Extramuros, consideraba
que era necesario el impulsar los servicios preventivos y de promocion de la salud
por parte del Seguro Popular, pese a que el Estado venia realizando estas
funciones mediante la Linea de la Vida a cargo de la Secretaria de Salud, Preven-
imss a cargo del IMSS y el Modelo Familiar Preventivo a cargo del ISSSTE,
generando duplicidad de funciones y un derroche presupuestario sin sentido (Leal
, 2013).

Fomento en la oferta de servicios privados de salud en México. Leal sostiene que,
durante este periodo, se buscd que las instituciones publicas compartieran su
infraestructura para satisfacer la demanda de servicios de salud, limitando la
inversion en nueva infraestructura hospitalaria. Al tiempo que, se contrataba a
instituciones privadas para satisfacer la demanda que por la falta de infraestructura
no podia prestarse por los organismos publicos, fomentando la inversion privada y

rezagando mas al sector publico (Leal , 2013).

Durante este periodo se erogaron grandes cantidades presupuestales al Seguro

Popular, sin embargo, la mayor parte de estas se emplearon en capitulos contables que

son considerados como gastos (capitulos 1000, 2000 y 3000), mas no en infraestructura

0 equipamiento (capitulo 6000), en donde realmente pudieran quedar inversiones a largo

plazo que sirvieran para el aumento de la oferta de salud nacional.
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2.1.4.- Enrique Peina Nieto y su universalidad en salud del periodo 2012-2018.

La idea de la universalidad de los servicios de salud se destaca como una de las
mayores propuestas que se tienen respecto a la salubridad en los estados. Este concepto
es percibido como una forma de exigir una mejora en los servicios sanitarios, de manera
expedita. En el periodo de campana presidencial de Enrique Pefia Nieto se prometio el
establecimiento de un sistema universal de los servicios de salud. Cuando Enrique asume
las riendas del ejecutivo federal el 1 de diciembre de 2012, es nombrada secretaria de
salud Mercedes Juan Lopez, quien inicio la instrumentalizacién del servicio universal en
salud (Leal et al., 2016).

Mercedes Juan comenzé a generar una agenda en salud que contenia planes muy
ambiciosos como los de establecer una fuente de financiamiento derivado de los
impuestos generales, la creacion de un fondo unico, un principio de capitacién (en la que
los beneficiaros pagaran una cuota por los servicios obtenidos), y una competencia entre
aquellas entidades que ofertan los servicios sanitarios (en esta propuesta se pretendia
generar una mayor actividad del sector privado en particular a las aseguradoras), generar
una libre eleccion de los usuarios respecto de donde y con quien atender sus demandas
de salud (bajo el establecimiento de paquetes de salud), lo que implica una visién
mercantilista de la salud (FUNSALUD, 2013).

Ya para el afio 2013, se externaron opiniones relativas a la necesidad de generar
cambios en el financiamiento de la salud en México, puesto que los recursos obtenidos
mediante las cuotas obrero-patronales no eran suficientes para financiar los servicios.
Esta idea viene muy relacionada con la propuesta que la Fundacion Mexicana para la
Salud (Funsalud), propone para el financiamiento de la salud, en la que se busca construir
un fondo unico que funcionaria como amortiguador contra los gastos catastroficos. Este
fondo serviria para financiar los servicios sanitarios establecidos en paquetes de
intervenciones en los que se estipulan procedimientos de alta especialidad, asi como, de

intervenciones comunes a las que podran acceder cualquier mexicano
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independientemente del tipo de seguro con el que cuente, pudiendo elegir donde
realizarse estas intervenciones en el sector publico o privado (FUNSALUD, 2013).

La propuesta de la secretaria de salud de establecer un fondo unico se ve cuartado,
debido a que este ideal dependia de la aprobacién de la reforma fiscal y dicha reforma no
alcanzo el consenso necesario para su aprobacion. En la propuesta se pretendia que se
creara un fondo unico y la desaparicién de las cuotas obrero-patronales que hasta este
momento venian financiando la seguridad social en México. Debido a estos
acontecimientos, la secretaria de salud se vio en la necesidad de implementar planes
alternos para articular sus ideas en salud, para estos fines, buscan reformar el articulo
cuarto constitucional a fin de establecer en los sistemas sanitarios (IMSS, ISSSTE,
SEDENA, SEMAR y PEMEX); 1) una serie de paquetes basicos en los que se puntualizan
ciertos servicios y las condiciones mediante las que los beneficiarios pueden hacer uso
de estas. 2) la homologacion entre los sistemas de salud a fin de contar con procedimiento
de atencidn y asignacion de los costos de los paquetes basicos. 3) Realizar un aumento
paulatino de las intervenciones basicas del punto 1. 4) Incluir a una nueva procuraduria
que se encargue de garantizar que la poblacion elegible obtenga la atencion ya sea por
los sistemas publicos o mediante el pago al canalizar al paciente a instituciones privadas
para su atencion. 5) Establecer como rector de todos los sistemas de salud a la Comision
Nacional de Salud Universal, para ejecutar los paquetes basicos y determinar los costes
al interior de los sistemas, asi como, de la portabilidad de estos (Leal et al., 2016).

Estas reformas tuvieron como efecto el centralizar nuevamente los recursos
financieros con los que contaba el seguro popular y que llegaban a las haciendas
estatales, a fin de financiar las intervenciones sanitarias, que si bien en cierto, no habian
generado los resultados esperados en la mejora de estos servicios si mostraban un cierto
nivel de descentralizacién. Esto se hace evidente en las reformas hechas a la Ley General
de Salud (2014), y el Reglamento de la Ley General de Salud (2014), en los que se limita
el papel de los REPSS a la promocién de la salud y la afiliacion, puesto que la ejecucién
de los recursos se hara mediante convenios firmados por la federacion. En estos

convenios, se fijaron las acciones, montos y en algunos casos hasta proveedores de los
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servicios, convirtiéndose en una entidad que en el mejor de los casos pagaria los servicios
brindados.

Pareciera que la administracién federal de Enrique Pefia no dejo algun punto
positivo en materia de salud. Pese a los cambios propuestos por la secretaria de salud
que causaron un retroceso en el proceso descentralizador, este gobierno generdé un
programa de accidn especifico de la promocion de la salud y determinantes sociales 2013-
2018 (SSA, 2014). Este programa, buscé maximizar los recursos dirigidos a las distintas
secretarias de gobierno que afectan a los determinantes sociales de la salud, a fin de que,
se puedan disefar politicas publicas intersectoriales para alcanzar un estado 6ptimo de
la salud de los mexicanos.

Mediante este programa especifico se busco el fortalecimiento de las acciones que
hasta ese momento se venian realizando, enfocandose principalmente en las acciones
que efectuen mayormente a los determinantes en salud. El gobierno de Pefa propuso
seis objetivos, seis estrategias y trece acciones en la que se buscaba promover la salud
de los grupos mas vulnerables (Programa de accién especifico, 2014).

Para estos fines la Direccién General de Promocion de la Salud (DGPS), creé el
Modelo Operativo de Promocion de la Salud (MOPS). Este modelo trabaja mediante un
servicio integral de promocion de la salud caracterizadas por sus intervenciones se dan
en un ambito particular, alcanzado a las personas mas vulnerables en México. Los 6 de
conformidad al plan de accion especifico son los siguientes:

1. Realizar la entrega de los servicios de Promocién de la Salud, con enfoque de
determinantes de la salud.

2. Fortalecer la promocion de la salud en la atencién integrada de linea de vida.

3. Desarrollar conocimientos, habilidades y actitudes para el manejo adecuado de
los determinantes de la salud.

4. Favorecer la incorporacion de politicas publicas saludables en los sectores
publico, social y privado.

5. Generar habitos y conductas favorables a la salud, basados en los principios de

la mercadotecnia social en salud.
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6. Fortalecer los mecanismos de seguimiento y evaluacién para incrementar la
efectividad del Programa (Programa de accion especifico, 2014, p. 59)

El primer objetivo, establece una definicion de los determinantes sociales en salud
partiendo de lo que la comision de determinantes en salud de la OMS. Estos
determinantes se refieren a los entornos en los que los individuos nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen. Partiendo de esta idea, el objetivo 1 habla de la importancia de que
el personal encargado de los servicios de salud sean personas capacitadas para
otorgarlos. En otras palabras, se busca que cada individuo obtenga los servicios que
demanden, mismos que deberan estar acordes a su edad y sexo, dejando de lado
cualquier forma de discriminacion como preferencia sexual, religion, condicion social, etc.
(Programa de accion especifico, 2014).

El segundo objetivo, busca que el personal de salud tenga la capacidad de
promover la salud desde el punto de vista de los determinantes en salud en los tres niveles
de gobierno. Para lograr esta meta se requiere que tanto el personal de salud como los
beneficiarios, deberan comprender como operan los servicios sanitarios y cuyo objetivo
principal es el de conservar una buena salud de los mexicanos (Programa de accion
especifico, 2014).

El tercer objetivo, se trata del fomento a la capacitacion del personal de salud que
permita a estos dar respuesta a las demandas en salud que la sociedad requiera,
fortaleciendo sus conocimientos y aumentando sus capacidades para un mejor ejercicio
de sus actividades. Este objetivo considera que los encargados de la actualizacion del
personal sanitario deberan ser de caracter interno e institucional, de esta forma se estara
en posibilidades transmitir los conocimientos mediante talleres comunitarios para
promover la salud (Programa de accién especifico, 2014).

El cuarto objetivo, este objetivo pretende establecer un Sistema Nacional de Salud
Universal, que sera el encargado de la coordinacion de la sociedad civil, las instituciones
gubernamentales encargadas de satisfacer la demanda de servicios de salud y las

politicas publicas, con una visién de los determinantes en salud. Este sistema buscara
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incidir directamente en los sectores mas vulnerables de la poblacién para mejorar el
estado de salud de los mexicanos (Programa de accién especifico, 2014).

El quinto objetivo, pretende incidir en los habitos de salud de las personas
generando conductas mas saludables que reduzcan las enfermedades no trasmisibles
que pueden llegar a convertirse en crénico degenerativas. Estas enfermedades causaran
una disminucién en la calidad de vida del individuo por lo que, al cambiar las costumbres,
se puede mejorar la calidad de vida al tiempo que se pueden disminuir tanto el nimero de
intervenciones médicas, como el coste que conlleva la atencién de enfermedades cronico-
degenerativas (Programa de accion especifico, 2014)

Por ultimo, el sexto objetivo plantea la evaluacion de las politicas publicas, a fin de
que los actores que intervienen en cada una de las etapas puedan conocer como se
erogan los recursos financiaros. Los ciudadanos podran conocer y participar activamente
en cada una de las diferentes etapas de la politica y, por otro lado, el gobierno puede
conocer los impactos reales de las politicas y el desemperfio de estas (Programa de accién
especifico, 2014).

Este plan parece considerar muchos objetivos, por lo que su planteamiento se da
de manera muy general, sin embargo, al analizar sus indicadores y sus metas podemos
entender que los seis objetivos arriba senalados se ven muy reducidos a una simple
“promocién de la salud” en la que se culpa a los individuos de que la falta de salud que
viven se debe unicamente a malos habitos en salud. Si bien es cierto el estilo de vida de
una persona influye en su salud las externalidades que las industrias generan o la
insalubridad del manejo de residuos por parte de los estados puede también incidir de
manera negativa en la salud de las personas.

Encontramos en este plan los indicadores de: 1) Ferias de promocién de la salud
dirigidas a migrantes; 2) Ferias de salud en municipios indigenas; 3) Escuela que
promueven la salud; 4) Porcentaje de consultas en SESA en relacién al padron de la
Comision Nacional de Salud; 5) Cursos de capitacion a personal de salud de los SESA,;

6) Promocién de la salud con hablantes de lenguas indigenas; 7) Talleres comunitarios
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de promocion de la salud; 8) Materiales educativos con mercadotecnia social en salud; 9)
Supervision, monitoreo y evaluaciones (Programa de accion especifico, 2014).

Estos indicadores de la politica no van acordes a los planteamientos de alcanzar
una universalidad en la salud. Estos indicadores buscan medir en numero de promociones
mas no si estas generaron una reduccidén de las enfermedades, ni tampoco mide el
desempefo de los trabajadores de la salud, tampoco considera una ampliacion en la
infraestructura en el sistema sanitario o la remodelacion de estos, y lo concerniente a la
evaluacion las acciones son las de crear un mecanismo al seguimiento financiero a los
programas y un fortalecimiento del registro de las operaciones para la toma de decisiones.
Todos estos indicadores tienen un tinte mayormente administrativo, mas que operativo y

los indicadores operativos no miden la calidad sino la cantidad de los servicios prestados.

2.1.5.- Andrés Manuel Lépez Obrador y el INSABI del periodo 2018-2024.

A finales del 2018 da inicio la administracion de Andrés Manuel Lopez Obrador,
siendo esta la primera administracion federal en la que el partido politico Morena y sus
aliados en coalicion llevan las riendas del ejecutivo federal. Esta nueva administraciéon
pretende realizar la que ellos denominan como 4ta. Transformacion de la historia
independiente del pais. Dentro de su plataforma de transformacion se encuentra finalizar
el proceso neoliberal que se venia realizando en México desde el afio 1982, a fin de que
el Estado cuente de nuevo con un papel preponderante en la articulacion de las politicas.
Se pretende que el Estado sea manejado a partir de una “austeridad republicana”, que
busca el uso eficiente de los recursos publicos y el finalizar los privilegios de
administraciones anteriores y combatir a la corrupcion. Lo anterior se busca bajo el
enfoque de una politica de bienestar social en la que priorizara la atencién a las personas
mas pobres de México (Tetelboin et al., 2020).

Desde un punto de vista de las instituciones de salubridad en México, asi como, de
las politicas publicas de salud, se da un analisis del estado de salud de la poblacion
mediante la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-2019 (Shamah et al., 2020),
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habla de que en 2018 en adultos mayores de 22 anos el 10.3% equivalente a 8.6 millones
de mexicanos, padecen de diabetes; asi mismo el 18.4% equivalente a 15.2 millones de
mexicanos, padecen de hipertension arterial; ambos males estan asociados al sobrepeso
que padecen el 39.1% y la obesidad de guardan el 36.1% de los mexicanos.

El gobierno de Lopez ha venido realizando criticas a los diferentes modelos de
salud de las administraciones anteriores, esto se hace notorio desde 2019 en las
conferencias mafianeras en especifico las que se desarrollan los martes en un segmento
de nombre “El pulso de la salud”. En especifico en la conferencia del 21 de octubre de
2019'° donde el doctor Jorge Alcocer, presenta el proyecto del plan nacional de salud. En
este destaca, en primer término, la importancia de reconocer el derecho de todos los
mexicanos a la salud, sin embargo, considera que no se ha dado salvaguarda a este
derecho de los ciudadanos. El Dr. Alcocer continua su exposicién con un diagnéstico del
sistema de salubridad con que se cuenta, sefiala que se tienen instalaciones médicas en
abandono o con poco o nulo mantenimiento y aquellas que se encuentran satisfaciendo
la demanda de los servicios de salud tienen una carga excesiva. Continua exponiendo la
falta de personal médico, medicinas y materiales basicos para el desarrollo de las
actividades. Lo anterior, dice Alcocer, tiene como resultado que el sistema de salud
nacional otorgue servicios médicos en periodos de tiempo largo y con una atencion
deshumanizada, considera que el sistema actual al estar descentralizado se encuentra
altamente fraccionado. Por ultimo, destaca que, pese a la implementacién del Seguro
Popular por una década y media, no se pudo alcanzar una cobertura universal en salud,
por lo que 20 millones de ciudadanos no cuentan con una cobertura de los servicios de
salud (Tetelboin et al., 2020).

La declaracion del Dr. Alcocer anteriormente descrita vienen en concordancia con
lo que el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024 (2019), establece en su apartado “salud
para toda la poblacion”. Este plan expone que las administraciones anteriores haciendo
uso de ideas de corte neoliberales buscaron privatizar los servicios sanitarios teniendo

como resultado el crecimiento del sector privado de hospitales, al tiempo que los

'° Disponible en https://www.youtube.com/watch?v=sL.sUwudXK3k&t=34s (consultado el 7 de julio 2021).
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hospitales publicos sufren de corrupciones y recortes presupuestales. Lo anterior hace
que no sea extrano que las personas que busquen atenciones deban: llevar consigo
materiales de curacién, esperar grandes periodos de tiempo para acceder a los servicios
quirurgicos, saturaciéon de las salas quirurgicas, encontrarse con equipos médicos
insuficientes o descompuestos. Los mexicanos no pueden acceder a los servicios de
salud ya sea por no contar con una afiliacion a alguna institucion de seguridad social o
porque las coberturas estipuladas en el Seguro Popular no cubren las intervenciones que
se requieren.

Una de las criticas que se tienen relativas al Seguro Popular se da bajo el
argumento de que este no era “ni seguro, ni era popular’. Obrador considera que los
recursos federalizados transferidos a las entidades federativas no eran empleados de
forma adecuada, esto se manifiesta en un coste elevado en los medicamentos al tiempo
que se cuenta con escases de estos. Asi mismo, el secretario de salud opina que el SP
se convirtié en una herramienta en la cual ayudados por el capital privado se pretende
obtener ganancias lucrando con las enfermedades, dejando de lado el propésito social
para el cual se fundé el SP, el de garantizar una atencién médica universal a los sectores
mas vulnerables. Alcocer sostiene que el acceso a los servicios sanitarios fue
comercializado, mediante un paquete de servicios médicos a los que se les asigna una
cuota de acuerdo con su nivel de ingresos (Tetelboin et al., 2020).

La Subsecretaria de Integracién y Desarrollo del Sector Salud (SIDSS), realizé un
primer diagndstico de nombre: “Atencion Primaria de Salud Integral e Integrada APS-1 Mx:
La Propuesta Metodolégica y Operativa” (2019). En este diagndstico se desarrollo
mediante la visita fisica a las instalaciones sanitarias de los centros de salud, centros
hospitalarios y clinicas''. Este censo en su primer nivel se llevo a cabo en 8 entidades
federativas ubicadas en el sur y sureste nacional, en los que se incluye a los cuatro

estados con mayores niveles de pobreza. El objetivo de este analisis es el de generar un

" El censo al Primer Nivel de Atencién capturé 850 observaciones; mientras que para el médulo de Segundo y Tercer Nivel de Atencién
se capturaron 1 mil 200 observaciones. Véase (SSA, 2019, p. 34).
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plan mediante el que se asignaran los recursos necesarios para los centros de salud
partiendo de las necesidades de cada Entidad Federativa.

Esta investigacion arrojé diversos resultados relevantes, en lo relativo a las
unidades médicas que no cumplen con la cartera de servicios minimos, tenemos como el
peor caso al estado de Oaxaca. En esta entidad se seleccionaron 757 unidades médicas,
de este numero 238 de ellas no contaban con el servicio de medicina preventiva, 7 no
contaban con servicio de rayos X, 5 unidades mas no tenian instalaciones de laboratorio
y 7 unidades no tenian la capacidad de prestar servicios odontologicos. Asi mismo, en lo
que compete a los dafos en la infraestructura hospitalaria, se destaca la entidad
federativa de Yucatan. En Yucatan se revisaron 154 unidades médicas y en 136, es decir
el 88% de ellas presentaron danos a la infraestructura (SSA, 2019).

En lo referente a los servicios de agua potable, servicio de drenaje y servicio de
energia eléctrica, del universo seleccionado de 3 mil 892 unidades médicas, en 2 mil 51
de ellas (el 52.7%), no se tenian servicios basicos en las instalaciones. En términos
generales las condiciones de infraestructura 2 mil 914 unidades (es decir el 75%),
presentan algun tipo de dano en la infraestructura, de estas 2,914 unidades 390 reportan
tener danos estructurales severos, asi mismo 1,051 unidades (de las 2,914), informan que
los danos a la estructura se deben a desastres naturales y 205 de estos dafos por
desastres naturales son considerados severos, asi mismo, 2 mil 133 unidades (de las
2,914), equivalentes al 73%, pese a haber reportado dafos estructurales no han recibido
mantenimiento en los pasados 5 anos (SSA, 2019).

El estudio consideré en su censo la problematica en el mobiliario en las 3 mil 892
unidades médicas, necesitan de 5 mil 411 botiquines de urgencia, 3 mil 488 contenedores
para residuos peligrosos bioldgico-infecciosos (RPBI); 2 mil 185 basculas para medicion
de peso a los pacientes, 2 mil 285 unidades de lavabos, 1 mil 443 mesas de exploracion
a pacientes y 1 mil 344 escritorios, por nombrar algunos. Sin embargo, se reportan
también carencias en los equipos médicos que son empleados para la revision de los

pacientes, 3 mil 177 estetoscopios de pinard, 2 mil 364 Esfigmomandmetro para la
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medicion de la presion arterial, 2 mil 296 estuches de diagndstico, 2 mil 74 estetoscopios,
1 mil 875 lamparas con haz médicos y 1 mil 785 negatoscopios (SSA, 2019).

También se presentaron las distintas necesidades de las unidades médicas por

biolégicos siendo estos los siguientes:

Tabla 4. Necesidades de bioldgicos.

INE{:‘“?:BLE (L NEUMOC TRIPLE ANTINEU
ESTADO POR ‘SUSPENSION COCCICA SABIN HEPATITIS B VIRAL (DTPAIPY) INFLUENZA MOCCOC! DPT ANTIRRABICA BCG VPH

FORMULACION INYECTABLE, 13 cA

DE PROCESO.
e —— 65 < 57 = 49 - 66 o 41 = 42 : 43
ciiapis || 344 | - 141 < 133 | -1 269 | - | 154 | 2 147 | - 229 |
GUERRERO | 594 | - | 500 | = 257 | - | o7 | - 279 ] = 278 | T T
oanion: | 560 | 476 | 296 | 474 391 | 428 | 532 | 314 | 429 | 464 661 | 453 | 514 |
QUINTANA 142 | 109 107 142 112 | 106 | 118 | 109 | 116 | 112 167 | 177 | 140
sanaees. | 447 | 156 | 99 | 381 | 88 | 194 | 260 | 156 | 167 | 327 493 | 238 | 336 |
VERACRUZ 458 420 204 506 | 280 302 | 190 | 271 397 260 595 269 513 |
NUCATAN 137 79 65| 96 58 44| 89 3, 75| 95 95 | 86 85 |

TOTAL 2,747 1,240 1,469 1,599 1,368 1,074 2,195 884 1,658 1,258 2,478 1,223 2,356

Fuente: Elaboracion propia, con base en Secretaria de Salud Atencién Primaria de Salud Integral e Integrada ASP-I Mx. (SSA, 2019).

En lo que se refiere a los recursos humanos de las 3 mil 892 unidades médicas
censadas, requieren a 861 médicos generales, 208 de estas unidades les hace falta tanto
el personal médico como enfermeras, 114 de estas unidades no cuentan con pasantes de
medicina y 95 de estas no contaban con pasantes de enfermeria (SSA, 2019). La
secretaria de salud federal considerd que el sistema de salud nacional tiene un faltante
de personal médico de 200 mil, considerando al menos 123 mil médicos generales y 76
meédicos especialistas, debido a que el personal no se ha desarrollado a la misma
velocidad que la creciente demanda nacional, a esto se le suma una distribucion
geografica inadecuada para agarbar esta problematica (Tetelboin et al., 2020).

El gobierno de Lopez Obrador sostiene que los recursos publicos en materia de
sanidad fueron ejercidos de manera inadecuada mediante el Seguro Popular. Se sefala
que el ejercicio de los recursos publicos el Seguro Popular no contaba con sistemas de
control o de seguimiento presupuestario, esta debilidad en la politica generé que al final

de la administracion de Pefia Nieto se encontraran 70 denuncias por parte de la Secretaria
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de Salud en la que sefialan en ejercicio de recursos en cantidad de 7 mil millones de

pesos, sin la documentacion comprobatoria, es decir, se desconoce el destino de estos
recursos. Segun el director del Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), Juan Antonio
Ferrer, en este periodo de tiempo se detectaron igualmente adeudos con las empresas
farmacéuticas, prestadores de servicios subcontratados y falta del entero de impuestos
en cantidad de 54 mil millones de pesos, mismos que estan siendo investigados por la
Secretaria de la Funcion Publica. Todos estos recursos sin comprobacion traen como
resultado la deficiencia en la calidad de los servicios de salud (Cruz, 2020).

Los 7 mil millones de pesos que no cuentan con documentacion comprobatoria se

distribuyen de la siguiente manera:

Tabla 5. Gastos sin comprobacion del Seguro Popular.

Estado Monto Proporcion
Michoacan $3,474,527,000.00 47.81%
Veracruz 2,222,832,332.00 30.59%
Guerrero 1,238,228,266.00 17.04%
Tabasco 190,428,332.00 2.62%
Morelos 81,094,740.00 1.12%
Nayarit 59,995,000.00 0.83%
Total $7,267,105,670.00 100%

Fuente: Elaboracién propia con base en Periédico La Jornada, 2020, p. 3

Para el gobierno de la cuarta transformacion, este panorama adverso justifica el
dejar de lado lo que las ultimas tres administraciones habian impulsado. Bajo esta idea,
se generan las directrices por las que se pretende dirigir al sistema de salud en México, a
continuacion, analizaremos el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (PSS).

En el PSS, establece que los cambios que se dieron desde el afio 1984, es aqui
donde inician las reformas a los Sistemas de Seguridad Social, teniendo otras reformas
en los afos 1997 y 2007, estas reformas se encaminan a generar una descentralizaciéon
del sistema sanitario instaurando dispositivos que garantizaran el acceso al financiamiento
y los servicios de salud privada. Para 1997 se termina la descentralizacion de los servicios

93



iNiNEE

sanitarios, en la que no se penso en las capacidades de las Entidades federativas para
tomar estas nuevas funciones (SSA, 2020).

En este momento el SNS se conforma por entidades publicas federal y local, asi
como por el sector privado, quienes en su conjunto otorgan la oferta de servicios de salud
en México. La secretaria de salud recuerda que su papel principal es el de dirigir el rumbo
a seguir en el Sistema Nacional de Salud, estableciendo las evaluaciones a las politicas
y al ejercicio presupuestal, como el corregir el rumbo en funcion de los resultados que se
vienen dando tanto en los Sistemas Estatales de Salud (SES), los institutos nacionales,
como en los hospitales federales y los estatales de alta especialidad. Bajo esta premisa,
la Secretaria de Salud al realizar sus funciones evaluacion a los SES para los ejercicios
fiscales 2017 y 2018, encontr6 insuficiencia tanto de medicinas como de insumos, una
carencia de personal sanitario, una carga excesiva de servicios, calificando el estado de
las unidades de salud como malo (SSA, 2020).

La participacion de los SES es de caracter meramente local otorgando sus servicios
primordialmente a su base de derechohabientes, ampliando el servicio al publico en
general en ocasiones como en las semanas nacionales de salud. Bajo este panorama el
IMSS no es la excepcidn, presenta una problematica en relacidon con su numero de
afiliados debido a que esta se basa en que las personas cuenten con un trabajo formal
haciendo que los servicios de salud de las personas son otorgados entre los SES y el
IMSS. Consideran que el sistema mediante el que se buscé en administraciones
anteriores la proteccion social sanitaria (el Seguro Popular), no consiguié alcanzar la
cobertura universal, pero aun de haberla logrado, este sistema no contaba con la
capacidad necesaria para satisfacer las demandas de salud dado que la oferta de
servicios llegdé a ser unicamente de 20% de los que se podian obtener en las demas
instituciones sanitarias en México. Esta problematica tenia como secuela un efecto
empobrecedor debido a que las familias eran orilladas a pagar por su atencion médica
(SSA, 2020).

Estas son las premisas que impulsan al Gobierno de la llamada cuarta

transformacién a crear un nuevo sistema de salud en el que puedan ser atendidos todos
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los mexicanos sin importar su condicion laboral o estrato social. En esta idea se plantea
que todas las personas en territorio nacional reciban atencién médica y los medicamentos
necesarios para todos puedan conservar el estado de salud adecuado.

En este punto se encuentran los servicios sanitarios en México en donde se
pretende revolucionar completamente el modelo propuesto por Julio Frenk en el sexenio
foxista y que con algunas modificaciones a lo largo de las administraciones posteriores
trataron de alcanzar la universalidad sanitaria. La actual administracion de Lopez Obrador
considera a este modelo como corrupto e inadecuado para lograr la salud para todos. A
continuacion, se mostraran los momentos mas relevantes del sistema sanitario en México

desde su nacimiento y hasta nuestros dias.

2.2.- La evolucion del sistema sanitario en México.

En México se identifican tres parteaguas en la historia del sistema mexicano de
salud: el primero, se da en 1943 con la creacion de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, la creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el
establecimiento de los primeros Institutos Nacionales de Salud. Asi pues, en 1959, la
evolucién de los servicios de salud en México continué con la fundacion del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE); estos dos
institutos vendrian a completar la estructura fundamental del Sistema Nacional de Salud
Mexicano (SNS) (FUNSALUD, 2013).

Con la creaciéon del ISSSTE, los trabajadores del Estado pudieron acceder a los
servicios de salud, aunque no solo fue este el beneficio que el instituto otorgo a los
trabajadores vino con él una serie de prestaciones sociales como pensiones, jubilacién,
vivienda por nombrar algunos derivados del vinculo laboral subordinado con el Estado.
En ambos institutos (IMSS e ISSSTE); se financiaban por medio de contribuciones
tripartitas: de los trabajadores, los patrones y el Estado (Chertorivski-Woldenberg, 2011).

Los beneficios de esta primera oleada de cambios estructurales continuaron hasta

los afos setenta. Cerca de la llegada de los afios ochenta cuando todo comenzé a
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cambiar, el modelo que hasta esos afos resultaban efectivos (el cual estaba dirigido en
la atencion hospitalaria y la medicina de especialidad); comenzé a mostrar sus
limitaciones. Uno de sus primeros limites se hizo evidente debido al aumento de la
demanda de servicios y una necesidad mayor de tecnoldgica para brindar la atencién, lo
que detono en un alza en el costo de los servicios. Esta serie de beneficios no alcanzaron
a las poblaciones de escasos recursos, agravandose mas en las comunidades rurales,
debido a que no contaban con un acceso regular a los servicios basicos de salud, orillando
a muchos hogares a contratar los servicios de salud en el sector privado, los que se
encontraban insuficientemente regulados y que, con frecuencia, ofrecian una atencién de
mala calidad (FUNSALUD, 2013).

La SSAy el IMSS, creados en 1943, el ISSSTE, creado en 1959, tienen como eje
rector una triple funcién la de rectoria, financiamiento y prestacion de servicios de salud.
El IMSS brinda atencién sanitaria al personal asalariado inscrito en las empresas, por otro
lado, el ISSSTE Sedena y Petréleos Mexicanos brindan atencién sanitaria a loa
asalariados contratados por el Estado o en los organismos publicos, y la SSA al resto de
los mexicanos. Se podria pensar que la totalidad de la poblacion puede atender sus
padecimientos en centros de salud, sin embargo, las caracteristicas y los costes de esta
atencion resulta diferente dependiendo del lugar en el que se atienda. La SSA, el IMSS y
el ISSSTE cuenta con su personal sanitario, infraestructura hospitalaria y financiacion
independiente entre ellos, pero incluidos en los presupuestos federales. Del mismo modo,
la financiacién para cada organismo gubernamental resulta distinto (Knaul y Frenk, 2005).

En resumen, se puede decir que los antecedentes historicos de los sistemas de

salud en México son los siguientes:

Tabla 6. Cronologia del sistema de salud mexicano.

Afo(s) Eventos ‘

1905 Se funda el Hospital General de México.

1917 Se crea el Consejo de Salubridad General, se estipula en la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos la responsabilidad de los patrones a cuidar la
higiene y salubridad de los trabajadores (Articulo 123)

96



1922

1925

1931

1935

1937

1943

1944

1958-1964

1960

Finales de 1970

1979

1982-2002

2003

2019

iNiNEE

Es fundada la Escuela de Salubridad (primera de américa latina), cuyo objetivo
es el de formar profesionistas de la medicina. Actualmente esta escuela se
conoce como Escuela de Salud Publica de México.

Los servicios sanitarios amplian su campo de accion en el territorio nacional, en
los puertos, las fronteras y las Entidades federativas.

El Departamento de Salubridad Publica da inicio a servicios de higiene rural
mediante campafas de vacunacion, higiene escolar y servicios maternales-
infantiles, mediante el apoyo de la Fundacion Rockefeller

Se extiende la atencion de salud mediante al recientemente creado servicio
social a las comunidades rurales de México, generando informacion local de
salud dotando de conocimientos al Departamento de Salubridad Publica

Se fusionan el Departamento de Asistencia Social Infantil y la Junta de
Beneficencia Publica para formar parte de la Secretaria de Asistencia Publica
Surge la Secretaria de Salubridad y Asistencia por la fusion del departamento
de Salubridad Publica al interior de la Secretaria de Asistencia.

Se dan las primeras reformas al sistema de salud, la Ley del Seguro Social y el
Instituto Mexicano del Seguro Social

Inician las funciones del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito
Federal.

Las reformas al Sistema de Salud mexicano generan una mayor cobertura de la
poblacion nacional hasta llegar al 17%.

Se reforma el articulo 123 de la Constitucidon politica de los Estados Unidos
Mexicanos a fin de garantizar el acceso a los trabajadores del Estado a los
derechos sociales, creando para este fin el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado.

Comienza a mostrar los limites del modelo sanitario, debido a la gran demanda
de servicios, al incremento de enfermedades no transmisibles y a la falta de
acceso a los centros de salud en las zonas rurales; orillando a la poblacion a
recurrir al sector privado para la atencién de su salud.

Da inicio el programa IMSS Coplamar (el cual evolucionaria para ser llamado
IMSS-Solidaridad y luego IMSS-Oportunidades) como respuesta del Estado
para tener una cobertura en las zonas rurales

Se dainicio a la segunda generacion de reformas al Sistema de Salud, mediante
el cual se deroga el Codigo Sanitario, entrando en vigor la Ley General de Salud.
Los cambios incluyen el cambio de nombre a la Secretaria de Salubridad y
Asistencia para llamarse Secretaria de Salud.

Estas reformas incluyen la descentralizacion de los servicios de salud a las
Entidades federativas para que sean estas las que doten de estos servicios a la
poblacién no asegurada en México.

Se crea el Sistema de Proteccion Social en Salud mejor conocido como Seguro
Popular en Salud.

Desaparece la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud y su brazo
operativo el Seguro Popular para dar paso al programa IMSS-Bienestar

Fuente: Elaboracién propia con base en Dantés et al. (2011),
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Los gastos médicos que en los que inciden los afiliados al IMSS son cubiertos de
manera tripartita por el gobierno federal, los patrones y el asalariado de némina. Por otro
lado, los costes correspondientes a la atencion de los asegurados al ISSSTE son
sufragados entre la federacion y las cuotas cubiertas por las entidades en las que laboran.
En contraste con el IMSS y el ISSSTE, los servicios de la SSA son absorbidos por aquellas
personas que se bendecian con los servicios de salud de manera inmediata. Se debe
considerar en estos contrastes la calidad de la atencion médica. Debido a los montos
presupuestales y a la cantidad de beneficiarios a cada uno de los miembros del SNS
(SSA, IMSS e ISSSTE), presentan una desigualdad en la forma de atender a sus
asegurados. EI SNS muestra su complejidad y problematica estas relaciones se muestran

en la ilustracién 1 (Frenk et al, 2003).

llustracion 1. Composicion de los sistemas de salud en México.

SECTOR

FONDOS 5

J
COMPRADORES r: ‘

PROOVEDORES Médicos de es: 4 . ] |

USUARIOS

Fuente: Elaboracién propia con base en Dantés et al. (2011).
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A todo lo anterior debera sumarsele el impacto de la transicion demografica la cual
modifico el perfil de salud caracterizado por un predomino creciente de las enfermedades
no transmisibles. Estas variables propiciaron una nueva conformacion del SNS lo que se
conocié como la segunda reforma sanitaria. Esta etapa, es conocida como la del cambio
estructural de la salud, esta reestructuracion se inicia en el afio de 1983 y culminando en
1988. Durante este lapso, trajo consigo cambios legales y de estructura organica donde
se incluyeron a las entidades encargadas de prestar atencion médica que no contaban
con un aseguramiento obtenido por un empleo formal (Acevedo, 2012).

A pesar de los avances que se han tenido en México a lo largo de las décadas, el
sistema sanitario ha presentado una serie de problematicas como la derechohabiencia, el
financiamiento, la descentralizacion, por nombrar algunos, en el siguiente apartado
explicaremos las dificultades que se generaron por la implementacién del modelo

nacional.

2.2.1.- Los problemas del Sistema de Salud en México.

En nuestro pais se tiene un sistema de aseguramiento de la salud cuyo precepto
esta basado en el estado laboral, dicho sistema logré segregar el acceso a los servicios
de salud a un punto cercano a la mitad de la poblacién del pais (entre el 50-60% del total
nacional). El empleo formal no se encontraba a la par con la tasa de crecimiento de la
poblacidén econdmicamente activa, aunado a lo anterior en la fase de expansion en el ciclo
econdmico no se creaban tantos empleos formales como el numero de empleos que se
perdian en las fases de recesion (Chertorivski-Woldenberg, 2011).

Por otro lado, el gasto total en invertido en salud era bajo, comparando con los
paises de la region de América Latina, México se encontraba por debajo de la media. La
metodologia seleccionada para financiar el sistema sanitario en especifico aquel
encargado de atender al segmento poblacional general, resultaron insuficientes para

atender la demanda sanitaria demandada.
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Figura 14. Inversion del PIB en salud en México 2000-2017.
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Fuente. Elaboracién propia con datos de Comisién Econémica para América Latina (CEPAL) (10, octubre 2019).

El gasto publico, pese a ser relativamente poco, también muestra una distribucion
inequitativa en dos dimensiones. Por un lado, la primera desigualdad radica en que los
recursos asignados por habitante etiquetados a las instituciones de seguridad social eran
mucho mas nutridos que el monto destinado a brindar seguridad social a la poblacién no
asegurada (Chertorivski-Woldenberg, 2011).

El Unico sector administrado por la SSA que contaba con un techo presupuestal
robusto lo constituian los Institutos Nacionales de Salud, los cuales son hospitales de
tercer nivel y de alta especialidad e investigacién, por la naturaleza de estos hospitales su
capacidad de atencion al publico es resulta muy limitada (Chertorivski-Woldenberg, 2011).

La segunda desigualdad corresponde a la manera en la que se distribuyen los
recursos federalizados transferidos. En este orden de ideas, el proceso de
descentralizacion del sector salud, que se realizd en la década de 1990, no considerd
realizar un cambio en la estructura financiera que dotaba de mas recursos financieros a

las entidades federativas con mayor capacidad instalada (generalmente aparejado con
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mayor potencial econémico). Por ende, la federacion transferia mas recursos a los
estados con mayor numero de hospitales y una plantilla de personal mas grande; sin que
se buscase equiparar las capacidades en aquellas entidades federativas que presentan
mayores rezagos o necesidades en salud de los distintos grupos poblacionales, o la
posibilidad de establecer un pardmetro nacional en que la transferencia fuese igualitaria
en el sentido poblacional para cada uno de los Estados (Chertorivski-Woldenberg, 2011).

Es en este contexto que se aprecia que los recursos publicos transferidos a las
Entidades Federativas no se transfieren con una medida realista, sino que como lo
menciona Chertorivski se realizan de manera asimétrica. La forma en la que la
descentralizacion se da en México nos remite a la Ley de Coordinacién Fiscal (LCF). En
la LCF se sientan las bases para dotar a los dérganos subnacionales de los recursos
necesarios para ejercer sus funciones. El articulo 30 de LCF nos habla del recurso publico
destinado a los servicios de salud, mediante el Fondo de Aportaciones para Servicios de
Salud (FASSA).

El FASSA se distribuye entre las entidades federativas a partir de cuatro criterios:
a) El inventario de infraestructura médica y plantillas de personal transferidos a los
estados; b) Las asignaciones presupuestarias para la contratacion de personal humano
incluidas en el Presupuesto de Egresos de la Federacién (PEF), incluyéndose aqui las
facilidades que permitan ampliaciones a las remuneraciones y sus respectivas
prestaciones contractuales; c) Las erogaciones necesarias para la prestacion de los
servicios y las inversiones en infraestructura ejercida en ejercicios anteriores; d) Montos
financieros cuyo destino sea fijado en el PEF y cuyo propésito fuese alcanzar una igualdad
en la oferta sanitaria. De estos criterios unicamente el ultimo supone un componente
redistributivo, en tanto los restantes son inerciales (Camara de Diputados, 2018); la
distribucion de estos recursos ha venido en aumento como se puede apreciar en la figura
15:
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Figura 15. Distribucion de los recursos FASSA 2016.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal, de la SEGOB, (10, octubre

2019).

Los recursos federalizados transferidos a raiz de la descentralizacion no ayudaron

a resolver el problema que conlleva el elevado gasto en salud en el sector privado

afectando en particular, a la poblacion fuera de los servicios contributivos, es decir, para

estas familias cualquier atencion médica representa un gasto de bolsillo que debia

enfrentar sin aseguramiento de ninguna especie. Las erogaciones tienden a elevarse de

manera proporcional con el nivel de especializacidn que sea requerida, este mismo

fendmeno se repite al hablar de hospitalizaciones cuando estas se dan en nosocomios de
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alta y muy alta especialidad. En otras palabras, si las familias requieren un mayor grado
de especializacién los costes en decremento de la economia de las familias, el cual en
caso de superar un 30% de su ingreso son denominados gastos catastréficos (O’Donnell
et al., 2008). Un gasto catastréfico genera un empobrecimiento de las familias reduciendo
su patrimonio, al mismo tiempo que comprometen su nivel de vida en aras de sustentar el
cuidado del sanitario de un integrante del hogar mediante el endeudamiento u otras
practicas adversas al bienestar familiar e individual de largo plazo.

A finales del siglo pasado la sanidad era percibida de manera simplificada de un
derecho que todos los individuos tienen. Sin embargo, la salud en estos dias a sufrido
evoluciones que han llevado a considerarla como una equidad social. De esta manera se
aprecia un punto de vista que se enfoca en la salud estrechamente ligado a la pobreza
desde dos puntos de vista: la pobreza como determinante del exceso de morbimortalidad
y la pobreza como una causa del empobrecimiento (Laurell A. , 2013).

A finales del siglo XIX Rosen (1972), demostro que existe una relacion directa entre
las condiciones de vida y trabajo, con relaciéon a la enfermedad y la muerte. Se han
generado numerosos estudios en los que se establece dicha relacion, entre los paises del
centro como en los de la periferia. En el caso especifico de América Latina la
epidemiologia critica comenz6 a trabajar este tema en la década de los setenta
estableciendo una nueva manera de percibir la salud, desde una perspectiva social que
puede causar salud o padecimientos (Laurell A. , 2013).

Lo anterior detono en una apuesta prometedora por parte del gobierno mexicano
para ampliar la cobertura en salud, satisfacer el derecho a la salud y proteger la economia
de los mexicanos que no contaban con los servicios de salud, lo que a continuacion se

explicara.
2.3.- Fundamentos de los sistemas de salud.
México a lo largo de los afos se buscd de manera activa incluir las

recomendaciones que la OMS y la OPS han hecho para el logro de un sistema sanitario
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que permita garantizar la salud para todos. Bajo esta idea se pretende que el Estado
impulse el bienestar social, para lograr este ideal se necesita garantizar el acceso a los
servicios de salud en México. Es por esto, que en este apartado se sintetizan las
principales normativas nacionales e internacionales que rigen el derecho a la salud desde

una perspectiva de un derecho esencial para cada ser humano.

2.3.1.- La salud en México como un derecho.

Aun cuando la Constitucion mexicana reconocio el derecho social a la proteccién
de la salud hace veinte afios, en la practica, no todos los mexicanos contaban con la
misma capacidad para ejercer este derecho (Frenk Julio, 2004). Anteriormente se expreso
que la mitad de la poblacion gozaba de la proteccion de la seguridad social siempre que
estos gozaran de una relacion laboral; por este estrato de la poblacién enfrentaba menos
obstaculos al acceso a los servicios médicos que la mitad no asegurada (Frenk et al.,
2007).

Esta separacion basada en la ocupacion de la poblacion resulta incompatible ante
la idea de que el acceso a la atencion médica es un derecho humano, conforme lo
estipulado en el PIDESC de Naciones Unidas. En palabras de Frenk (2007): “Mientras
que México logré avanzar en el ejercicio de los derechos politicos y civiles como resultado
de su proceso de democratizacién, resultaba claro que el siguiente gran reto era mejorar
la desigualdad social mediante la garantia del ejercicio universal del derecho a los
servicios de salud” (p. S27). En esta orden de ideas término “universal” conlleva dos
vertientes la de cubrir a todos y de otorgar esta cobertura sin ningun tipo de discriminacién.

La justificacién que sustenta la reforma a la Ley General de Salud de 2003 fue la
de reorganizar el sistema de salud mediante la integracion horizontal de sus tres funciones
basicas: rectoria, financiamiento y prestacion de servicios. Con la nueva estructuracion al
Sistema de Salud se echa atras el anterior sistema vertical por grupos poblacionales. La
reforma fue disefiada con el fin de dotar de una mayor jerarquia a la Secretaria de Salud,

lo cual ha quedado de manifiesto con los pasos que se han dado en esta direccién (Frenk
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et al.,, 2007). En lo que concierne a la rectoria, la reforma fortalece la funcién de la
Secretaria de Salud, incluyendo el monitoreo, la evaluacién del desempeno y la regulacion
de todo el sistema de salud. Asimismo, homogeneiza y hace universal el derecho de los
ciudadanos al financiamiento publico para la proteccion de la salud, y empodera a los

consumidores para influir sobre la prestacién de oferta sanitaria vigoriza los servicios que

pueden prestarse en los sistemas de sanidad.

Figura 16. Esquema antes y después de la reforma a la Ley General de Salud.
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Fuente: Elaboracion propia con base en Frenk, et al. (2003).

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917, se ha sido
reconocida como una las primeras cartas magnas en establecer los derechos y garantias
tanto sociales como individuales. En este sentido, el derecho a la salud se puede catalogar
como un derecho social, por lo que, al catalogarse de esta manera el Estado actua por
medio de politicas que pueden ser gubernamentales, programas o reformas sociales a fin
de satisfacer estos requerimientos de caracter publico (INEGI, 2011). En este orden de
ideas, los derechos sociales obligan al Estado a garantizar el ejercicio de un derecho
social, en el caso del derecho a la salud se requiere promover los servicios de salud en

todas las etapas de la vida del ser humano.
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Es importante establecer que la constitucion mexicana de 1917 habia visualizado
la proteccion a la salud como parte de las prestaciones de seguridad social de los
trabajadores y las familias de estos. En otras palabras, solo se visualizé que un segmento
de la poblacion mexicana podria contar con el derecho a la salud (Pérez, 2010). Es en
este sentido que en el articulo 123 apartado A fraccion XXIX titulo sexto que a la letra
dice: “Se considera de utilidad social: el establecimiento de Cajas de Seguros Populares,
de invalidez, de vida, de cesacidén involuntaria de trabajo, de accidentes y otros con fines
analogos, por lo cual, tanto el Gobierno Federal como el de cada Estado, deberan
fomentar la organizacion de Instituciones de esta indole, para infundir e inculcar la
prevision popular’ (CPEUM, 1917, p. 159). En esta ldgica es que se redacta y promulga
la Ley del Seguro Social en 1943.

En México nuestra carta en magna establece el derecho a la salud hasta la tercera
reforma del articulo 4 en cuyo parrafo cuarto textualmente sefala: “Toda persona tiene
derecho a la protecciéon de la salud. La Ley definira las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las
entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la
fraccidn XVI del articulo 73 de esta Constitucién” (CPEUM, 1983, p. 10).

Esta adicion constitucional establece como un derecho la proteccién de la salud,
esto con la finalidad de que en el mediano plazo se establezca un Sistema Nacional de
Salud que permitan el acceso a todos los ciudadanos mexicanos a instituciones que le
permitan mantener, recuperar o mejorar sus niveles de salud con el fin de que el Estado
mexicano obtenga una poblacion mas sana que fomente el desarrollo del pais
(Moctezuma, 2000, p. 28).

2.3.2.- Legislacién nacional de salud.

Nuestro pais ha generado una serie de reformas a su legislacién con el fin de
permanecer acordes a los contextos internacionales. En este sentido, el articulo 4 de la

CPEUM en su tercera reforma, se reconoce el derecho de los ciudadanos mexicanos a
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gozar de la proteccién a la salud. Es aqui donde emana la normatividad secundaria

encargada de regular el programa de salud nacional, estableciendo las diferentes
competencias tanto de la federacién como de las entidades federativas. En el apartado
siguiente, se analizan las principales normatividades secundarias que regulan el derecho

a la salud en México.

Ley General de Salud

Esta ley es de aplicacion general en todo el territorio nacional y ha tenido cuatro
reformas a lo largo de la historia. Las primeras dos fueron en 1987, en junio de 1991 y la
ultima se generd en mayo de 1997. En esta ley sentaron las bases legales del Sistema
Nacional de Salud. al interior de esta norma, se establecen los ambitos de competencia
entre las dependencias de los distintos 6rdenes de gobierno (federales, estatales y
municipales), que participan en las actividades relacionadas con el cuidado de la salud.
Es también en esta ley, que se estipulan regulaciones tendientes a que la sociedad y el
sector privado contribuyan para materializar el derecho a la salud nacional.

Moctezuma (2000), sostiene que las reformas de 1991 a la LGS fueron realizadas
con la finalidad de afianzar al SNS incrementando la calidad en la atencion médica,
atenuar las inequidades colectivas asegurando la accesibilidad universal a la salud de
manera imparcial al mas alto nivel, haciendo hincapié en la proteccion y lucha de las
morbilidades, la salvaguarda de la naturaleza y la sanidad basica. Resulta evidente que
estas modificaciones legales en México reconocian el derecho a la salud que la DUDH de
1948 especificaba, asi como el apego al PIDESC de 1966 en el que se pretendié dotar a
la poblacion del derecho de estas a disfrutar de una sanidad mental y fisica con relacion
a su entorno social.

Acorde con las visiones internacionales de la salud la LGS en su articulo 1,
reglamenta el derecho a la salud de todos los mexicanos a gozar de una vida saludable.
Este articulo sienta las bases y los mecanismos mediante los que los mexicanos pueden
gozar de los servicios médicos y sanitarios. Aqui se pone de manifiesto la concurrencia

entre los estados y la federacién en el ambito de los servicios sanitarios (SSA, 1984).
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La LGS en su articulo 2 plasma los propédsitos que el estado mexicano debe seguir.
Aqui destacan, el logro del bienestar fisico y mental de los ciudadanos, que les permitan
ampliar sus capacidades, preservar su nivel de vida, y crear o incrementar los valores que
permitan continuar con un estado sanitario que faciliten su desarrollo. Dar a la poblaciéon
el conocimiento suficiente para sacarles provecho a los servicios médicos y, por ultimo,
generar conocimientos cientificos y tecnolégicos que seran aprovechados en pro de la
salud (SSA, 1984).

Los objetivos son importantes para entender el rumbo que toman las politicas
sanitarias en México. El articulo 4 de la LGS estructura las autoridades sanitarias en
México: El lider del ejecutivo federal, EI Consejo de Salubridad General (CSG); La SSA,
y Los representantes de las entidades federativas y el Distrito Federal. Ahora bien, el
articulo 5 de la LGS habla de la conformacién del SNS, quienes seran los organismos e
instituciones tanto federales como estatales, asi también, aquellos individuos o empresas
inmersas en el ambito social o privado, que ofertaran la atencion médica, asi como los
dispositivos de colaboracion de procedimientos cuyo fin es el de salvaguardar el acceso
efectivo a la salud (SSA, 1984).

La LGS muestra cuales son los objetivos que el SNS deberan alcanzar. Dichos
objetivos son: 1.- Proveer la atencion médica a todos los mexicanos de calidad; 2.-
colaborar para un desarrollo poblacional equilibrado; 3.- participar en el bienestar de la
poblacién vulnerable mediante la prestacion gratuita de servicios sanitarios; 4.- Dinamizar
la evolucién de las familias y comunidades incluyendo aquellos sectores indigenas en
México; 5.- elevar el contexto sanitario del ecosistema que mejore los niveles de vida; 6.-
incentivar un régimen de salud en el que se potencialicen sus recursos humanos, tanto
en los métodos y tratamientos tradicionales como los tratamientos ancestrales de las
comunidades indigenas; 7.- reformar las pautas culturales que establecen las costumbres
sanitarias y del aprovechamiento de los servicios que el SNS brinda; 8.- estimular una
estructura de salud que pueda crear productos dafinos a la salud; 9.- generar atenciones

médicas de calidad apoyadas con las Tic’s'?; 10- encauzar a la ciudadania respecto a las

12 Tecnologias de la informacion y las comunicaciones.
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ventajas de una adecuada alimentacién; 11.- articular politicas que encaucen a la
sociedad a llevar una dieta de calidad y; 12.- erigir estrategias que permitan atender a
personas que han sufrido acoso o abuso en las instituciones educativas (SSA, 1984)

Analizando los articulos vigentes en el afio de 1984, México comenzo a formalizar
la reglamentacién del derecho a la salud incrustado en el CPEUM. Se hace necesaria la
existencia de una ley en la que se delimiten a los actores que se interrelacionan en este
derecho, haciendo énfasis a los alcances que el Estado mexicano se propone. Estos
articulos muestran la importancia de incorporar a los actores involucrado permitiendo un
desarrollo pleno capaz de lograr el bienestar social.

El siguiente apartado se continuara con el analisis de la LGS. Se hara énfasis en
las reformas y adiciones que la administracion del gobierno de Andrés Manuel Lopez
Obrador ha venido realizando para implementar sus politicas sanitarias para lograr el

bienestar mediante el impulso de la universalidad sanitaria.

2.3.3.- Principales modificaciones a la Ley General de Salud en 2019.

Buscando el bienestar en México en salud, se generaron propuestas modificatorias
a la LGS. Considerando esto, el pasado 29 de noviembre de 2019 se realizaron reformas
a la LGS que buscan regular y conformar el nuevo SNS. La principal propuesta fue la
desaparicion de la CNPSS y a su brazo operativo el Seguro Popular para dar paso al
Instituto de Salud para el Bienestar.

Conforme a este planteamiento se adiciona a la LGS un titulo tercero bis en el que
se reglamenta la gratuidad en los servicios médicos y en la dotacién de medicamentos
para aquellos que no cuentan con un aseguramiento al sistema de salud. El primer articulo
adicionado es el 77 bis 1 sefala que cualquier persona ubicada en el territorio nacional
qgue no cuente con alguna afiliacion al sistema sanitario, podra contar con los servicios
médicos, sin que ello implique pago alguno por esta contraprestacion (Ley General de
Salud, 2019).

El mismo articulo continua con la estableciendo como debe darse la seguridad

social:
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La proteccion a la salud, sera garantizada por el Estado, bajo criterios de
universalidad e igualdad, debera generar las condiciones que permitan brindar
el acceso gratuito, progresivo, efectivo, oportuno, de calidad y sin
discriminacion a los servicios médicos, incluidas intervenciones quirurgicas,
farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las
necesidades de salud, mediante la combinacién de intervenciones de
promocién de la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento y de
rehabilitacion... (Ley General de Salud, 2019, p. 30).

El parrafo anterior muestra la intension del gobierno federal por alcanzar un servicio
universal y de calidad para los mexicanos.

Si bien el articulo anterior habla de tener derecho a recibir de forma gratuita los
servicios publicos de salud, es articulo 77 bis 2 define la gratuidad como el otorgamiento
de medicinas atencion médica y los materiales relacionados con la atenciéon a los
individuos que no gocen de adscripcidén en alguna entidad del SNS. Cabe sefalar que la
oferta de estos servicios puede ser suministrado de manera directa por la SSA, o de forma
colaborativa con las SESA. Aqui también se delimitan cuales secretarias podran dotar a
la poblacion los servicios de salud gratuita, asignado para estos fines a la SSA junto con
el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), quienes en su conjunto deberan proveer
los medicamentos y demas insumos que se requieran, siempre y cuando exista una firma
de convenio de coordinacién con las entidades federativas (Ley General de Salud, 2019).

El convenio a que se refiere el articulo 77 bis 2, se aborda en el articulo 77 bis 6.
Este pacto debera darse entre el INSABI y los estados mediante un modelo nacional
establecido por la SSA. Este instrumento debera contener al menos: |.- los mecanismos
de organizacién y de las funciones para suministrar servicios, entrega de farmacos y
materiales relacionados sin costes para los demandantes; Il.- los conceptos de las

erogaciones; lll.- la finalidad de los recursos financieros y, IV.- Indicadores que permitan
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el monitoreo tanto del ejercicio presupuestario como de la prestacion sin coste de la
atencion sanitaria (Ley General de Salud, 2019).

Por otro lado, la fraccidon IV del 77 bis 6 plantea la creacién de parametros de
monitoreo para evaluar los servicios de salud. Sin embargo, estos quedan a la
ambigiedad conceptual, dado que las modificaciones a la LGS se limitan a hablar de la
transparencia y fiscalizacion en un capitulado nuevo el numero VIl donde se norma lo
relativo al ejercicio, control, supervision y evaluacion de los recursos publicos (Ley
General de Salud, 2019).

Ahora bien, continuando con el uso y evaluacion de los recursos publicos, el
articulo 77 bis 31 sostiene que los recursos que se emplearan para dotar servicios
sanitarios sin una cuota monetaria de recuperaciéon destinados a la adquisicién de
farmacos o de insumos. Bajo esta tesitura los estados, la SSA y el ISABI deberan generar
los instrumentos necesarios para rendir cuentas a la sociedad relativas a las atenciones
que otorgan, el numero de beneficiarios con los que cuentan, cantidad y tipo de
medicamentos e insumos (Ley General de Salud, 2019).

Analizando las modificaciones a la LGS relativas a la rendicion de cuentas respecto
del ejercicio de los recursos publicos este concepto no es debidamente abordado aqui por
lo que, se hace necesario profundizar este tema en la Ley General de Contabilidad
Gubernamental (LGCG). En esta ley en su capitulo IV de la informacion relativa al ejercicio
presupuestario se establecen las obligaciones que los ejecutores de recursos publicos
tienen.

En el articulo 74 de la LGCG se habla de la informacién que los ejecutores de los
recursos publicos federalizados en materia de salud deberan generar. La informacion se
divide principalmente en dos grandes rubros: las entidades federativas y la secretaria de
salud a nivel federal. En la fraccion primera del articulo 74 se aborda la informacion que
las entidades federativas deberan publicar y entregar a la SSA de manera trimestral. Aqui
se encuentran: a) informacion del personal contratado y comisionado describiendo las

funciones y plazas, b) Pagos retroactivos al personal que labora en las secretarias, c)
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pagos generados distintos a los costes habituales de las plazas (Ley General de
Contabilidad Gubernamental, 2008).

La fraccion segunda del articulo 74 de la LGCG habla de: a) conciliar con los

gobiernos estatales el numero y tipo de plazas identificando si estas son de origen federal
o estatal; b) Coordinar los pagos de némina solo a los trabajadores que tengan su Registro
Federal de Contribuyentes, c) remitir a la camara baja a lo largo de la primera mitad del
ejercicio fiscal una lista que contenga los nombres y plazas y las entidades federativas
donde laboran, e) examinar que las remuneraciones sean pagadas con recursos del
fondo, e) contar para el ultimo dia de julio con un registro actualizado del personal con
plaza federal, f) Incorporar en la pagina de internet oficial la informacién que sea
transmitida por los estados de conformidad al articulo 85 de la Ley Federal de Presupuesto
y Responsabilidad Hacendaria (LFPRH) (Ley General de Contabilidad Gubernamental ,
2008).

Aun no resulta claro que tipo de informacion es la referida en la fraccion segunda
inciso f) articulo 74 de la LGCG, dado que, esta nos remite al articulo 85 de la LFPRH. En
este articulo se habla de la rendicion de cuentas y el tipo de informacion relativa a los
gastos generados con recursos publicos de origen federal. Considera los montos que son
enviados a los estados y sus municipios que estaran supeditados a lo siguiente: a)
referente a los montos federales que utilicen deberan ser verificados de conformidad a los
indicadores conforme lo estipulado por el articulo 110 de la LFPRH y, b) remitir al
presidente de la republica la documentacion sobre el fin de los recursos recibidos, asi
como, la eficacia de estos. Aqui se debera documentar el efecto que los recursos
ejercieron en la poblacion, haciendo una separacion entre hombres y mujeres de
conformidad al art 110 de la LFPRH (Cémara de Diputados del H. Congreso de la Union,
2006).

Es hasta el articulo 110 de la LFPRH donde se habla de evaluacién. Aqui se
estipula que la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico realizara de manera trimestral
una evaluacién econdmica de ingresos y egresos, que seran analizados por el CONEVAL.

Estas evaluaciones se haran mediante “la verificacion del grado de cumplimiento de
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objetivos y metas, con base en indicadores estratégicos y de gestiébn que permitan
conocer los resultados de la aplicacidon de los recursos publicos federales” (LFPRH, 2006,
p. 66). Aqui mismo se estructura la manera en la que las evaluaciones al desempefo
deberan realizarse, estas deberan aplicarse por aquellos que cuenten con experiencia en
la evaluacion, deberan ser publicas e informaran los datos del evaluador, informacion
general de aquellos érganos publicos que daran seguimiento a las evaluaciones, tipo de
contratacién del fiscalizador y la clase de auditoria que se llevaria a cabo (Camara de
Diputados del H. Congreso de la Union, 2006).

Posterior al analisis anteriormente realizado se percibe que se habla de
transparencia y de evaluacién, sin embargo, no se han atendido los principales
componentes de la evaluacién de la politica publica la creacién de indicadores que
permitan realizar un analisis mas alla de un simple conteo de recursos federalizados
transferidos y el monto erogado por los ejecutores, para llegar a una fiscalizacion al
desempenfio a fin de medir el alcance de las metas previamente establecidas y verificar
los verdaderos impactos en la sociedad. En el ambito de la salud se requiere medir el
grado de cumplimiento del Estado sobre un derecho que la sociedad tiene estipulado en
la carta magna; en otras palabras, medir en que grado se alcanza un acceso efectivo a la

salud.

2.4.- La seguridad social en México para la 4ta transformacién.

En este apartado se mostraran las modificaciones legales que dan nacimiento al
Instituto para el Bienestar. Resulta importante presentar los alcances y obligaciones que
a este naciente instituto le fueron asignados. En este apartado se muestran los
lineamientos, objetivos y metas mediante las que el Sistema de Salud de la administracion
de Lépez Obrador deberan actuar. Describiremos el Programa Sectorial de Salud 20-24,
conociendo asi las lineas de accion e indicadores que buscan ser alcanzados por esta

administracion.
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2.4.1. - La creacion del Instituto de Salud para el Bienestar.

Una de las principales a modificaciones al SNS, se da con la creacién del Instituto
de Salud para el Bienestar (INSABI). Este sistema se encuentra sustentado en el capitulo
VIII. Este capitulo incluye los articulos 77 bis 33 al articulo 77 bis 35 J. Aqui se establece
la figura este instituto, la conformacién de su cuerpo directivo, su personalidad juridica y
cual sera la secretaria a cargo de este sistema.

En el articulo 77 bis 35 de la Ley General de Salud, establece la conformacion del
Instituto y su objeto de la siguiente manera: “El Instituto de Salud para el Bienestar, es un
organismo descentralizado de la Administracion Publica Federal, con personalidad
juridica y patrimonio propios, sectorizado en la Secretaria de Salud” (Ley General de
Salud, 2019, p. 43).

Es en este mismo articulo habla del objeto del INSABI:

...proveer y garantizar la prestacién gratuita de servicios de salud,
medicamentos y demas insumos asociados a las personas sin seguridad
social, asi como impulsar, en coordinacion con la Secretaria de Salud ...,
acciones orientadas a lograr una adecuada integracion y articulacién de las
instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud (Ley General de Salud,
2019, p. 43).

Se busca: 1.- dotar a la poblacion de los servicios sanitarios y medicinas sin pago
alguno por parte del individuo; 2.- participar de manera conjunta en los tres niveles de
gobierno mediante instrumentos juridicos en los que se fijen metas; 3.- cuantificar el grado
de alcance de los objetivos establecidos; 4.- retroalimentar a la SSA para las
modificaciones a las legislaciones sanitarias; 5.- promover redes de los servicios
sanitarios donde las entidades que participen trabajen en conjunto; 6.- coordinarse con la

SSA para emplear de manera eficiente los recursos sanitarios; 7.- vigilar que los centros
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de salud administradas por el INSABI tengan el personal humano necesario para dar
servicios de salud; 8.- en materia de personal el INSABI buscara generar incentivos
monetarios para trabajadores en centros de salud en lugares marginados; auxiliar en la
preparacion profesional de los trabajadores; sugerir la basificacion de los trabajadores;
generar una plantilla debidamente actualizada de los trabajadores en los centros de salud;
9.- sumarse a la adquisicion consolidada de medicinas para asegurar el abasto de ellos;
10.- entregar los montos financieros que correspondan a cada estado; 11.- llevar un
registro de las personas tratadas en el INSABI (Ley General de Salud, 2019).

Ahora bien, el articulo 77 bis 35 B senala que el INSABI administrativamente se
conforma por la direccidon y administracién la cual comprende: 1) la Junta de Gobierno y
[I) Un director general (Ley General de Salud, 2019). La junta de gobierno esta
conformada segun el articulo 77 bis 35 C, por un grupo diverso de profesionales de la
salud que conforman un cuerpo colegiado' que buscan alcanzar el bienestar de la
sociedad.

Después de analizar los articulos arriba sefialados se puede apreciar una repeticion
conceptual de a lo largo de los articulos 77 bis 1 al 77 bis 34. Estos articulos carecen de
profundidad, dado que en las adiciones a la Ley General de Salud se hace muy repetitivos
conceptos como la prestacion gratuita los servicios de salud. Se carece de indicadores
que auxilien al implementado de politicas a evaluar el accionar del INSABI. Con el fin de
establecer los avances que se estén logrando en el acceso efectivo a la salud y no solo
de una amplitud en la cobertura de salud, lo que, dicho sea de paso, ha sido lo que se ha

ponderado en los ultimos sexenios.

'3 La junta de gobierno la conforman 1) el titular de la SSA, 1) el titular de la Secretaria del Consejo de Salubridad General; llI) el titular
de la Secretaria de Prevencion y Promocion de la Salud de la Secretaria de Salud; 1V) el titular de la Subsecretaria de Integracién y
Desarrollo del Sector Salud de la Secretaria de Salud; V) el titular de la Subsecretaria de Egresos de la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico; VI) el titular de la Subsecretaria de Desarrollo Social y Humano de la Secretaria de Bienestar; VII) el titular del Instituto
Mexicano del Seguro Social; VIII) el titular del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; IX) el titular
del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas y X) un representante del Sindicato de los trabajadores de la
Secretaria de Salud (Ley General de Salud, 2019 p. 27)
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2.4.2. - El Programa Sectorial de Salud 2020-2024.

El gobierno federal busca implementar politicas sanitarias bajo la premisa de
federalizar nuevamente los servicios sanitarios, la fabricacion y suministro de medicinas,
para garantizar una atencion médica, y medicamentos de forma gratuita en México. Este
Programa busca transmutar el modelo de atencién por medio de la vigilancia sanitaria y
epidemiologica desde un punto de vista del territorio (SSA, 2020).

La transformacion se hara mediante acciones al interior de los sectores del SNS,
con el fin de cambiar los factores determinantes de la salud. Se busca tener un punto de
vista de derechos. El gobierno federal pretende asegurar el bienestar social aplicando
politicas entre las diferentes dependencias donde se enfoquen esfuerzos, para que la
sociedad pueda acceder a alimentos saludables. Esta alimentacion se proporcionara por
un nuevo sistema agroalimentario sustentable (SSA, 2020).

La Secretaria de Salud pretende fortalecer y reorganizar la atencién médica de
primer nivel para que este nivel tenga la capacidad de dar solucion al 85% de los
problemas sanitarios mejorando la calidad de vida de los individuos implementando el
modelo APS-I (SSA, 2020). Este modelo parte desde la interaccidn con la persona para
prevenir y promover la salud, prosigue con la asistencia ambulatoria primaria del Primer
Nivel de Atencion (PNA), el cual ira creciendo en sintonia a la complejidad presentada por
el individuo. La progresion de intencion primaria a alta especialidad no es necesariamente
un proceso lineal, estara en funcion de las necesidades de los individuos (SSA, 2019). Lo

anterior se aprecia en la ilustracion siguiente:
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llustracion 2. Modelo de atencién primaria integral-integrada.

Nivel asistencial

Primer

Nivel de
Atencion c.

Nivel de Complejidad

Modelo de Atencién

Fuente: Elaboracion propia con base en Atencion Primaria de Salud Integral e Integrada APS-I Mx (SSA, 2019, p. 42).

La APS-I Mx y el PNA, no son sinébnimos. La primera se refiere a una estrategia
que comprenden y magnifican las acciones encaminadas a atender la salud, empleando
bienes e insumos necesarios para detectar y atender las enfermedades de los individuos

(SSA, 2019), esto se aprecia en la ilustracion siguiente:

llustracion 3. Conformacion del modelo de atencion APS-I, estrategia mexicana.

APS-I|

Acciones de Salud

Fuente: Elaboracion propia con base en Atencion Primaria de Salud Integral e Integrada APS-I Mx (SSA, 2019, p. 42).
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La apuesta federal para implementar la APS-I Mx, requiere transformar las
unidades de salud encargadas de atender el PNA como son los pequefios centros de
salud, los centros de servicios de salud ampliados (CSSA) y las unidades mdéviles. Aun
cuando los esfuerzos estan centrados en la atencién primaria estas por si mismas no son
capaces de dar solucion a las problematicas de salud, mas complejas. La idea de
implementar la APS-I Mx, parte del estudio de Atencién Primaria de Salud Integral e
Integrada, en la que se concluyd que existen servicios de alta complejidad en
practicamente la totalidad del pais, sin embargo, los servicios de subespecialidades se
encuentran muy dispersos a lo largo del territorio nacional (SSA, 2020). Todo lo anterior
puede ser resumida en 5 objetivos prioritarios, 26 estrategias y 201 acciones puntuales

que pueden ser facilmente apreciadas en el cuadro siguiente:

llustracion 4. Estructura de los objetivos y estrategias prioritarias.

Disposiciones Capacidad Enfoque Diferenciado, con Pertinencia
del PND Operativa del SNS Cultural y Perspectiva de Derechos

»
-
=

& :l..)l

Mecanismos Capacidad para Determinar las Condiciones de Salud
para Garantizar Atender las Necesidades y los de la Poblacion
el Acceso Necesidades

Fuente: Elaboracion propia con base en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).

Tabla 7. Objetivos del Programa Sectorial de Salud 2020-2024.

Objetivos prioritarios del Programa Sectorial de Salud 2020-2024

1 Garantizar los servicios publicos de salud a toda la poblaciéon que no cuente con
seguridad social, que la poblaciéon cuente con atencién médica y hospitalaria sin
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Objetivos prioritarios del Programa Sectorial de Salud 2020-2024

costos, contar con examenes meédicos y medicamentos para tratar sus
padecimientos incluidos en el Compendio Nacional de Insumos para la Salud.

2 Incrementar la eficiencia, efectividad y calidad en los procesos del Sistema Nacional
de Salud que permitan ofertar una atencién integral de salud publica que hagan
posible la participacion social, competencia técnica, calidad médica, pertinencia
cultural y trato no discriminatorio, digno y humano.

3 Incrementar la capacidad humana e infraestructura en las instituciones que
conforman el Sistema Nacional de Salud, poniendo énfasis en regiones con alta y
muy alta marginacion con una vision intercultural que garantice los derechos.

4 Garantizar que las politicas publicas sanitarias sean eficaces mediante el uso de
informacion oportuna y confiable, que permita promover y prevenir la salud,
considerando la heterogeneidad poblacional, el ciclo de vida y la pertinencia
cultural.

5 Mejorar la proteccion de la salud con una percepcion holistica en que se anteponga
la prevencion de riesgos a la salud, el tratamiento y control sanitario, priorizando

aquellas enfermedades que causen una mayor mortalidad poblacional.
Fuente: Elaboracion propia con base en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).

Este nuevo enfoque plantea una revolucion completa en el sistema sanitario
nacional. Ahora bien, no podemos unicamente plantear las aristas de una politica sanitaria
sin considerar las metas e indicadores que la SNS plantea. Recordemos que los
presupuestos nacionales contienen un componente adicional en el cual se estiman las
metas e indicadores para cada una de las metas, estos son los presupuestos basados en
resultados. En la siguiente seccion analizaremos las distintas metas planteadas por el

gobierno de la llamada cuarta transformacion.

2.4.3. — Las metas del Programa Sectorial de Salud.

Las metas que se han planteado para medir el alcance de cada uno de los objetivos
prioritarios se dividen en cinco rubros: A) Acceso efectivo, universal y gratuito; B)
Capacidad operativa del SNS, mejora continua; C) Capacidad operativa del SNS,

capacidad y calidad; D) Vigilancia epidemiolégica y E) Atencién a la salud y bienestar.
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Analizaremos cada una de las metas denominadas como “Metas para el bienestar y

parametros” (SSA, 2020).

A) Acceso efectivo, universal y gratuito. Para este objetivo se plantearon 3

indicadores:

Tabla 8. Metas del bienestar para el objetivo prioritario A)

Indicador Nombre Desagregacion

Periodicidad

Método de Calculo

Fuente de Informacié

Meta para 2024

% de poblaciéon
con carencia
de acceso a los
servicios de
salud y/o con
alguna barrera
para acceder al
mismo:
geogréfica,
econdmica,
cultural, entre
otras

1.1 Nacional Bienal

Porcentaje de
surtimiento .

1.2 Nacional
completo de

recetas.

Bienal

Porcentaje de
hogares del
primer quintil
1.3 de ingreso
cuyos gastos
en salud sean
catastroficos

Nacional Bienal

Numerador

Personas en

situacion de
carencia de Poblacién
acceso a los total
servicios de
salud
Numero de
pacientes a los
que se Total, de
entrego la pacientes
totalidad de encuestados
los con receta
medicamentos | médica
marcados en
su receta
Ndmero de

Total, de
hogares del

A s hogares del
primer quintil A L
K primer quintil

de ingreso con K

de ingreso
gasto

2@ con gasto en

catastrofico

salud
en salud

Encuesta
Nacional de
Ingresos y Gasto
de los Hogares
(modulo de
Condiciones
Socioecondmicas

Encuesta
Nacional de
Salud y Nutricidn
(ENSANUT)

Encuesta
Nacional de
Ingresos y Gasto
de los Hogares
(modulo de
Condiciones
Socioecondmicas

Fuente: Elaboracion propia con base en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).

Denominador Numerador Denominador

Encuesta

Nacional de

Ingresos y Gasto

de los Hogares 0
(modulo de
Condiciones
Socioecondmicas

Encuesta
Nacional de
Salud y Nutricién
(ENSANUT)

100

Encuesta

Nacional de

Ingresos y Gasto

de los Hogares 3
(modulo de
Condiciones
Socioecondmicas

Estos indicadores son medidos de manera bienal, debido a que con esta

periodicidad temporal se generan cada una de las encuestas necesarias para calcular

estos indicadores. En este objetivo se plantearon 6 estrategias prioritarias con las que se

busca dar servicios de salud a las personas que no cuentan con una proteccion sanitaria,

estas estrategias son:
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I.  Consolidar al INSABI para que este pueda ofertar atencion médica, hospitalaria
y medicamentos a los individuos que no estén afiliados en alguna institucion de
seguridad social.
II.  Garantizar los servicios sanitarios y medicamentos sin costo para aquellas
personas sin seguridad social.
Ill.  Dotar a personas sin seguridad social acciones sanitarias que extiendan su
calidad de vida.
IV. Perfeccionar la atencién médica de especialidad, ofertada a la poblacion sin
seguridad social.
V. Promover la colaboracion de las comunidades que permitan la articulacion de
politicas publicas sanitarias incluyentes.
VI.  Consolidar la maquinaria encargada de producir, abastecer y establecer precios
de medicamentos e insumos médicos (SSA, 2020).

El objetivo numero 1 consta de 6 estrategias las cuales en su conjunto sumaran
para que en México se cuente con un acceso gratuito y universal de los servicios
sanitarios. Se busca mejorar la calidad en los servicios sanitarios, ampliar la participaciéon
ciudadana y garantizar el acceso a los medicamentos. Sin embargo, las tres metas
planteadas se concentran en el numero de personas que puedan acceder a los servicios
sanitarios, al numero de personas que pudieron recibir sus medicamentos y a la reduccién
del gasto de bolsillo de las familias, dejando de lado la calidad de los servicios y la calidad

de vida de las familias.

B) Capacidad operativa del Sistema Nacional de Salud, mejora continua. Para este

objetivo se plantearon 3 indicadores:

Tabla 9. Metas del bienestar para el objetivo prioritario B)

Método de Calculo Fuente de Informacién

Indicador Nombre Desagregacion  Periodicidad Meta para 2024
Numerador Denominador Numerador | Denominador
. Gasto publico Gasto interno Sistema de Sistema de

Porcentaje del o 2

L . en salud en el general del Cuentas en Cuentas en 30% del gasto

2.1 gasto publico en Nacional Anual ) ) . X X L

- primer nivel gobierno en Salud a nivel Salud a nivel publico

salud ejercido en ..
de atencion salud Federal y Federal y
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Método de Calculo Fuente de Informacién

Indicador Nombre Desagregacion  Periodicidad Meta para 2024
Numerador Denominador Numerador | Denominador
el primer nivel Estatal Estatal
de atencion (SICUENTAS) | (SICUENTAS)
Probabilidad
incondicional de
g]oueT:)i ir(;t;gcl)c;s Total, de Poblacién
ory muertes por total entre la Estadisticas Proyecciones 0.14368
22 :nfermedades Nacional Anual las 4 causas edad exacta x Vitales, de Poblacién Aumentar la
’ cardiovasculares entre la edad y la edad defunciones, | 2016-2050, Esperanza de
) R ! exacta 30-69 exacta 30-69 DGIS/INEGI CONAPO Vida
cancer, diabetes o o
afios afios
o enfermedades
respiratorias
crénicas.
Egresos
Porcentaje de hospitalarios
hospltallz'a‘uones por N Total, de Base de
por condiciones condiciones Base de datos .
. ) egresos datos de 12.5 Reducir
sensibles al X sensibles al . de Egresos
23 . Nacional Anual . hospitales no Egresos . A 10% el
cuidado cuidado . A ) Hospitalarios .
. . especializados =~ Hospitalarios X Indicador
ambulatorio en ambulatorio X Sectorial
. . en 2016 Sectorial
hospitales no hospitales no
especializados especializados
en 2016

Fuente: Elaboracion propia basado en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (SSA, 2020).

Estos indicadores son medidos de manera anual, debido a que con esta
periodicidad temporal se generan cada una de las bases de datos necesarias para
calcular estos indicadores. En este objetivo se plantearon 6 estrategias prioritarias con las
que se busca mejorar la capacidad operativa del SNS con una mejora continua, estas
estrategias son:

I.  Orquestar un modelo de Atencion Primaria de Salud Integral, que garantice el
acceso a los servicios sanitarios.

II.  Estructurar un sistema de referencia y contra referencia en los distintos niveles de
atencién sanitaria (especialidades, hospitalizaciones y cirugias).

lll.  Consolidar un modelo integral de atenciéon y apoyo social que logren procesos
sanitarios eficientes y una mayor cobertura a los servicios de asistencia social.

IV. Fortalecer una estructura que permita evaluar y dar seguimiento a las politicas
publicas implementadas, lo que permitira precisar el efecto real que estas politicas
tienen en la poblacion objetivo.

V. Establecer los procesos necesarios que permitan facilitar la atencién adecuada

para mujeres victimas de violencia pertenecientes a comunidades indigenas.
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VI. Promover la transparencia y rendicion de cuentas permitiendo combatir la

corrupcion es especial en el ejercicio presupuestal de recursos (SSA, 2020).

El objetivo numero 2 consta de 6 estrategias las cuales en su conjunto sumaran
para que el Sistema Nacional de Salud en México mejorando continuamente. Se busca
implementar un nuevo modelo de atencidn primaria que al fortalecerse tenga la capacidad
de dar solucion a un gran numero de padecimientos, se busca establecer una
comunicacion interinstitucional que facilite la planeacion y la correcta implementacion de
los planes sanitarios. Asi mismo, se propone generar sistemas que trasparenten el uso
de los recursos publicos y la rendicidén de cuentas. Sin embargo, las tres metas planteadas
consideran el aumento financiero y presupuestario de recursos mas no se considera que
tipo de informacion debera ser dada a conocer a la ciudadania para que se pueda

considerar un ejercicio presupuestal adecuado.

C) Capacidad operativa del Sistema Nacional de Salud, mejora continua. Para este

objetivo se plantearon 3 indicadores:

Tabla 10. Metas del bienestar para el objetivo prioritario C)

. . . s Método de Calculo Fuente de Informacion Meta para
Indicador Nombre Desagregacion Periodicidad 2023'
Numerador Denominador Numerador Denominador
. Regist| .
Porcentaje de eg|§ f°s . Registros
. administrati L .
las acciones administrativo
. , Total, de obras o . .,
concluidas de Numero de obras . ) s Direccion
X . R de Direccion 52 obras
3.1 infraestructura Nacional Anual de infraestructura . General de X
. X infraestructura General de . concluidas
de los Servicios concluidas . Planeaciony
en proceso Planeaciony
Estatales de Desarrollo en
Desarrollo
Salud Salud
en Salud
Proporcion de . -
X Direccion . L.
recomendacion Recomendacion General de Direccion
es atendidas en . Recomendaciones - General de 85% de
3.2 Nacional Anual . es Evaluacién - .
todos los atendidas . Evaluacién del atendidas
Comprometidas del o
proyectos de o Desempefio
L. Desempefio
evaluacién
NuUmero de g:rr:;ceirpc;:tees Numero de
tici t . tici t . . 65%
par4|(:|pan es registrados en los par4|(:|pan ©s Registros de Registros de la 0
registrados que . registrados en participante
33 g Nacional Anual cursos de los cursos de plataforma plataforma P S
EDUC@DS EDUC@DS EDUC@DS
cursos de conclu@en l‘ll;e EDUC@DS (POR) @ @ el curso
EDUC@DS Y x 100

Cursos

Fuente: Elaboracion propia con base en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (SSA, 2020).
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Estos indicadores son medidos de manera anual, debido a que con esta
periodicidad temporal se generan cada una de las bases de datos necesarias para
calcular estos indicadores. En este objetivo se plantearon 4 estrategias prioritarias con las
que se busca aumentar en numero de profesionales de la salud y de infraestructura del
SNS con una mejora continua, estas estrategias son:

I.  Reconocer los requerimientos del Sistema Nacional de Salud para proyectar un
aumento de las capacidades de estos.

II.  Creary ejecutar politicas que permitan formar al personal comisionado para dotar
de servicios sanitarios.

lll.  Aumentar y desarrollar la infraestructura sanitaria, asi como el equipo médico que
permita dar un servicio de salud de calidad.

IV.  Actualizar los sistemas informaticos a fin de afianzar la obtencion de informacion
fidedigna y conveniente que auxilie a la implementacion de las politicas publicas
sanitarias (SSA, 2020).

El objetivo numero 3 en la que se busca mejorar la calidad y la capacidad del
Sistema Nacional de Salud, aqui se incluyen al apartado fisico, a los sistemas de
informacion, asi como, al personal encargado de dar los servicios de salud. Sin embargo,
al comparar las metas para este objetivo, encontramos que las obras se tienen como un
parametro el completar las obras, si bien este punto es importante se requeriria una mayor
especificidad que permita diferenciar entre una remodelacion y la construccién de nuevas
clinicas o quiréfanos, por nombrar algunos. Se busca medir el cumplimiento de las
recomendaciones recordando que estas derivan de la fiscalizacion por lo que deberia
buscarse cumplir al 100% con ellas y no solo con el 85%. Por ultimo, en lo relativo a la
capacitaciéon unicamente se apuesta a la capacitacion que se otorga mediante la
plataforma EDUCAD@S sin considerar cualquier otra capacitaciéon, asi mismo, se plantea
como meta el que unicamente el 65% del personal inscrito termine las capacitaciones y

mas si considerando que en el 2020 se tiene un 61%.

D) Vigilancia epidemiolégica. Para este objetivo se plantearon 3 indicadores:
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Tabla 11. Metas del bienestar para el objetivo prioritario D)

Método de Calculo Fuente de Informacién Meta para
Numerador Denominador Numerador Denominador A

Nifias y nifios

Indicador Nombre Desagregacion  Periodicidad

Cobertura de
vacunacién en

o . de un afio con Nifias y nifios Servicios 90% de los
ninasy ninos esquema de 1 afio de Estatales de nifios con

4.1 de 1 afio de Nacional Anual & " CONAPO

completo de edad en el afio = Salud/CENSIA/D esquema
edad con L

vacunacion en tl GIS completo
esquema o

el afio t1
completo

Personas que SS/Conasida/Co
Porcentaje de viven con el mité de
personas con VIH que Estimacion de Monitoreo y Direccién 90% de

E -

4.2 VIH que Nacional Anual conocen su pgrsonas que valuacion/Gru Generalit’ie personas con
conocen su estado viven con el po de Evaluacion del VIH sepan su
estado serolégico VIH en el afiot Informacién Desempefio enfermedad
serolégico respecto del Sectorial en

VIH en el afiot VIH, Sida e ITS.
Incidencia por Casos de Direccién 11.4 infectados

4.3 Dengue P Nacional Anual denaue Poblacién General de CONAPO por cada

J e Epidemiologia 100,000I

Fuente: Elaboracion propia con base en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).

Estos indicadores son medidos de manera anual, debido a que con esta periodicidad
temporal se generan cada una de las bases de datos necesarias para calcular estos
indicadores. En este objetivo se plantearon 5 estrategias prioritarias con las que se busca
mejorar el entorno y sus determinantes sociales a fin de vigilar y dar seguimientos
epidemioldgicos, estas estrategias son:

I.  Consolidar la atencién sanitaria con base en investigacion cientifica con el fin de
generar un trabajo en conjunto del SNS para afrontar las necesidades nacionales.
II.  Dar fortaleza a la normatividad y la maquinaria que permita disminuir los riesgos
sanitarios, que hagan posible vigilar y promover los cuidados sanitarios.
lll.  Fomentar los ambientes sanos y sustentables para brindar un medio adecuado
para preservar el estado de salud.
IV. Realizar investigaciones relativas a los habitos y estilo de vida nacional que
permitan mitigar los padecimientos de enfermedades no trasmisibles.
V. Articular programas preventivos y de control de las ETS a fin de evitar los contagios
nacionales (SSA, 2020).
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El objetivo numero 4 en la que se busca contar con una vigilancia epidemiolégica
por parte del SNS. En este objetivo se muestran cinco acciones que buscan promover la
investigacion cientifica para incidir en la salud de los mexicanos. Encontramos uno de los
principales puntos el de buscar un ambiente propicio para un estilo de vida sano. Otra de
las principales acciones se encuentra en investigar los habitos y estilo de vida que
pudieran generar afectaciones al estado de salud de los mexicanos. Ahora comparando
las acciones con las metas que buscan establecer si el objetivo se cumple, unicamente
encontramos un parametro para medir las infecciones por dengue. En este tenor, se tiene
un parametro encargado de establecer el nUmero de nifios que cuentan con el esquema
completo de vacunacion. Por ultimo, se medira el nUmero de personas infectadas por el
VIH que conocen de su padecimiento, estas metas si bien son importantes dejan de lado
medidas ambientales como la contaminacion de suelos o de mantos freaticos, asi como
el cambio de habitos sociales perjudiciales que pudiesen generar enfermedades no

trasmisibles pero que tienen gran incidencia en la tasa de mortalidad en México.

E) Atencién a la salud y bienestar. Para este objetivo se plantearon 3 indicadores:

Tabla 12. Metas del bienestar para el objetivo prioritario E)

Método de Calculo Fuente de Informacion
Indicador Nombre Desagregacion  Periodicidad 4 ! ! Meta para 2024
Numerador = Denominador Numerador Denominador
Sistema Unico Subsistema
Razén de . . Automatizado de 25 muertes
X . Defunciones = Numero de . . o

5.1 mortalidad Nacional Anual Maternas Nacidos vivos para la Vigilancia Informacién maternas por

materna Epidemioldgica sobre cada 100,000
(SINAVE) Nacimientos
Prevalencia
de Nifias y
obesidad nifios entre T¢-)~tal, dew 12.5 de cada
- . o nifias y nifios .
5.2 en nifios Nacional Anual 5a 1l afios ENSANUT ENSANUT 100 nifios con
entre5all .
de5all de edad con o obesidad
o . afios de edad

afios de obesidad
edad
Tasa de Nifias y
.morta.hdad ninos Nacidos vivos CONAPO, CONAPO 11.44 muertes
infantil . menores de . .

5.3 (T™I) Nacional Anual un afio durante el Defunciones Nacimientos por cada 1,000
(1,000 fallecidos afio t1 Estimadas Estimados nacidos vivos
NVE) en el afio t1

Fuente: Elaboracion propia con base en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).
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Estos indicadores son medidos de manera anual, debido a que con esta
periodicidad temporal se generan cada una de las bases de datos necesarias para
calcular estos indicadores. En este objetivo se plantearon 5 estrategias prioritarias con las
que se busca aumentar atencién sanitaria y bienestar de la sociedad, estas estrategias
son:

I.  Aumentar la cobertura para que las personas puedan contar con servicios sanitaros
de calidad, a fin de reducir las enfermedades no trasmisibles o poder brindar un
tratamiento oportuno a estos padecimientos.

.  Asegurarse que los ciudadanos puedan ejercer correctamente sus derechos
reproductivos, teniendo acceso a instrumentos que les permita una planificacion
familiar.

Ill.  Asegurar el tratamiento y apoyo psicoldgico de los individuos que sufran algun
padecimiento mental.

IV.  Aumentar la asistencia social y los servicios sanitarios que propicien el desarrollo
completo de nifos y jovenes.

V. Consolidar la oferta sanitaria y la asistencia social para que las mujeres puedan
disfrutar su estado de salud a lo largo de su vida (SSA, 2020).

El objetivo numero 5 en la que se busca dar una atencién a la salud y el bienestar.
En este objetivo se muestran cinco acciones en las que se busca que se puedan dar mas
servicios médicos y garantizar los derechos a la reproduccion, planificacion familiar y
cuidado sanitario de las mujeres en México. Al analizar las 3 metas planteadas para este
objetivo encontramos la tasa de mortalidad materna, el numero de menores de edad con
obesidad y la tasa de mortalidad infantil. Si bien estos indicadores, pudieran incluir a
alguna de los metas, no tienen la suficiente profundidad que permita conocer que los
objetivos puedan cumplirse debidamente.

En este punto se percibe que las acciones no necesariamente tienen concordancia
con los objetivos, algunos casos los encontramos en el objetivo prioritario 4 concerniente
a la vigilancia epidemioldgica. En este objetivo la accion 3 y la 4 se refieren a salud del

medio ambiente y la promocion de una vida saludable. Encontramos 3 indicadores que no
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tienen una relacion légica con estas acciones, tenemos la cobertura de vacunas en nifios,
al porcentaje de individuos con VIH que saben que lo padecen y al numero de personas
qgue se contagiaron de dengue en el pais. Bajo esta logica, no se tiene una logica vertical
entre las acciones especificas y los indicadores seleccionados, si bien se pudiera pensar
que el objetivo 4 si puede ser medido bajo estos indicadores, las acciones no son medidas
correctamente por sus indicadores.

Debido a estas métricas sanitarias, se hace necesario dar una vision a los paises
miembros de la OPS, para conocer el como estos han generado sus planes nacionales

sanitarios y la forma en la que se abordan los problemas.

2.4.4. - Los principales indicadores sanitarios en México.

Una vez conocidas las politicas publicas que se han venido implementando a lo
largo de 4 administraciones federales, en la que se mostraron sus principales virtudes sin
dejar de lado las dificultades que se tuvieron en la implementacién de estas. Ahora bien,
en el siguiente apartado se haran evidentes los indicadores de salud que mostraran los
logros alcanzados por el estado mexicano.

A continuacién se mostraran los indicadore de: a) indice de Salud (dimensién de
salud que integra al indice de Desarrollo Humano), b) Incidencia de desnutricion
moderada y grave en menores de cinco afos, ¢) Promedio diario de intervenciones
quirurgicas por quiréfano, d) Promedio diario de consultas generales por médico general
o familiar en contacto con el paciente, e) Médicos generales y familiares por mil habitantes

y f) Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total (asegurados).

a) Indice de Salud.

Se trata de una de las tres dimensiones que conforma al indice de Desarrollo
Humano. Para esta investigacion se realizd el célculo de dicho indice mediante la

metodologia propuesta por el PNUD (2020) para el calculo de este. Dicho organismo,
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realiza un informe anualizado en el que se calculan las métricas correspondientes, sin

embargo, en el caso de México este indice no se calcula a nivel subnacional, por lo que,
se procedidé a calcularse el mismo para cada entidad federativa durante el periodo

comprendido del afio 2000 a 2020, mismo que se presenta a continuacion:

Tabla 13. Promedio del indice de Salud por Estado del 2000-2020.

Entidad Federativa 2000-2020 Entidad Federativa 2000-2020

Nuevo Ledn 0.8590 México 0.8409
Distrito Federal 0.8558 Zacatecas 0.8397
Baja California Sur 0.8532 Campeche 0.8395
Aguascalientes 0.8509 Tlaxcala 0.8393
Colima 0.8507 Nayarit 0.8389
Coahuila 0.8490 Tabasco 0.8338
Tamaulipas 0.8479 San Luis Potosi 0.8320
Quintana roo 0.8469 Michoacan de Ocampo 0.8319
Morelos 0.8459 Puebla 0.8319
Jalisco 0.8450 Hidalgo 0.8287
Querétaro 0.8437 Baja California 0.8270
Sinaloa 0.8431 Veracruz 0.8227
Yucatan 0.8429 Chihuahua 0.8086
Guanajuato 0.8428 Oaxaca 0.8058
Sonora 0.8423 Chiapas 0.8043
Durango 0.8415 Guerrero 0.8029

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia del PNUD (2020) y con datos de la CONAPO (2020).
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0.8590

0.8029

0.8058  .g0...

Con tecnologia de Bing
Microsoft, TomTom

Fuente: Elaboracién propia con base en la metodologia del PNUD (2020) y con datos de la CONAPO (2020).

b) Incidencia de desnutricibn moderada y grave en menores de cinco anos.

Este indicador es calculado de manera anual por la Subsecretaria de Prevencién y
Promocion de la Salud (SubPPS), este indicativo se calcula a nivel subnacional. Mediante
este se busca establecer la cantidad de nifios de cinco afios 0 menos que presentan algun
tipo de desnutricién en proporcion de cada diez mil infantes en este rango de edad. La
metodologia propuesta para el calculo del indicador es propuesta por la Direccion de
Evaluacion del Desempeio de los Sistemas de Salud [DGED] (2014) conforme a lo

siguiente:

Total de nifios de cinco afios que presentan desnutricion moderada o severa

X10,000
Promedio de infantes menores a 5 afios

Fuente: elaboracion propia con base en los indicadores de la DGED (2014, p. 24).

Las cifras calculadas para el periodo 2000 a 2020 son las siguientes:
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Tabla 14. Promedio de incidencia de desnutricion infantil 2000-2020

Entidad Federativa 2000-2020 Entidad Federativa 2000-2020

Guerrero 381.95 Guanajuato 168.78
Chiapas 370.52 Querétaro 165.65
Oaxaca 344.03 Jalisco 162.61
Yucatan 318.91 Nayarit 156.31
Hidalgo 282.64 México 143.91
Veracruz 258.98 Quintana Roo 142.31
Morelos 241.90 Aguascalientes 141.49
San Luis Potosi 208.43 Durango 124.06
Chihuahua 206.19 Tamaulipas 117.83
Zacatecas 197.66 Sonora 108.44
Campeche 192.74 Baja California Sur 102.04
Colima 190.15 Ciudad de México 99.47
Tabasco 184.92 Coahuila 65.08
Tlaxcala 184.79 Baja California 62.74
Puebla 177.10 Nuevo Ledn 57.02
Michoacan 174.89

Sinaloa 171.11

Fuente: Elaboracién propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 24) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).

llustracion 6. Mapa de incidencia de desnutricién infantil en México 2000-2020.
2000-2020

6... 381.95
108.44 I

65.08

Seg
124.06 >7.02

162...

Con tecnologia de Bing
Microsoft, TomTom

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 24) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).
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c) Promedio diario de intervenciones quirurgicas por quiréfano.

Este indicador es calculado de manera anual por la Direccion General de
Informacién en Salud (DGIS), este indicativo se calcula a nivel subnacional. Mediante este
se busca establecer la media de los servicios quirurgicos ofertados por el sistema de salud
publica por entidad federativa. La metodologia propuesta para el calculo del indicador es

propuesta por la DGED (2014) conforme a lo siguiente:

1Quirut
Quirot * 365

PromIntQQt = <
Donde:
PromIntQQ* mide la media diaria de servicios quirurgicos por cada quiréfano instalado en
centros publicos de salud en el afio t.
IQuiru® Es la cantidad de servicios quirurgicos por cada quiréfano instalado en centros
publicos de salud por entidad federativa, en el afo t.
Quiro® Cantidad de quiréfanos en funcionamiento en los centros publicos de salud por
entidad federativa, en el afo t.
t Ao que se analiza. (DGED, 2014, p. 66).

Las cifras calculadas para el periodo 2000 a 2020 son las siguientes:

Tabla 15. Promedio diario de intervenciones quirurgicas 2000-2020.

(L EL (A EL
Federativa 20002020 Federativa 20002020
Querétaro 4.26 Tlaxcala 3.22
Guanajuato 3.70 México 3.16
Aguascalientes 3.40 San Luis Potosi 3.13
Hidalgo 3.40 Nuevo Ledn 3.07
Baja California 3.28 Morelos 3.00
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Entidad Entidad
Federativa 2000-2020 Federativa 2000-2020

Zacatecas 2.97 Oaxaca 2.43
Chihuahua 2.89 Ciudad de México 2.41
Yucatdn 2.87 Veracruz 2.39
Durango 2.82 Baja California Sur 2.35
Jalisco 2.68 Chiapas 2.33
Tabasco 2.65 Sonora 2.27
Nayarit 2.63 Puebla 2.24
Michoacan 2.63 Campeche 2.11
Tamaulipas 2.60 Guerrero 2.11
Quintana Roo 2.57 Coahuila 2.06
Colima 2.56

Sinaloa 2.51

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 66) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).

llustracion 7. Mapa del promedio diario de intervenciones quirurgicas 2000-2020.

2000-2020
4.26

2.06

\

2.11

2.43 233

Con tecnologia de Bing
© Microsoft, TomTom

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 66) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).
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d) Promedio diario de consultas generales por médico general o familiar en

contacto con el paciente.

Este indicador es calculado de manera anual por la DGIS, este indicativo se calcula
a nivel subnacional. Mediante este se busca establecer la media de los diaria de consultas
médicas brindadas por médicos generales en las instalaciones de los centros publicos de
salud por entidad federativa. La metodologia propuesta para el calculo del indicador es

propuesta por la DGED (2014) conforme a lo siguiente:

t
PromCGt = _LMGr /252
MedGContt

Donde:

PromCG' Media diaria de chequeos médicos realizados por médicos generales o
familiares, durante el afo t.

CMGF* Numero total de chequeos médicos realizados por médicos generales o familiares
por entidad federativa, en el ano t.

MedGCont' Numero total de personal médicos general o familiar en contacto con el
paciente por entidad federativa, en el ano t.

252 Numero total de dias considerados habiles para el afio t.

t Ao que se analiza. (DGED, 2014, p. 65).

Las cifras calculadas para el periodo 2000 a 2020 son las siguientes

Tabla 16. Promedio diario de consultas médicas por médicos generales en 2000-2020.

Entidad Federativa 2000-2020 Entidad Federativa 2000-2020

México 10.20 Nuevo Ledn 8.01
Yucatdn 9.37 Guerrero 7.77
Coahuila 9.05 Puebla 7.66
Hidalgo 8.29 Chiapas 7.65
Sinaloa 8.17 Zacatecas 7.64
San Luis Potosi 8.07 Durango 7.61
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Entidad Federativa 2000-2020 Entidad Federativa 2000-2020

Aguascalientes 7.54 Tamaulipas 6.96
Michoacan 7.47 Tlaxcala 6.91
Guanajuato 7.46 Sonora 6.80
Baja California 7.42 Tabasco 6.42
Oaxaca 7.41 Baja California Sur 6.30
Querétaro 7.34 Jalisco 6.29
Colima 7.27 Nayarit 6.19
Morelos 7.14 Campeche 5.71
Chihuahua 7.09 Ciudad de México 4.98
Quintana Roo 7.05

Veracruz 6.99

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 65) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).

llustracion 8. Mapa del promedio diario de consultas médicas por médicos generales 2000-2020.

2000-2020
10.20

4.98

Con tecnologia de Bing
© Microsoft, TomTom

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 65) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).

e) Médicos generales y familiares por mil habitantes.

Este indicador es calculado de manera anual por la DGIS, este indicativo se calcula

a nivel subnacional. Mediante este se busca establecer la comparaciéon que existe entre
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los médicos generales en las instalaciones de los centros publicos de salud por cada mil

habitantes de cada entidad federativa. La metodologia propuesta para el célculo del

indicador es propuesta por la DGED (2014) conforme a lo siguiente:

MedCP*®

RMedCPt=< = >X1ooo

Donde:

RMedCP' Razén de médicos generales en contacto directo con el paciente en las
instalaciones de los centros publicos de salud en relacion a cada mil habitantes en la
entidad federativa seleccionada en el afio t.

MedCPt Numero de médicos generales en contacto directo con el paciente en las
instalaciones de los centros publicos de salud en el ano t.

pt Media de la poblacion del area geografica seleccionada en el afio t.

t Ao que se analiza. (DGED, 2014, p. 41).

Tabla 17. Promedio médicos generales por cada mil habitantes en 2000-2020.

Entidad Federativa 2000-2020 Entidad Federativa 2000-2020

Ciudad de México 1.51 Tlaxcala 0.84
Campeche 1.17 Hidalgo 0.83
Nayarit 1.12 Oaxaca 0.82
Tabasco 1.11 San Luis Potosi 0.80
Colima 1.06 Veracruz 0.77
Baja California Sur 1.03 Nuevo Ledn 0.74
Durango 0.96 Querétaro 0.74
Yucatdn 0.94 Puebla 0.74
Zacatecas 0.92 Michoacdn 0.73
Sonora 0.88 Coahuila 0.72
Tamaulipas 0.87 Morelos 0.69
Jalisco 0.87 Chiapas 0.69
Sinaloa 0.87 Chihuahua 0.68
Guerrero 0.87 Quintana Roo 0.67
Aguascalientes 0.85 Guanajuato 0.67
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Entidad Federativa 2000-2020 Entidad Federativa 2000-2020 ‘

'Baja California 0.63 ‘México 0.52

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 41) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).

llustracion 9. Mapa del promedio de médicos generales por cada mil habitantes 2000-2020.

2000-2020
1.51

0.63

0.52

Con tecnologia de Bing
© Microsoft, TomTom

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 41) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).

f) Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total (asegurados).

Este indicador es calculado de manera anual por la DGIS, este indicativo se calcula a nivel
subnacional. Mediante este se mide el monto presupuestal ejercido por cada cien pesos
del presupuesto total ejercido anualmente por entidad federativa. La metodologia
propuesta para el calculo del indicador es propuesta por la DGED (2014) conforme a lo

siguiente:
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GPubSpcAst = <

PAst

GPubSASt>
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GPubSpcAst Gasto publico en salud per capita en proporcion a la poblacion asegurada,

para el periodo de tiempo t.

GPubSAst Monto total ejercido del gasto publico en salud para cada persona asegurada,

para el periodo de tiempo t.

PAst Media de la poblacién asegurada a la mitad del periodo de tiempo t.
t Ao que se analiza. (DGED, 2014, p. 72).

Tabla 18. Promedio del gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total del 2000-2020.

Entidad

Federativa
Nuevo Ledn
Jalisco
Coahuila
Baja California
Sonora
Quintana Roo
Chihuahua
México
Aguascalientes
Morelos
Yucatdn
Sinaloa

Baja California
Sur

Guanajuato
Puebla
Querétaro

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 72) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).

2000-2020

20.18
19.03
17.60
16.80
15.87
15.37
15.24
14.16
13.97
13.63
13.00
12.88

12.86

12.68
11.74
11.52

Entidad

Federativa

2000-2020

Nayarit
Tlaxcala
Michoacéan

San Luis Potosi

Durango
Tamaulipas
Zacatecas
Veracruz
Colima
Ciudad de
México
Guerrero
Hidalgo
Tabasco
Oaxaca
Chiapas
Campeche

11.21
10.59
10.53
10.21
9.85
9.38
9.06
7.81
7.00

6.65

6.58
6.13
5.67
5.21
5.15
2.67
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llustracion 10. Mapa del gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total 2000-2020.

2000-2020
20.18

2.67

5.21 515

Con tecnologia de Bing
© Microsoft, TomTom

Fuente: Elaboracion propia con base en la metodologia de la DGED (2014, p. 72) y con datos obtenidos en (SSA, 2022).

Estos indicadores resultan importantes debido a que son aquellos propuestos para
modelar en esta investigacidon. Se puede apreciar que lo concerniente al personal médico
tiene carencias a lo largo de los afos y de las entidades federativas. Esta limitacién,
incapacita al sector salud de ofertar servicios sanitarios para satisfacer las demandas de
la poblacion.

Resulta importante, el conocimiento tedrico respecto del bienestar y la evolucion
que se ha tenido de este a lo largo de los afnos. Pasando por los principios teéricos que
explican como el bienestar es impulsado por la salud. esto se analizara en el capitulo

siguiente.
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CAPITULO 3.- EL BIENESTAR SOCIAL. ENFOQUES TEORICOS.

En este apartado se abordan los distintos aportes teéricos en torno a los sistemas
de salud y como estos promueven el bienestar en la sociedad. Aqui se muestran las
diferentes conceptualizaciones de la salud y la manera en la que se pueden articular los
sistemas para garantizar a la poblacién el acceso a la salud y el bienestar. Estableciendo
la evolucién del concepto de salud dejando de lado la falta de enfermedad para verse
como una problematica multi factorial.

Se emplea el concepto de Desarrollo Humano como el camino a un ejercicio
efectivo de la salud y bienestar, mostrando cédmo estos conceptos han cambiado la
percepcion social de la salud hasta concebirla como un derecho humano, el cual, debe
ser ejercido efectivamente por todos los miembros sociales. Haciendo una mencion de
diferentes opiniones de los autores de la salud como el principal derecho de los individuos,

dado que, una persona saludable es capaz alcanzar el modo de vida que desee.

3.1.- La teoria del bienestar.

Se puede apreciar que la ciencia econdmica como disciplina cuenta apenas con
cien afos de profesionalizacion. Esta ciencia puede ser apreciada como un estudio con
un gran énfasis en la intelectualidad. Para el afio 1500 no se contaba con un gremio cuyo
enfoque se cifiera al tratar de analizar las interacciones econdmicas. No fue sino hasta el
afo de 1750 cuando se dio una oleada literaria en Europa occidental que trataban los
temas econdmicos, en este sentido, los autores vanguardia de esta naciente ciencia se
trataban de duefios de negocios a los que les surgia el cuestionamiento respecto a las
cuestiones de politica econdmica. Para satisfacer esta curiosidad se comenzar a transmitir
las ideas mediante tratados sobre aspectos especificos debido a las experiencias
personales de cada empresario, por lo que se encontraba lejos aun la formulaciéon de

explicaciones sobre las relaciones econémicas (Landreth y Colander, 2006).
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Uno de los primeros autores en conjuntar el conocimiento que se venia acumulando
desde 1650 y hasta 1750, fue Adam Smith, él gener6 un conocimiento partiendo de sus
conocimientos en filosofia moral para crear una disciplina a la que bautizo en su obra la
riqueza de las naciones (1776), con el nombre de economia politica. Esta nueva disciplina
siguié con su evolucién durante los afos de 1776 a 1876 se revolucionaria la economia
politica al contar con mas profesionistas interesados en su desarrollo, teniendo un
distanciamiento cada vez mayor con los empresarios y acercandose rapidamente con los
estudiosos de la academia (Landreth y Colander, 2006).

Para inicios del siglo XX la economia se distanciaria de la politica a fin de tener una
visidbn mas clara de las actividades econdmicas, es en este periodo que comienza la
expansion de los centros de estudios universitarios interesados en profesionalizar a la
economia, este fendmeno se daria en Estados Unidos, Inglaterra y Alemania, llegando en
este periodo a la creacion de posgrados en Estados Unidos. Ya en la década de 1930 se
suscitarian una serie de eventos que revolucionaria a la economia; ya que para esos anos
existia una fuerte intervencion estatal para normar las actividades econdémicas, esto
debido a los efectos adversos que se generaron en Norteamérica por la crisis de los 30’s.
Es también en estos afios cuando comienzan a darse grandes eventos a nivel mundial,
uno de ellos se da por parte del Partido Nacional Socialista Obrero Aleman contra los
ciudadanos judios, elevando las tenciones en Europa y que culminaria con la segunda
guerra mundial. Este evento causaria un éxodo masivo de intelectuales europeos, con
rumbo a Estados Unidos por lo que, en estos afos este se convertiria en el lugar mas
importante para la formacién de los economistas, tanto para la formulacion de teorias,
como para la implementacién de diversos modelos (Landreth y Colander, 2006).

Debido a los eventos historicos y el creciente niumero de catedraticos, se inicidé una
gran oleada para buscar ejercer una economia politica en la practica y la aplicacion de
estos conocimientos para analizar el como se desarrolla la economia en la vida real. En
palabras de Landreth y Colander (2006), consideran que los economistas politicos que
precedieron a Smith se conformaban principalmente por hombres de negocios que

gozaban de multiples conocimientos en la practica al interior de sus negocios y de como
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se desarrollaba la economia; sin embargo, estos poco a poco fueron relevados por
estudiosos de la academia los que, principalmente sustentaban sus accionares en
cuestiones tedricas mas abstractas.

Recordemos la definicién que Samuelson y Nordhaus (2005), definen el concepto
de economia: "Economia es el estudio de cdémo las sociedades utilizan recursos escasos
para producir bienes valiosos y distribuirlos entre diferentes personas " (p. 4); por otro
lado, estos mismos autores sefalan que: “La teoria econémica afirma que una economia
produce con eficiencia cuando no se puede mejorar el bienestar econdmico de una
persona sin perjudicar a otra” (p. 4).

Partiendo de estas concepciones es que se hace necesario el definir lo que es la
economia del bienestar Stanley y Randy (2009), sefalan que: “La economia del bienestar
es la rama del andlisis econdémico cuyo afan es descubrir los principios para maximizar el
bienestar social” (p. 397). Se trata entonces de la unificacion de ideas mas que a un
sistema especifico del pensamiento econdmico. Para estos mismos autores la economia
es percibida como: “el estudio de la forma en la cual la sociedad decide utilizar sus
recursos limitados para lograr la maxima satisfaccion” (Stanley y Randy, 2009, p. 397).
Partiendo de esta definicién se puede conjeturar que en la mayoria de las vertientes de la
economia pueden encuadrarse en el bienestar. No obstante, lo anterior, los estudiosos
del bienestar han concentrado sus esfuerzos en dos grandes aspectos: a) el delimitar el
estado optimo del bienestar al tiempo que se encaminan los esfuerzos para lograr ese
estado optimo; b) Reconocer aquellos impedimentos que limitan el alcanzar el maximo
bienestar, al tiempo que se recomiendan estrategias para reducir al maximo los
impedimentos. Estos estudiosos son los denominados como economistas del bienestar
(Stanley y Randy, 2009). Debido a las multiples perspectivas entre cada uno de los
autores y la evolucion que dan cada uno de ellos, se procedera a analizar a los mas

relevantes autores del bienestar, asi como a sus propuestas especificas.
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3.1.1.- Vilfredo Pareto.

Este autor nace en 1848 y muere en 1923; realizé sus estudios en Italia en la ciudad
de Turin, fue descendiente de italianos; al final de su carrera académica se desempefo
como catedratico en el area de economia en Suiza al interior de la Universidad de
Lausana. En esta institucion prosiguié con las investigaciones hechas por Warlas, las
investigaciones de Pareto fueron plasmadas en 1906 en su Manual of Political Economy
(Stanley y Randy, 2009).

La obra de Vilfredo Pareto es muy amplia y rica, en este sentido Schumpeter realizé
una recapitulacion en el llamado analisis econémico (Schumpeter, 1951), en esta obra
sostiene que los estudios de Pareto se pueden considerarse en tres puntos: A) la
sociologia conocida como la “ley de Pareto”, en esta se habla de como se distribuyen las
rentas y aportaciones desde un campo meramente tedrico en la que se enfoca y
perfecciona la teoria del valor de Jevons y Walras. En sus cambios a esta teoria incluye
una conceptualizacién de ofelimidad para substituir el de utilidad. Este nuevo concepto
hace referencia a la pertenencia de un bien que pueda propiciar el desarrollo y
prosperidad del tenedor de este bien. B) La teoria del equilibrio estatico en el mercado de
bienes; en este se determina a la par los precios de los bienes y el numero de los mismos,
que se intercambiaran en el mercado. C) La nueva economia del bienestar, en esta Pareto
contribuye con su aportacion conocida como el “6ptimo de Pareto”, en el que se trata la
problematica de la obtencién de una maxima satisfaccion en la colectividad.

Pareto fue de los iniciadores de la defensa del equilibrio general de la economia.
Discipulo de Warlas por lo que prosiguio el estudio de su maestro del equilibrio general,
al mismo tiempo se dedicé a analizar las repercusiones de las diferentes mediciones
econdmicas del bienestar (Landreth y Colander, 2006). Viendo el estudio del bienestar de
manera retrospectiva, la economia del bienestar inicia sobre las bases de la economia
clasica de Smith y de Bentham; aunque ellos fueron los precursores, se les unieron a los
ideales del bienestar algunos otros como Marshall, quien consideré las afectaciones que
las contribuciones tributarias y las subvenciones a las industrias desde la perspectiva de
costos crecientes y decrecientes (Stanley y Randy, 2009).
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El 6ptimo de Pareto.

Al continuar con las investigaciones de Warlas, Pareto optimizé la propuesta del
equilibrio general llenado al punto de crear la propuesta que hasta nuestros dias es
conocida como el 6ptimo de Pareto o del maximo bienestar. Posteriormente la propuesta
de Pareto multiples economistas robustecieron matematicamente esta investigacion
llegando a probar que el en un mercado con competencia perfecta los mercados pueden
alcanzar un éptimo en el sentido de Pareto (Stanley y Randy, 2009).

Pareto considera que para valorar la eficiencia en la manera en la que los recursos
son asignados es simple: “un cambio de la asignacion de los recursos mejora el bienestar
si es posible mejorar el bienestar de una persona sin empeorar el de ninguna otra”
(Landreth y Colander, 2006, p. 320). Pareto consideraba que el bienestar maximo se da
en el momento en el cual no existen cambios que tengan como resultado que exista
alguien en una mejor situacion, a la par de que no se deje a nadie en una peor posicion;
este argumento tiene como premisa el que dentro de la sociedad no debe darse un
estipendio de recursos y/o bienes de una forma en la que se beneficien algunos a costa
de perjudicar a otros. Este maximo bienestar conlleva que: a) que se dé una distribucién
optima de bienes para todos los demandantes b) que se dé una distribucion técnica de
los recursos y c¢) cantidades éptimas de produccion en el mercado (Stanley y Randy, 2009,
p. 399).

Se puede considerar al criterio de Pareto como la categorizacion de actividades
econdmicas y el rechazo de otras actividades econdmicas. Conforme a esta vision se
puede diferenciar las situaciones 6ptimas, asi como aquellas consideradas como sub-
optimas. Pareto concluyé que bajo un modelo econdmico en el cual las personas pueden
acceder a un conjunto de mercancias que el mercado ofrece, las elecciones que estos
realizan los conduciran inevitablemente a un punto de equilibrio en el cual los intercambios
alcanzaran un estado éptimo (Pareto, 1945).

Pensemos que dos personas m y n. En este ejemplo m cuenta con una cantidad

optima de del bien x. En este mismo caso n también cuenta con una cantidad 6ptima del
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bien x, por lo que, cada individuo (m,n), cuenta con una superficie en el interior de la curva
de indiferencia. Las curvas de indiferencia y las cantidades de bienes que se pueden
obtener se pueden apreciar en la llamada “caja de Edgeworth”. En este grafico el punto
iniciar lo encontramos en MN, aqui se tienen dos cuervas de indiferencia en las que se

pueden realizar intercambios entre el individuo m y el n, en donde cada uno de estos

mejorarian el estado de cada uno (Pareto, 1945).

Figura 17. Caja de Edgeworth.

Fuente: Elaboracion propia con base en Atalaya (1945).

En este imaginario si se dan intercambios sobre la curva de nombre m+, el estado
que guarda la persona m continuaria siendo persistente, no asi el estado de la persona n
puesto que esta veria una mejoria en su situacion, por lo que en este intercambio n lo
preferiria. Este ejemplo explica lo que Pareto establece, en el sentido de que en este
intercambio cada punto que se alcance en esta curva es considerado como una mejoria
del bienestar desde un punto de vista global, con relacion a los bienes iniciales.
Continuando con esta légica si el intercambio de m y n se diera sobre la curva n4, mejoraria

el estado de m, mientras que el estado de n continuaria estable. Este analisis muestra
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una mejora en el estado que guarda uno de los individuos mientras que el otro continua
teniendo un estado de bienestar (Pareto, 1945).

Podemos considerar otro ejemplo en el cual se puede obtener otro resultado
diferente. Imaginemos un analisis partiendo del punto A del grafico, en el que se busca un
desplazamiento al punto B. Si este intercambio se da a lo largo de la curva ny,
consecuentemente el individuo m encontrara una mejoria en su situacion, pero analizando
al individuo n este no traeria un decrecimiento en la situacién que guardaba. Esto se
puede dar debido a que el punto B se encuentra en un punto tangencial entre las curvas
de indiferencia n2 m2. Se puede analizar de la misma manera el desplazamiento que se
tendria del punto A en direccion al punto E, realizando dicho movimiento sobre la curva
m+. En este supuesto se obtendria una mejora en el estado del individuo n sin que este
muestre un decremento en el estado del individuo m (Pareto, 1945)

El punto denominado como E tiene una gran relevancia, en este se encuentra lo
que Pareto denomina como la ofelimidad. Es decir, se convierte en el punto limite en el
cual el individuo n de generar otro desplazamiento su estado comenzara a decrecer.
Encontramos en el grafico los puntos E y E’ que generan lo que es conocido como la
senda paretiana. En cualquiera de los puntos en el interior de esta senda (E.E’), se
alcanza un 6ptimo de Pareto debido a que: a) es el limite en el cual ya no es posible
alcanzar un mejor estado de alguna persona sin que se menoscabe la situacién del otro,
b) en cualquier otro punto exterior de esta senda, resulta imposible obtener una mejora
de un individuo sin que este cause un decremento en el otro (Pareto, 1945)

En un inicio la economia del bienestar en Reino Unido vio su génesis con Henry
Sidgwick quien siendo un analista politico publicé en 1883 su libro Principles of Political
Economy, Sidgwick continué con las investigaciones que Marshall habia realizado en la
universidad de Cambridge, asi mismo prosiguio con las investigaciones que Arthur Pigou
quien es considerado como el fundador del equilibrio parcial de la economia del bienestar
(Landreth y Colander, 2006).
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3.1.2.- Arthur Cecil Pigou

Arthur Cecil Pigou nacié en 1877 y murié en 1959 continué con la asignatura que
Marshall venia ejerciendo en la universidad de Cambridge desde el afio de 1908 y hasta
1943 cuando se retiré de la ensefianza. Posterior a la muerte de Marshall se le consideré
como el economista neoclasico principal, mostrando su interés a los asuntos relacionados
a la pobreza con la confianza de que mediante el uso de la ciencia econémica se llegara
a mejorar la sociedad. Pigou en su busqueda del mejoramiento social, propuso dar un
paso mas adelante permitiendo que el gobierno interviniera para aminorar o desaparecer
las particularidades no deseadas por la sociedad (Stanley y Randy, 2009).

Pigou proponia un cimiento tedérico en su obra de 1920 The Economics of Welfare,
esperando que el gobierno considerara lineamientos que impulsaran el bienestar de la
sociedad. Para Pigou el bienestar econdmico se entendia como: una parte del bienestar
social que puede cuantificarse de manera monetaria ya sea de forma directa o indirecta
(Pigou, 1932). Si bien Pigou al igual que Pareto estaban interesados en el bienestar social,
Pigou genero sus propuestas tedricas bajo el sustento econémico del modelo econdmico
de equilibrio general, por lo que la vision de este autor del bienestar se basaba en las
ideas tradicionales de Marshall, Betham y Smith bajo la cual los equilibrios parciales en el
mercado generarian una buena distribucion en la sociedad. Se puede considerar que sus
aportaciones a la economia del bienestar se dan en sus percepciones relativas al reparto
del ingreso y la diferencia existente en los costos privados y sociales y el que se conoce

hasta nuestros dias como el efecto Pigou (Stanley y Randy, 2009).

La redistribucién del ingreso de Pigou. En este sentido Pigou sefialaba que:

Cualquier transferencia del ingreso del hombre rico a un hombre pobre, de temperamento similar,
puesto que permite que se satisfagan necesidades mas intensas a costa de necesidades menos
intensas, debe incrementar la suma total de la satisfaccién. De manera que la antigua “ley de la
utilidad decreciente” conduce firmemente a la proposicion: cualquier causa que incremente la

participacion absoluta del ingreso real en manos de los pobres, siempre y cuando no conduzca
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a una reduccion en el volumen del dividendo nacional desde cualquier punto de vista, por lo

general incrementara el bienestar econdémico (Pigou, 1932, p. 89).

Lo anterior se puede entender que al existir una mayor paridad en las personas que
tienen ingresos bajos generarian un mayor bienestar econémico, lo anterior se puede
considerar como cierto siempre y cuando se de este fendmeno entre personas con un

nivel de educacién similar en una misma sociedad.
La divergencia entre los costos sociales y beneficios privados.

Se podria pensar que una de las mayores aportaciones a la economia de bienestar
de Pigou seria totalmente de su autoria, sin embargo, su analisis de los costos y beneficios
privados y sociales se apoyaron en la investigacion de Henry Sidgwick quien en el afo
1883 trato de acufiar esta idea, pero no lo profundizé debidamente. En este sentido se
entiende por costo marginal privado como aquel que eroga el ente privado para producir
bienes en cantidades superiores a la unidad, en este mismo sentido, el costo marginal
social es perjuicio que la colectividad sufre como efecto secundario de la produccién de
bienes. Por el lado del benéfico se puede examinar al beneficio marginal privado como el
beneficio extra que obtiene el comprador por ese bien producido, asi mismo, el beneficio
marginal social se refiere al beneficio extra que goza la sociedad por ese bien extra
producido (Stanley y Randy, 2009).

Resulta muy conveniente estas conceptualizaciones dado que la actividad
industrial que conlleve a produccién, asi como la participacion de los agentes econdmicos
para el consumo, conllevan mutuamente beneficios y costes para cada uno de los agentes
involucrados; a estos costes y beneficios se les denominan como externalidades, las que
diseminan tanto los costes como los beneficios a otros actores, por lo que a estas
externalidades se les denomina como efectos derrame que pueden ser beneficiosos para
cada una de las partes. Pero se puede dar el caso contrario, aquel en el que se pueden
generar efectos de derrame beneficioso a la sociedad, pero que sus costes llegan a ser

tan grandes que no son proporcionales a los rendimientos obtenidos (Pigou, 1932).
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Pigou concluyo que estos costes-beneficios repercutian directamente en el
bienestar ya que existen mercados con altos niveles de competitividad que no generan
una produccidn optima que aumenten al maximo el bienestar de la sociedad. Por esta
razon Pigou sefiala que las actividades que deben ejercer los gobiernos que busquen el
bienestar deberan ser 1) igualar los costes marginales tanto del sector privado como de
la sociedad y 2) buscar la igualdad en los beneficios marginales tanto del sector privado
como de la sociedad; estas asimetrias pueden ser compensadas mediante imposiciones
tributarias, o mediante subvenciones que fomenten la reduccion de los costes sociales, o
mediante regulaciones legales que normen los limites maximos de los costes sociales que

los privados pueden generar (Pigou, 1932).

3.1.3.-Ludwig Von Mises

Ludwig Von Mises nacié en 1881 y murié en 1973, sus investigaciones se centraron
en la asignacion de los recursos bajo un régimen socialista, llegando a ser uno de los
autores mas renombrados en el analisis de esta tematica, este interés se generoé por su
ataque al sistema socialista. Mises escribi6é un articulo en 1920 donde concluia que bajo
el régimen socialista no resultaba factible establecer una cantidad racional de recursos
(Landreth y Colander, 2006).

Un gran numero de conceptualizaciones relativas al bienestar econdémico nacen a
partir de las continuas controversias que se daban respecto a si se podrian repartir mejor
los recursos en un sentido de Pareto en un sistema socialista o en uno capitalista. Von
Mises fue uno de los principales integrantes de la corriente austriaca de la economia,
realizd sus estudios de posgrado en la universidad de Viena en compaiiia de Schumpeter,
Von Béhm-Bawerk y Von Wieser. Para el afio de 1912 publicé su Theory of Money and
Credit y para 1940 llega a los Estados Unidos impartiendo catedra en la Universidad de
Nueva York (Stanley y Randy, 2009).

Mises comenzé los debates entorno al bienestar en el seno de un régimen
socialista en su publicacidn Economic Calculation in the Socialist Commonwealth,

profundizando mas en su articulo de 1949 Human Action: A Treatise on Economics, donde
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presentaba una postura de dejar hacer y dejar pasar en un régimen socialista. Mises
sostenia que deberian generarse de manera similar los estudios econémicos en los
regimenes socialistas y capitalistas a fin de obtener el maximo nivel de bienestar de los
consumidores. Al encontrarse inmersos en un régimen socialista no se cuenta con la
propiedad privada de los factores del mercado (tierra, trabajo y capital), por lo que resulta
irrealizable generar estudios. Si bien no se pueden generar céalculos esto no implica que
no se asignen precios a los consumidores de bienes y servicios, debido a que existe una
problematica con los equipos de capital, dado que, al no contar con mucho de estos se
presenta un problema de escasez de estos, la problematica se da con los equipos de
capital debido a que estos presentan una gran sensibilidad a las exigencias de los
consumidores, asi como a los avances tecnoldgicos existentes, por nombrar algunos. Sin
embargo, en un régimen socialista el unico poseedor de bienes de capital es el Estado
imposibilitando el establecimiento de precios por la produccion de bienes, esto genera
una ceguera por parte del planificador para considerar si existe o no una escasez de los
bienes de capital. Para Mises (1935); “Cuando no hay un mercado libre, no existe un
mecanismo de fijacidén de precios; y sin un mecanismo de fijacion de precios, no hay un
calculo econémico” (p. 111).

En opinién de Mises el mercado busca darle confianza para dirigir los negocios a
aquellos te han mostrado una mayor tasa de éxitos en la satisfaccién de necesidades de
los demandantes. Es a partir de las acciones de estos lideres del mercado que se pueden
calcular los precios de los bienes en el mercado, los demas oferentes de bienes toman
como guia al lider para minimizar los costes de produccién y por ende buscar una
maximizacion de las utilidades. Partiendo de las ideas anteriores se puede apreciar que
el calculo de las pérdidas y ganancias sirven como parametros que no son posibles de
emular bajo un régimen socialista; por un lado, funciona para discriminar de manera
precisa a aquellos participantes que cuentan con mayores habilidades para dotar al
mercado de los bienes que se necesitan. Por otro lado, funge como freno para los duefios
del capital para que decidan de manera irracional y sin fundamentos claros sobre el

quehacer de sus empresas. La lucha que se genere entre los diferentes empresarios para

150



iNIiNEE

minimizar sus costes y, por ende, maximicen sus utilidades, traera como consecuencia
que los consumidores finales se vean beneficiados obtengan mejores precios; esto
conlleva que los empresarios, consumidores y la fuerza de trabajo obtengan beneficios
por cada una de sus actividades en el ciclo econémico (Stanley y Randy, 2009).

Para Mises en un sistema socialista no existe una manera de reproducir las
ocupaciones que cumplen el capital y la conducta de los empresarios, que bajo un sistema
capitalista se encargan de encauzar los recursos eficientemente de manera dinamica.
Algunos consideran que es posible subsanar esta carencia mediante la implementacién

de un consejo de planificacion socialista, Von Mises expresa que:

El sistema capitalista no es un sistema administrativo: es un sistema empresarial [...] Nadie ha
sugerido nunca que la comunidad socialista pudiera invitar a los productores y especuladores a
seguir adelante con sus especulaciones y después entregar sus utilidades al arca comun [...] No
se puede jugar con la especulacion y la inversion. Los especuladores y los inversionistas exponen
su riqueza, su destino. Este hecho los hace responsables ante los consumidores (von Mises, 1998,
pp. 703-705).

3.1.4.- Oskar Lange

Lange nace en la ciudad de Polonia en 1904 muriendo en el afio de 1965; impartio
catedra en la Universidad de Cracovia, en donde también estudi6. Para 1943 obtiene su
postgrado en la universidad de Chicago; posteriormente para el ano de 1945 retorna a su
natal Polonia, donde recibe el cargo de embajador polaco en las Naciones Unidas (Stanley
y Randy, 2009).

Oskar Lange genera su estudio en su ensayo On the Economic Theory of
Socialism, el cual fue publicado en 1937, en este ensayo escribe respecto al socialismo a
la par que generd contribuciones muy relevantes a la economia del bienestar. Lange dio
una réplica a los argumentos hechos por autores como Mises, Hayek y Robbins, al
sostener que, una vez establecidos los precios de los factores, se puede estar en el punto
en el cual estos precios pueden emplearse con la finalidad de generar una asignacién

racional de los recursos, sin importar que dichos precios fuesen definidos en un entorno
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de mercados competitivos o por una autoridad Estatal que planificadora es decir en un
entorno socialista. Para Oskar los precios de mercado se limitan a ser simplemente
indices que sirven para diferenciar entre las opciones que se dan entre oferentes y
ofertantes. Por lo que en el seno de un mercado competitivo bajo un régimen capitalista
las empresas que requieren adquirir ciertos factores de produccién, como los hogares,
que ponen en venta en el mercado ciertos factores, no cuentan con la informacion
suficiente para entender cdmo se establecen los precios. Bajo esta idea, para Oskar el
precio se convierte en un criterio mediante el cual se puedan tomar las decisiones, por lo
cual Oskar sostenia que en un régimen socialista podria conocerse los precios que
equilibren la oferta y la demanda de bienes en el mercado con un simple método de
prueba y error (Landreth y Colander, 2006).

Lange propuso un modelo de mercado socialista, en el que si organiza bajo el
acotamiento de ciertos criterios fijos podria articularse una manera eficiente
econdmicamente hablando y se podria alcanzar nivel maximo de bienestar en la sociedad.
Este mercado socialista se distingue por 1) el dominio de los bienes para el demandante,
asi como una forma libre de elegir que bienes adquirir de la gama de estos disponibles en
el mercado; 2) una libertad para elegir en que ocuparse, y 3) el monopolio del Estado para
la posesion de los medios de produccion. Bajo este modelo existen precios que se fijan
por el mercado para la fuerza laboral, para los bienes y para los servicios; asi como que
existe un mercado en el cual puedan adquirirse los mismos; salvo por los bienes de capital
y bienes intermedios. Para Oskar el precio puede ser diferente a un precio de mercado,
pudiendo fijarse como una tasa establecida para intercambiar 2 bienes (Lange y Taylor,
1964).

Oskar establece que, para un mercado capitalista competitivo, los oferentes y los
demandantes buscan maximizar sus utilidades; sin embargo, esta situacién no es
buscada en un régimen socialista debido a que las empresas son propiedad del Estado y
no buscan el obtener el mayor numero de utilidades, por lo que Oskar propone que para
que se pueda establecer los precios en el socialismo se requieren dos preceptos. El

primero versa en el sentido de que la produccidon de cada bien se realice con el menor
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coste de produccion; el segundo es que el nivel de produccién se fijado en la porcion en
la cual el costo marginal sea igual a cero. En este punto Oskar requiere también que los
mercados se encuentren en equilibrio, esto se logra al momento en el cual la oferta de
bienes es igual a la demanda de los mismos dado un nivel de precios determinado; este
proceso sucede en el mercado capitalista por los movimientos que se dan por las fuerzas
del mercado; por lo que Oskar sostiene que las fuerzas del mercado pueden ser
substituidas en un régimen socialista por el estado mediante sus planificadores, quienes
analizando el nivel de escasez podrian fijar un precio y analizar si existieran excedentes
de bienes significaria que se asigno un precio elevado y debe ajustarse a la baja; en contra
parte, un producto escaso significaria un precio bajo que debe ajustarse al alza (Lange y
Taylor, 1964).

3.1.5.- Kenneth Arrow.

Arrow fue un estudioso de la economia, nacido en 1921 en la ciudad de New York
y muerto en 2017; estudio en el City College en New York y trabajo en la Universidad de
Stanford. Arrow se caracterizé por mostrar interés en los problemas politicos y sociales,
auxiliando a estas areas a tener un mayor desarrollo. Arrow contaba con una facilidad
para expresar sus ideas de una manera matematica al tiempo contaba con la habilidad de
emplear la estadistica para demostrar sus teorias. La mayor aportacién de Arrow para la
teoria del bienestar se dio en su publicacion Social Choice and Individual Values, es en
esta obra en la que abordo los criterios del bienestar social, en donde estimé distintas
perspectivas del bienestar social percibiendo debilidades en las diversas ideas que se
tenian sobre estas elecciones, por lo que, busco resolver cuestionamientos relativos a las
elecciones dentro de la sociedad y en el seno de las democracias y si las elecciones que
se dan en este entorno son aquellas que ofrecen los maximos beneficios (Stanley y
Randy, 2009).

Para comprobar esas cuestiones Arrow construyo el teorema de imposibilidad de
Arrow o como también se le conoce la paradoja del voto. Este teorema buscaba conocer

las interacciones que se dan entre las predilecciones del individuo, asi como, la manera
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en la que la sociedad elige mediante las votaciones en una democracia. Para establecer
el modelo Arrow estipula cuatro clausulas que deben cumplirse para que se considere
como una eleccién social y que estas muestren las elecciones e inclinaciones de los

individuos, estas son: 1) Las elecciones sociales deben ser transitivas, 1o que quiere decir

que, estas elecciones sean coherentes en el sentido de que si a tiene preferenciaapfy B

tiene preferencia a A, por lo que A no se puede tener preferencia por a; 2) La forma en la

que decide el grupo no tienen que estar influenciada por personas al interior o exterior de
la colectividad; 3) Las elecciones sociales no se les permite cambiar de sentido al contrario
en el que se viene desarrollando las elecciones individuales (en otras palabras, la
seleccion que se hubiesen tomado en otro sentido la sociedad, no debe ser descartada
por el simple sentido de la simpatia a otro individuo), y 4) La preferencia individual de la
sociedad entre dos posibles opciones solamente deben ser influenciadas por las
inclinaciones que se tengan solo para estas opciones y no por los juicios de valor que
tengan los individuos con relacion a la opcion restante (Arrow, 1951).

Posteriormente a la estipulacién de estas reglas Arrow realizé un computo de los
distintos sistemas mediante los cuales se realizan votaciones, con el fin de establecer si
las elecciones democraticas son capaces de efectuar elecciones de entre todas las
opciones con las que cuentan sin que se violenten las cuatro reglas anteriormente
establecidas. Posteriormente a su investigacion Arrow concluyé que ninguno de los
sistemas de votacion en las democracias puede al mismo tiempo acatar las elecciones de
los votantes, garantizar en nivel maximo de bienestar, independientemente del momento
en el que se realicen las votaciones de los temas a elegir (Stanley y Randy, 2009)

Para sustentar su conclusion Arrow propone lo siguiente: supongamos que en una
sociedad pueden elegirse entre tres votantes y para su facilidad de identificacidon
supongamos que son el |, Il y lll. En esta sociedad se pueden realizar tres distintas
politicas la a, B y A; las cuales respectivamente pueden ser el considerar desarmarse (),
comenzar la guerra fria (B) o comenzar una guerra (A). En estricto apego a la teoria del

bienestar la sociedad, anteriormente descrita, debera elegir de entre las tres opciones
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para elegir, una vez electo deberan elegir de entre las alternativas a, B y A; por lo que, es
posible el ordenar un rango del nivel de preferencias colectivas priorizandolas por numero
de votantes obtenidos; es decir, podria existir una eleccién entre ay 3, y entre la ganadora
y A (Arrow, 1951)

Tabla 19. La paradoja de la eleccién de Arrow.

TIPO DE POLITICA VOTANTES | VOTANTES II VOTANTES Il
a 1ra eleccion 3ra eleccion 2da eleccién
B 2da eleccién 1ra eleccion 3ra eleccion
A 3ra eleccion 2da eleccién 1ra eleccion

Fuente: Elaboracién propia con base en Stanley y Randy (2009).

La tabla 4 muestra al lado izquierdo las distintas opciones de politicas a, By Ay en
la parte superior se presentan los distintos votantes |, Il y lll. En el interior de la tabla se
puede apreciar que el votante |, tiene una mayor preferencia por la politica a por sobre la
politica B; y en ese orden de ideas prefiere la politica B por sobre la politica A, en
consecuencia, el votante | prefiere a sobre A. El votante Il tiene como principal predileccién
la politica B, teniendo como segunda opcidn la politica A y como ultima opcién la politica
a; (queriendo decir que las preferencias son 3 sobre Ay A por sobre a); de lo que se puede
concluir que el votante Il prefiere 8 sobre a. Por ultimo, el votante Il tiene una mayor
preferencia hacia la politica A, se muestra que su segunda preferencia de politica es la a
y como ultima seleccion la politica B; (queriendo decir que las preferencias son A sobre a
y a por sobre B); de lo que se puede concluir que el votante Il prefiere A sobre B (Arrow,
1951).

Hasta este punto parece que se dan por cumplidas las restricciones que Arrow,
pero veremos que sucede al considerar que las votaciones se dieran en pares y de este
se eligiera aquel que tenga mayor numero de sufragios; en este sentido propongamos

tres diferentes votaciones a contra 3; B contra A y a contra A. En este supuesto a resultaria
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ganadora de la competencia a contra 3, dado que a los votantes | y Il prefieren a contra
B (como se explicod anteriormente), lo que da un resultado de dos votos contra uno a favor
de la politica a. En otra competencia de B contra A, el ganador seria 3 dado que a los
votantes | y Il prefieren B contra A. Todo lo anterior nos haria concluir que la mayor parte
de la sociedad tendrian mas preferencia de a por encima de A, dado los resultados
anteriores donde por a esta por encima de 3 (primera votacion) y B esta por encima de A
(segunda votacion); pero ¢sera correcta esa apreciacion? Para validar esta suposicion
analicemos la competencia de a contra A, en esta contienda los votantes Il y Ill prefieren
A por sobre a, lo que resulta contrario a la anterior suposicion; ademas este resultado viola
la congruencia o transitividad que se habia establecido en un principio por lo que a se
escoge frente a B y B se escoge frente a A, pero A se escoge frente a a; podemos percibir
que bajo este ejemplo de votaciones estas no muestran de manera légica las elecciones
de los votantes (Arrow, 1951).

Mediante esta paradoja Arrow establecié que se requiere formular un
procedimiento mediante el que se puedan generar elecciones que puedan librar las
problematicas mas notorias. Concluyé que no se puede alcanzar una democracia
perfecta, por lo que se debe aceptar la segunda o tercera opcion. Pero no resulta sencillo
para un grupo social alcanzar un bienestar econémico. Arrow fomentd el conocimiento de

los sistemas econdmicos y politicos (Stanley y Randy, 2009).

3.1.6.- James M. Buchanan.

Buchanan naci6 en Tennessee, en 1919 y murié en el ano 2013, fue criado en un
medio inmerso en la pobreza, las que aunadas a las problematicas que se suscitaron
durante la Gran Depresién de los afios 30’s pudieron forjar el pensamiento frente a la
indiferencia de las personas ante la presuncién y el elitismo (Stanley y Randy, 2009).

La mayoria de los economistas consideran que las personas actuan de manera
l6gica frente a los asuntos econdmicos, por lo cual Buchanan se cuestiono si ¢las
personas podrian ser racionales en asuntos que sean distintos a los econémicos? Para

responder este cuestionamiento James planted a inicios de la década de los 50’s la
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escuela de la eleccion publica. Buchanan junto con el economista Tullock iniciaron sus
investigaciones respecto a la eleccion publica, sin embargo, para la década de los 60’s
ambos economistas salieron de la Universidad de Virginia porque ambos mostraban un
punto de vista heterodoxos de la economia politica (Landreth y Colander, 2006).

Buchanan no es el tipo de economista tradicional por sus ideas y los avances que
se han tenido por sus investigaciones, Buchanan es el pionero de la teoria The Public
Choice (la economia de la politica) asi como, de la economia constitucional (la economia
de las reglas) (Stanley y Randy, 2009). El principal concepto de la eleccion publica radica
en suponer que las personas actuan de manera racional al actuar con el gobierno de la
misma manera en la que actuan en sus cuestiones econdmicas. Se debe establecer que
el gobierno no es una institucion que realice actos para beneficio o con el fin de dafar
mediante sus interacciones, debe considerarse que se trata unicamente de una institucion
por medio de la cual las personas alcanzan sus fines econdémicos con ayuda de la politica.
En esta teoria se enclava en los preceptos de la teoria clasica y neoclasica, en lo que
respecta a la modelizacién de los comportamientos de las compainiias y de los hogares,
con el fin de examinar el como se dan las elecciones tanto publicas como en el aspecto
politico (Landreth y Colander, 2006).

Los criterios de la eleccion publica.

Buchanan establece su argumento indicando que unicamente las personas tienen
conocimiento de aquello que les proporciona gozo o disgusto, por lo que no le es posible
a cualquier individuo externo o a algun grupo social puede dictar o guiar esta opcion por
ellos. Las personas cuentan con distintos deseos, talentos, esperanzas, intelecto y
criterios, si bien es cierto, cada individuo es unico, todos cuentan con un factor comun:
cada uno persigue con decisidén su propio beneficio. En la persecucion de su beneficio
conlleva a alcanzar un orden involuntario por medio del proceso del intercambio. Las
personas buscan intercambios que aumenten su bienestar; llevando al maximo su

beneficio, acotandose a ciertas restricciones (Stanley y Randy, 2009).
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Si bien estos criterios muestran el homo economicus al tiempo que sefialan las
visiones del mercado de los economistas clasicos y neoclasicos, empero, Buchanan fue
mas alla de la visién de estos economistas ya que ellos argumentaban que las personas
guiaban sus acciones guiadas por el hedonismo y considero que de ser cierto lo anterior,
¢cual seria el objetivo de que las personas usen como mediador al gobierno para alcanzar
sus intereses sociales? (Stanley y Randy, 2009). Buchanan consideraba correcta la visidon

de la conduccion del interés personal y el concepto del intercambio expresando que:

A la conducta de las personas en sus papeles o capacidades politicos o de eleccidn publica, ya
sea como participantes en el proceso de votacibn o como agentes que actuan para la
comunidad politica (Buchanan, 1989, p. 20).

El enfoque de Buchanan plasmado en su teoria de la eleccion publica comenzé a
instaurarse en la corriente econémica principal, una de sus principales caracteristicas es
la de dotar de distintos campos de visidon relativos a las finanzas publicas y de la
economia, uno de estos es una critica al modelo comunista en la cual sus dirigentes
buscaban fomentar sus intereses individuales por lo que quedaban lejos el bienestar
social. Otro de sus puntos de vista es el de clarificar por qué los Estados en la actualidad
generan grandes déficits presupuestarios, esto se explica debido a que los politicos
buscan perpetrarse en sus cargos politicos, por este motivo, tratan de dotar a la poblacion
de bienes y servicios a un coste bajo en el corto plazo, pero los verdaderos costes se
ocultan en el largo plazo cuando deben pagarse los financiamientos generados por las
politicas paternalistas pero que a la vez generan votos necesarios para su eleccion
(Stanley y Randy, 2009).

Visién divergente de la vision tradicional de la economia del bienestar.

El autor hace una critica a la visién tradicional de la economia del bienestar ya que
esta intenta comparar los efectos que se dan en el mundo real en el sector privado bajo
la perspectiva tedrica de la Utilidad Social (un ejemplo de esto es el 6ptimo de Pareto).

Otras perspectivas de los programas del bienestar conciben a los servidores publicos
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gubernamentales como intermediarios que cuentan con la capacidad de percibir
plenamente una funcién de bienestar social o un conglomerado de predilecciones de la
utilidad del individuo. En pocas palabras el Estado siempre es “bueno” y tiene la capacidad
de apreciar y corregir los “males” que el sector privado causa por las imperfecciones en
los mercados, por lo que gracias al gobierno se pueden superar los errores del mercado
y aumentar el bienestar social (Stanley y Randy, 2009).

Las criticas de Buchanan se fundamentan en dos puntos principales. El primero se
sustenta en que la utilidad unicamente puede conocerse por cada persona, por lo que no
existe alguna persona o grupo social que pueda distinguir la funcion de bienestar de la
sociedad. Aun las personas no son capaces de conocer las opciones que le proporcionen
utilidad con antelacién, por lo cual, resulta necesario reaccionar en el momento en el que
estas se presentan en el mundo real, por este motivo las decisiones que se generen hoy
afectaran las distintas funciones de utilidad del dia de mafiana. Buchanan sostiene que
no resulta oportuno imputar las preferencias de utilidad para que sea la sociedad quien
las determine, en lugar de intentar calcular los resultados de la utilidad, por lo que la
economia del bienestar necesitaria centrar sus esfuerzos a conocer y articular los
procesos que se generan en las politicas y en el interior de sus instituciones.

El segundo punto versa en que, si se pudiese conocer la funcién de bienestar social
aquel que pudiese llevarla a su consecucion, ya que, las instituciones del estado se
constituyen de individuos que se guian por intereses propios y que resultan practicamente
imposibles vincular estos intereses con los del bienestar social. Por lo que si existe una
falla en el mercado del sector privado también se dan estas fallas en el gobierno que no
permiten alcanzar el maximo bienestar (Stanley y Randy, 2009); estas fallas Buchanan

las describe de la siguiente manera:

No existe una suposicion necesaria de que simplemente porque los mercados son
imperfectos, los procesos politicos funcionaran mejor. Por el contrario, como nos lo
recuerda la teoria de la eleccién publica, hay muy buenas razones para dudar de la

capacidad de los procesos politicos para lograr la optimalidad de Pareto. La
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comparacion normativa pertinente es entre dos instituciones imperfectas (Brennan y
Buchanan, 1985, p. 116).

Buchanan y la economia constitucional

Pese a la postura de Buchanan a favor de la individualidad y su desdén por el Estado
y sus instituciones él no se considera anarquista. Buchanan establece que pese a que los
individuos persigan sus objetivos es fundamental la intervencién del Estado para frenar
los impetus egoistas que esta busca conlleva, haciendo necesario el acotamiento de los
impulsos mediante una reglamentacion y construccion de una legislacion de caracter
constitucional; estas reglas deben limitar a ambas partes a los individuos como al
Gobierno. El establecimiento de la constitucién se da ya que cuando se establecen estas
reglas, las personas desconocen el cdmo impactaran estas leyes a su futuro (Stanley y

Randy, 2009); Buchanan lo describe de la siguiente manera:

Parece probable que la incertidumbre que se requiere con el fin de que el individuo se
deje guiar por su propio interés para apoyar disposiciones constitucionales, que por lo
general son ventajosas para todos los individuos y para todos los grupos, esté presente

en cualquier etapa de la discusion constitucional (Buchanan y Tullock, 1962, p. 78).

El acuerdo unanime se puede realizar y de hecho el llegar a un acuerdo unico es
preferible ya que de esta manera se pueden generar las normas mas importantes, pero si
se pensara desde una vision de eficiencia implicaria que para dar vida a un reglamento o
ley secundaria ya no es necesaria la unanimidad solo se hace necesaria una mayoria a
favor, lo cual a diferencia de un voto unanime puede generar disgustos e inconformidades.
Se pueden establecer que las aprobaciones se pueden dar por un porcentaje el cual
debera ser superior al 50% pero inferior al 100%. Desde esta perspectiva, cualquier punto
porcentual inferior a la unanimidad crea costes para aquellos que estan en desacuerdo
con las leyes, por lo que, cada punto porcentual inferior para su aprobacién acentua los
costes. Sin embargo, toda aprobacién de una ley conlleva sus costes aun aquella en la

que se obtiene el nacimiento de una nueva norma, los costes se conforman por las
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negociaciones necesarias para obtener el apoyo necesarios para alcanzar un 100% de
votaciones a favor. Buchanan considera que debe existir un establecimiento porcentual
para aprobacion de las leyes en donde su objetivo sea llevar a la minima expresion el total
de: a) los costes a pagar de la oposicién y b) los costes que se generan de manera natural
por las negociaciones o “cabildeos” que permiten a la sociedad obtener mayores niveles

de aprobacion necesarios para obtener una nueva ley (Stanley y Randy, 2009).

3.1.7.- Amartya Sen.

Amartya Kumar nace en el afio 1933 en Santiniketan, India, estudid en la
Universidad de Calcuta en la cual consiguié en el afio 1953 su Bachelor of Arts,
posteriormente prosiguio sus estudios en el Trinity College de Cambridge, compartiendo
el aula con Maurice Dobb, Dennis Robertson y Piero Sraffa. Amartya escribié su tesis
doctoral en el afio 1959 teniendo como directora a Joan Robinson hablando respecto las
decisiones de planificacion de la inversion, la cual fue publicada en 1960 bajo el titulo
Choice of Techniques: An Aspect of Theory of Planned Economic Development; en este
trabajo se aborda principalmente con una perspectiva de bienestar. Pese a que esta fue
una gran obra Sen alcanzé el reconocimiento internacional en el afio 1970 con su obra
Collective Choice and Social Welfare, la cual se convirtié en un parteaguas de la teoria de
la eleccion social al continuar con las investigaciones que se venian realizando en la
economia del bienestar y de ciencia politica relativas a las elecciones de los ciudadanos
(Sen, 1997).

Aun cuando Sen se encontraba rodeado de multiples y renombrados académicos
pudo percibir de primera mano los problemas como el hambre y la pobreza y los efectos
que estas causaban en las personas llevandolas a generar grandes disputas para
subsistir. Esto inspiro a que investigara sobre estas problematicas llegando a la conclusién
que muchas de las problematicas como la de la hambruna no eran generadas por la falta
de comida sino porque las personas que se encontraban en situacién de hambruna no
podia tener acceso a los alimentos necesarios, debido principalmente a las asimetrias

generadas por la distribucion desigual del ingreso, acompafadas por un Estado y sus
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instituciones faltas de democracia y por la implementacion de politicas sociales
improductivas. Es debido a estos resultados que Amartya comenzd a trabajar con el
Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas (PDNU) a fin de poder mitigar las

problematicas de las personas en la pobreza y la desigualdad (Stanley y Randy, 2009).

La eleccion social de Sen

Arrow (1951) planteé un método por el cual pudo concluir que la teoria de la
eleccion social termina en un punto muerto del cual no existe salida. Esta paradoja se
encontraba sin una posible resolucion hasta la intervencion de Sen, para Van Parijs™
(1993) Amartya revivio la idea de romper esta encrucijada, debido a que aporté nuevas
perspectivas que pueden librar la problematica en la que Arrow se encontré. Sin embargo,
en opinion del mismo Sen esta ampliacién para cruzar la frontera requiere el insertar al
analisis ciertas impurezas al interior de los procesos de eleccion colectiva, por lo que, para
salir de este estado inmovilidad se hace necesario salir de los esquemas tradicionales y

axiomaticos (Gonzalez, 1998). En palabras de Sen:

Mientras que la pureza es una virtud que no tiene complicaciones cuando se refiere al
aceite de oliva, al aire maritimo, o a las heroinas de los cuentos costumbristas, si
presenta dificultades cuando se refiere a los sistemas de eleccion colectiva (Sen, 1970,
p. 200).

La principal conclusion de Arrow fue que bajos los supuestos que él implemento no
se puede encontrar algun proceso de votacion que pudiese llevar a su maxima expresion
las elecciones de las personas de conformidad con sus sufragios, asi como, de su
bienestar social. Sen entiende la conceptualizacion de Arrow y en la cierta medida acepta
los planteamientos, pero no creyé que la imposibilidad pese la unica opcion, por lo que

creyo que podria mejorar esta teoria (Stanley y Randy, 2009).

'* Filosofo belga y economista politico.
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Amartya considera que es posible dar solucion al teorema de imposibilidad
anexando un par de factores que algunos estudiosos del teorema (asi como el propio
Arrow), no consideraron. Arrow establecié en su modelo que las elecciones estan a
expensas de un método logico en el sentido de “prefiero a a mas que B y B mas que N,
hace falta algo mas en esta ecuacion y ese algo se trata de la intensidad de las
preferencias en el sentido de “me agrada a mucho mas que B, pero  s6lo un poco mas
que A’. Los estudiosos de la economia hablan de este orden por rangos de una manera
ordinal que instauran a los participantes en un orden especifico, pero sin que este obtenga
un valor aritmético. Las mediciones cardinales en el sentido de a me da 20 utilidades, 3
me da 10 y A me da 5, bajo esta perspectiva se puede medir con mayor precisién el que
tanto prefiero una opcién de otra, pese a su practicidad y gran utilidad en muchas
ocasiones se declinan en el entendido de que no son faciles de obtener y resultan dificiles
de descifrar ya que suelen asignarseles valores y escalas con cierta subjetividad, (lo que
para mi puede representar 20 unidades pudiesen representar un valor muy grande para
otros investigadores) (Stanley y Randy, 2009).

En una simple actividad en la que se requieran votaciones por una mayoria simple
de la mayoria no seria necesario el conocimiento de estos costes, hasta el punto en el
cual los votantes estén solamente por encima en la votacion a favor de la politica A por
sobre la politica B en este punto se podria establecer que los costes de votacion son
superiores de las ganancias que se obtienen por el sufragio necesario para obtener la
mayoria simple a favor de la politica A. Desde una perspectiva mas compleja en la cual
las elecciones se midan mediante un sistema en el cual se pudiesen incluir mas factores;
un ejemplo de esto es un sistema en el cual los decisores otorgar un numeral fijo de
puntos, en este sistema resultaria baja la probabilidad de ocurrencia de una paradoja del
voto; debido a que la intensidad de los electores por una opcién dotaria a cada una de las
politicas de un peso de votacion y estableceria el verdadero peso que la politica ganadora
tendria (Stanley y Randy, 2009)

Arrow dentro de su teoria establece una restriccion mas en el sentido de que las

comparaciones interpersonales no son aceptables en el modelo de Arrow. El motivo por
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el cual no se aceptan las comparativas es debido a la dificultad que se tiene en hacerlas
por lo cual pueden no servir en absoluto. Si un par de personas establecen que pueden
recibir 20 utilidades de una politica propuesta, esta puntuacion puede ser interesante para
la primera persona y algo sin sentido para la segunda. La problematica aqui es que no
existe una escala de utilidad comprendida y aceptada. En este punto Sen considera que
las comparaciones interpersonales son relevantes si importan y no son prohibidas por sus

dificultades. En este sentido Sen expresa:

Una creencia muy difundida es que la utilizacién de comparaciones interpersonales
es arbitraria y muchas personas consideran que esas comparaciones “carecen de
significado” por no estar relacionadas con actos de eleccion. Una forma de darle un
significado a esas comparaciones es considerar la eleccion entre ser la persona A en
la condicion social x, o ser la persona B en la condicidon social y. Por ejemplo,
podriamos preguntar: “; Prefiere usted ser el sefior A, un trabajador desempleado, en
la condicién x, o al sefor B, un ingeniero bien pagado, en la condicién y?” Aun cuando
la respuesta a la pregunta no implica comparaciones interpersonales, me quiero
aventurar a expresar el punto de vista de que no esta totalmente mas alla de nuestra
profundidad intelectual el poder pensar sistematicamente acerca de esta eleccion
(Sen, 1970, p. 4).

Amartya consideré6 también que los individuos realizan comparaciones
interpersonales al momento de realizar sus elecciones, dado que examinan la manera en
la que las opciones politicas los afectaran tanto a ellos como a las personas que se
encuentran a su alrededor.

Las investigaciones de Sen muestran una gran inquietud por la equidad y la justicia
en la eleccion social: debido a que los resultados de una eleccidén no logran por si mismos
llevar al maximo los beneficios del bienestar social, hace falta que se dé una distribucién
justa de los ingresos. Sen recomienda una manera para se puedan realizar decisiones
con un mayor grado de equidad, él lo denomina como “justicia maximin” Esta justicia

solicita a un individuo seleccionar el como se realizaran las distribuciones de la sociedad
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pese a que estos no han ocurrido. Amartya designa el vocablo “maximin” dado que el
preferir de entre distintas condiciones sociales, los individuos optaran por aquellas formas
de distribucién que le permitan llevar al maximo su nivel de bienestar aun y cuando este
se de en su minima expresion. En otras palabras, dada la incertidumbre de la decisién y
los efectos adversos que esta puede conllevar, el individuo optara por elegir aquella en la
que la persona que se encuentre en las peores situaciones precarias aun asi se
encontrara mas favorecido que cualquiera otra alternativa sobre la mesa (Stanley y
Randy, 2009).

3.2.- El bienestar subjetivo.

El bienestar se trata del sentimiento de un individuo al momento de satisfacer sus
necesidades actuales de caracter bioldgicas y psicoldgicas; al tiempo que lo ayude a
alcanzar su proyecto personal de vida. Para alcanzar lo anterior se requiere que las
aspiraciones del porvenir y una probabilidad de poder materializar en un futuro en el corto
o largo plazo. Partiendo desde lo anterior se puede considerar que el bienestar social
busca satisfacer sus necesidades ya sean las mas simples y triviales hasta llegar a las
mas indispensables, teniendo una vision del futuro y una posibilidad de realizar todas sus
metas y planes en un periodo de tiempo razonable.

El bienestar social tiene su punto de partida de la estabilidad econdémica, este esta
intimamente ligado con la manera en la cual se distribuyen los ingresos en la sociedad,
existen otros factores como el monto de los salarios devengado por sus labores en su
trabajo, como lo referente a los peligros de las compafiias tienen. Por lo que el bienestar
econdmico remplaza la escasez patrimonial de las personas y garantizando el confort y
las mejoras que este bienestar econdémico da. La orientacién del bienestar parte de una
perspectiva que combina distintas acciones entre los individuos, en dichas actividades el
nivel de vida se valora bajos los términos del talento para alcanzar los resultados

planteados (Duarte y Jiménez, 2007).
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Algunas de las caracteristicas basicas del estado de bienestar como al de contar
con una buena salud, una esperanza de vida larga, contar con una vivienda digna, poder
acceder a los alimentos que le permitan estar bien nutridos, por nombrar algunos; son
factores capaces de reemplazar las necesidades mas basicas. Existen diferentes factores
mas intrincados que son ampliamente perseguidos, dentro de estos se encuentra la
autorrealizacion y la pertenencia y aceptacion en un grupo social. Las personas presentan
distintos niveles de valoracion de los factores por lo que resulta evidente que se perciban
estas posibles diferencias al momento de valorar las virtudes de estas (Duarte y Jiménez,
2007).

Una ejemplificacién de lo anterior se puede percibir en el entorno de ciertos tipos
de analisis social, en el concerniente al combate a la pobreza extrema en un entorno
econdmico en vias de desarrollo, en este ejemplo es posible obtener grandes beneficios
con una intervencion a los factores mas importantes iniciando con aquellos que son
basicos; en este sentido se pueden abordar problemas como el de estar bien nutrido y
establecer un programa para que los individuos cuenten con una vivienda adecuada a sus
necesidades, ambos apoyos pueden prevenir las morbilidades evitables y los factores que
puedan terminar en una mortalidad prematura (Duarte y Jiménez, 2007). Pese a todo lo

dicho es necesario analizar las distintas nociones del bienestar.

3.2.1.-Bienestar social y la economia del bienestar.

El bienestar social se puede definir como la agrupacién de factores en los que
concurren la calidad de vida de los individuos que producen que su existencia contenga
los componentes que generen la tranquilidad y satisfaccion de los humanos. El bienestar
social es un estadio que no puede percibirse a simple vista, esta percepcion debe darse
partiendo de los juicios para realizar una comparacion entre el tiempo y el espacio.

El bienestar de los individuos necesita multiples factores que cambian dependiendo
de la aportacion que ofrecen cada uno al bienestar. Diversos autores consideran distintos
tipos de factores, sin embargo, se puede apreciar gran coincidencia en factores como el

acceso del individuo a alimentos que le permita estar bien nutrido, el poder gozar de un
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estado idoneo de salud, el contar con una residencia adecuada y digna y el poder acceder
a una educacion adecuada para desarrollarse; por nombrar algunas (Barr, 1992; Cattaneo
et al., 2009; Duarte y Jiménez, 2007; Hills, 2001).

La teoria del bienestar puede concentrarse en su manera de pensar en dos grandes
ramas, las cuales estan determinadas por las perspectivas en las que se basan para
realizar las comparaciones entre individuos, estos son los marginalistas y los dualistas.
Por un lado, tenemos el punto de vista de los economistas marginalistas, los cuales son
conocidos igualmente como neoliberales; este grupo muestran una inconformidad con las
politicas que plantean realizar una redistribucién, debido también a que estas politicas
generaran mayores imposiciones tributarias para las personas mas favorecidas. Con el
fin de rebatir estos esquemas por los que se intenta controlar los recursos, se ha puesto
en entredicho la capacidad de realizar comparaciones interpersonales, esto debido a que
las utilidades no pueden ser percibidos de manera directa u observables (cardinales),
resulta imposible el cuantificar estas utilidades como un kilogramo o un litro, esto es: no
pueden ser medidas de forma precisa, como si lo puede ser, por ejemplo, el volumen de
un saco de arroz. En resumen, los marginalistas consideran que las utilidades que
obtienen unas personas se alcanzan reduciendo utilidades de otros (Barr, 1992;
Agafonow, 2004).

Los economistas mas reconocidos de esta corriente son William Stanley Jevons
(1835-1882), Vilfredo Pareto (1848-1923) y Lionel Charles Robbin (1898-1984). De
conformidad con los ideales de los marginalistas resulta irrealizable una comparativa entre
las diferentes personas, debido principalmente, a que las utilidades de los individuos no
pueden cuantificarse, por lo cual, no es posible establecer una correcta reasignacion de
recursos (Barr, 1992; Agafonow, 2004). Los marginalistas consideran que, al generar una
reasignacién de recursos por parte del Estado, traeria como consecuencia que se
obligase a un grupo a menguar es su patrimonio y entregarlo a otro grupo de personas,
que no les daran el valor suficiente como aquellas que perdieron parte de su riqueza por

lo cual al final la utilidad social sera negativa.
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En la otra cara de la moneda tenemos a los economistas de corriente dualista se
encuentran a favor de generar politicas redistributivas, si bien esta corriente concuerda
con la vision de los marginalistas en que las utilidades no pueden cuantificarse de una
manera tradicional y observable, por lo que ellos proponen el realizar las mediciones de
manera ordinal, que si bien puede no tener la precision de la medicion cardinal, presenta
una mayor proximidad al nivel de utilidad que cada persona le otorga a estas retribuciones.
Esta medicion ordinal permite comparar las ponderaciones que los individuos dan a las
utilidades, con esta comparativa se tiene una mejor perspectiva de cual de los individuos
tiene un mayor disfrute de la utilidad y quien disfruta menos de la mismas, con este analisis
se puede estar en posibilidades de establecer una distribucion que iguale las diferencias
(Agafonow, 2004)

Los economistas mas renombrados de esta corriente son Arthur Pigou (1877-1959)
y Abram Bergson (1914-2003), los dualistas consideran que los individuos pasan por un
proceso de insatisfaccion en la medida que se tienen mayores cantidades de bienes, ellos
denominan a este proceso como una utilidad marginal decreciente. En otras palabras,
cuando un individuo cuenta con un gran numero de un bien, la utilidad que tenga este
bien para el individuo sera cada vez menor, por lo que, al generar una redistribucion de
los bienes traeran como efecto que la pérdida de utilidad sea inferior que la utilidad que
obtendran los individuos que obtendran por los bienes que obtendran, bajo esta idea, se
hace factible que se puedan reasignar los bienes y mitigar las desigualdades sociales
(Lopera, 1999; Agafonow, 2004).

En la visidon de autores como Agafonow (2004) se establece que el debate relativo
a la redistribucién de la riqueza en la sociedad como la discusion mas grande de las
distintas corrientes econdémicas. Este autor continuo su analisis estableciendo que la
utilidad esta intimamente ligada con la manera de pensar de los individuos, esta
percepcion que se tiene de la realidad intenta englobar las condiciones en las que vive,
pero con su reducido punto de vista tratando de dar una explicacién de sus decisiones y

elecciones que le den satisfaccion a su persona.
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Figura 18. Evolucion del pensamiento marginalista y dualista.
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Fuente: Elaboracion propia con base en Agafonow (2004).

Se puede apreciar en la figura anterior, el proceso evolutivo del concepto de
bienestar, la utilidad y la satisfaccion. Asi mismo, se puede apreciar una linea temporal
para el pensamiento marginalista y paralela a la misma, la linea temporal del pensamiento
dualista en la que se presentan los autores y el ano en el cual se plasmaron sus
aportaciones en cada una de las corrientes. La conceptualizacion de utilidad tiene sus
inicios a partir del siglo XIX, aportado por William Stanley Jevons en el afio 1871, quien
considera a la utilidad como una permuta de dinero por bienes. En los ultimos 4 afos del
siglo XIX se inserta al pensamiento econdémico el concepto del bienestar; durante el ano
1896 Vilfredo Pareto establece una diferenciacion entre el concepto de utilidad de Jevons
y el bienestar; este ultimo resulta superior a la simple satisfaccion de los individuos de
algun tipo de necesidad. En los afios 30’s del siglo XX, Lionel Charles Robbin (1932),
habla de satisfaccién de manera particular, algo muy individual de las personas por lo cual
esta satisfaccion es inverosimil realizar una permuta de las satisfacciones de un individuo
a otro (Agafonow, 2004).

Por otro lado, la corriente dualista tuvo una evolucion a en la segunda década del
siglo XX, con las aportaciones de Arthur Pigou (1920), quien acoge la consideracién de

que la cantidad monetaria que un individuo propone para adquirir una mercancia como
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una medida de la satisfaccién que el individuo tendra por conseguir esa mercancia. Ya
para el ano 1938 Abram Bergson planted que la totalidad de los individuos de la sociedad
deberian acrecentar su utilidad, independientemente del grado de aumento que tengan
cada uno de los individuos pese a que algunos solo tengan una tasa minima de mejora.
Estos autores consideran que se pueden realizar un cambio de satisfacciones entre los
individuos, esto se puede llevar a cabo puesto que los satisfactores pueden ser ordenados
y comparados entre si, en este caso es posible identificar la ganancia que tendra la
sociedad por una redistribucion de ingresos (Agafonow, 2004).

En este analisis se pudo conocer de manera general la forma en la que las dos
principales corrientes que marcan a la teoria del bienestar para identificar sus
conceptualizaciones y principales aportaciones y limitaciones, para la presente
investigacion se optara por las ideas propuestas por la corriente dualista a favor de
generar una redistribucion del ingreso; sin embargo, hace falta ver el bienestar desde una

perspectiva de salud, eso se vera a continuacion.

3.2.2.- El estado de bienestar y la salud.

En estos tiempos se ha venido dando una evolucion por la predileccién actual de
los indicadores basicos de salud como mortalidad que cuenta con distintas visiones, tanto
de manera general, unicamente infantil o la medicién de la esperanza de vida al nacer.
Todo esto ha tenido una tendencia hacia el perfeccionamiento de indicadores a partir de
la década de la segunda mitad del siglo XIX (McKeown, 1982). Estos avances han llegado
hasta nuestros dias en los diferentes paises de los cinco continentes. Si bien en cada pais
a lo largo de la historia ha contado con sistemas econdémicos diversos muchos de ellos
han mostrado crisis econdmicas como, por ejemplo, la originada por la caida del muro de
Berlin, la cual marcara el punto final de la Unidén de Republicas Socialistas Soviéticas
(Stuckler et al., 2009). Estas problematicas generaron puntos de inflexion para los
indicadores de salud, si n embargo, estos indicadores no han tenido cambios al patrén

general del uso de estos, los cuales sin embargo han sido evaluados alrededor del mundo
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para las siguientes tres décadas (GBD 2015 Mortality and Causes of Death Collaborators,
2016).

La metamorfosis epidemiolégica y sanitaria se ha venido acentuando en las
naciones que cuentan con niveles altos de renta, estos avances se deben a distintos
factores uno de ellos se manifiesta en las mejores condiciones de vida con la que la
sociedad cuenta en estos Estados'’ asi como, en mejoras obtenidas en las condiciones
de trabajo’®, las que en conjunto con un sistema de salud universalista permite a la
poblacién contar con servicios de tratamiento y atencién de mejor calidad, igualmente
permite acceder a medidas de prevencion de la salud. Todas estas mejoras han venido
de la mano con el inicio y fortalecimiento del Estado del bienestar principalmente desde
la segunda mitad del siglo XX, es aqui donde se han materializado las politicas sociales
y han ampliado sus coberturas por parte del Estado (Benavides et al., 2018).

La idea del Estado que proponia Maquiavelo en su obra El Principe (Maquiavelo,
2010), él llamado Stato'” ha sufrido grandes transformaciones a lo largo de estos siglos,
estas metamorfosis parten desde un Estado que busque garantizar la seguridad mediante
el cuidado del orden publico, la administracion e imparticiéon de justicia y del uso de los
ejércitos, que cuidaban los intereses y propiedades de aquellos que son el grupo mas
poderoso en la sociedad. Llegando a convertirse en un Estado preocupado por avanzar
en democratizar la sociedad lo cual en la medida en la que se alcanzaba motivé al Estado
a comprometerse en politicas publicas en temas como salud, educacion y pensiones por
nombrar algunas; con las que buscaba garantizar los derechos de los ciudadanos al
tiempo que apostaba por obtener un estado de bienestar para los ciudadanos
principalmente para los individuos en una situacion vulnerable. Para el siglo XX en Europa
se le considero como el siglo del afianzamiento del Estado de Bienestar (Judt, 2013)

Es en este entorno del Estado de bienestar se comenzaron a articular una serie de

politicas a favor de los grupos mas vulnerables, en especifico tenemos las que conciernen

'S Mejoras en el Saneamiento, educacién, vivienda, movilidad, por nombrar algunos.
'6 Tales como: abolicidn del trabajo infantil, reduccion de la duracién de las jornadas de trabajo, mejora de las condiciones materiales
y salariales, etc.
7 Maquiavelo denomina el Stato o la razén del Estado en esta el autor hace referencia a las medidas extraordinarias que toma el
gobernante para mantener o acrecentar la fuerza del Estado
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a garantizar el derecho a la sanidad. Las actividades de la salud se realizan
primordialmente por las instituciones sanitarias, mismas que, tomaban el control de las
acciones de salud para garantizar estos bienes aun si esta accién signifique tener el
control restrictivo de los individuos. Existen muy diversas ejemplificaciones de cémo estas
instituciones controlan y en ocasiones restringen ciertas actividades en aras de proteger
la salud de los individuos, uno de ellos puede ser el impedir el fumar en restaurantes o
sitios publicos, otro de estos ejemplos se puede dar en el control de inocuidad en los
alimentos, otro mas puede ser el control implementado para la purificacion de agua para
consumo humano.

Existe también, algunas medidas de control y cuidado de la salud que si bien
pueden incidir directamente en el estado de salud que guardan los individuos estas
acciones no son reguladas directamente por los ministerios de salud, tales como el uso
del cinturén de seguridad mientras se emplea un vehiculo automotor o las condiciones de
salubridad y seguridad en el trabajo; estas actividades son reguladas por las secretarias
de movilidad y las secretarias laborales, respectivamente. Estas practicas, aunque
parecieran generar un descontrol en las politicas de salud en realidad logran acuerdos
con las distintas secretarias que conforman el Estado y la sociedad civil, esta unién
construye los cimientos de lo que Hernandez, Peird y Villalbi (2016) denominan la
estrategia de salud en todas las politicas. Este planteamiento resulta mas cercano a la
sociedad, parte de un ambiente local y se manifiesta mediante los modelos que
promueven la salud basada en activos (Cofifio y otros, 2016). EI modelo de activos dota
de un punto de vista de la salud que propicia la reorientacion el campo de accién de las
comunidades a fin de que se puedan centrar en lo que propicie una mejora de su estado
de salud al mismo tiempo, el bienestar potencia la equidad en salud fortaleciendo las
elecciones respecto a las causas de las causas (Kelly et al., 2007). Bajo este modelo se
pudo puntualizar el que rol tiene la salud publica el cual es el de fungir como un punto de
union entre las politicas sanitarias (principalmente de caracter asistencialista) y las

diversas politicas articuladas para alcanzar el bienestar (proteccion social, medio
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ambiente y educacion, etc.), todas estas en su conjunto inciden en los determinantes de

la salud de los individuos (figura 19).

Figura 19. Interaccion de las politicas en salud y las politicas del estado del bienestar.
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Fuente: Elaboracion propia con base en, Declés y Sierra (2018).

3.2.3.- Los diferentes Estados del bienestar y su implicaciéon con la salud.

Existen tres distintas tipologias del Estado del bienestar y la salud de conformidad
con Esping-Andersen (1990); el liberal conocido también como residual, conservador
conocido como paternalista y el socialdemocrata o universal. El estado liberal’® se
singulariza por el dotar a su poblacion de bajos ingresos programas de salud
asistencialistas en los que se les otorgan pocos beneficios y aunado a esto polarizan a la
sociedad debido a la marca social que da el ser beneficiario de estos programas. El Estado
conservador'® en este tipo de estados se encuentran aquellos en los que se busca la

defensa de los derechos e intereses sociales de los que pueden nombrarse los sistemas

'8 Una referencia de estos serian Estados Unidos, el Reino Unido y Australia.
'° Su referencia seria Alemania, Italia o Francia.
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de pensiones seguros de desempleo; etc., estos defensores pueden darse por medio de
las organizaciones religiosas al organizar a las familias en estos Estados, por lo cual no
se da el fendmeno de polarizacién social. El Estado Socialdemdcrata®® se manifiestan por
dotar a la ciudadania de programas de caracter universalista a fin de que la poblacién en
situaciones precarias y la clase media de estos Estados pueda ejercer efectivamente sus
derechos fundamentales como la salud, pero cuidando en todo momento que la calidad
con la que se prestan estos servicios sea muy alta.

Resulta relevante la postura de los Estados socialdemdcratas que incluyen a la
clase media en sus politicas universales fomentando que estos empleen los servicios
dotados por el Estado y que a su vez se promueva una mejor prestacion de servicios
(hablamos de servicios de sanidad, educacion, sistemas de pensiones, etc.), evitando la
dispersion de los beneficiarios en la iniciativa privada lo que puede generar un gasto alto
de sus ingresos familiares. Por otro lado, los otros los tipos de Estados (liberal y
conservador), al dotar de pocos y muy limitados servicios a la poblacién tienden a ser de
baja calidad, por lo que se fomenta que las clases sociales que pueden permitirse el pago
de servicios en la iniciativa privada lo hagan y esto causara un circulo vicioso respecto a
la calidad de los servicios. Para Benavides, Delclos Y Sierra, (2018), dependiendo del
nivel de cobertura y de generosidad por parte del Estado para que sus ciudadanos puedan
acceder a los derechos fundamentales como la salud y educacion y la dependencia de
este al libre mercado (de la oferta y la demanda); pueden tipificarse a los Estados por el
grado de bienestar con el que cuentan.

Una de las primeras politicas implementadas por el Estado benefactor se da en el
afno de 1898 en la Alemania de Otton von Bismarck, quien establece el seguro por vejez
y el seguro de enfermedad para los trabajadores, en su conjunto ambos seguros integran
la red de seguridad social para los trabajadores (International Labour Office, 2010). Este
seguro fortalece a los gremios debido a que estos buscaban la polarizacion entre los
segmentos de la poblacion (quienes podian gozar del derecho a la salud y aquellos que

no), por lo que buscaban de este modo conseguir el agradecimiento y lealtad al Estado

20 En esta tipologia se incluyen los paises escandinavos
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de los que si podian gozar de la salud y debilitar a su principal opositor politico plasmado
en el nuevo movimiento obrero nacido en la Alemania unificada naciente (Benavides et
al., 2018).

En este aparatado pudimos apreciar los distintos enfoques del bienestar y de cémo
han evolucionado al grado tal que ha permitido alcanzar en algunos Estados una
cobertura amplia y una generosa dotacion de servicios que son capaces de satisfacer las
necesidades de la poblacion y que los individuos puedan ejercer sus capacidades y de

gozar plenamente de su salud.

3.3.- El desarrollo humano como vehiculo para el ejercicio de la salud.

La teoria del desarrollo humano da sus primeros esbozos en los afos 90, inicia
como una critica al enfoque economicista que venia dandose en los estudios del
desarrollo. Este se basa principalmente en datos meramente cuantitativos, por lo que esta
teoria busca integrar aspectos cualitativos al estudio de los aspectos sociales de la
poblacioén. Al introducir estas variables se buscaba un analisis mas completo y complejo
mediante el uso de aspectos esenciales como la equidad, la justicia y la libertad que no
habian sido incluidos en los estudios de desarrollo. La teoria de desarrollo humano se
basoé en los trabajos tedricos de la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), que a partir de los afios cuarenta prioriza el analisis partiendo de la condicién
del subdesarrollo y los fundamentos del crecimiento para las diferentes naciones estos
fueron los pilares de la teoria econdmica estructuralista. Subsiguientemente, la teoria de
la dependencia nace en los afios sesenta, dicha teoria introduce en su analisis una
dimension socioldgica partiendo de la idea de la lucha de clases y los sistemas de
dominacion (Picazzo et al., 2011).

Posteriormente en los afios ochenta, se genera la teoria de la regulacion francesa,
esta propone un enfoque holistico, otorgando un papel preponderante al logro del
desarrollo a las instituciones. Al mismo tiempo surgen otras inquietudes a partir de la

preocupacion por el medio ambiente, sintetizan propuestas aglomeradas en

175



iNIiNEE

organizaciones supranacionales, una de estas organizaciones fue el Club de Roma?' en
1968, al tiempo que se establecia un enfoque del ecodesarrollo presentado en 1973 por
el director ejecutivo del Programa de Naciones Unidas para el Medio Ambiente (Gutiérrez
y Picazzo, 2009).

A partir de estos avances se crearon nuevas perspectivas que fueron mas alla del
enfoque economicista tradicional estableciendo de manera contundente una perspectiva
innovadora del desarrollo, el lamado desarrollo sustentable. Este, se presenta por primera
vez en 1987 en el conocido Informe Brundtland titulado Nuestro futuro comun, en el que
el desarrollo sustentable busca aglutinar el crecimiento econémico, la equidad y el cuidado
del medio ambiente para beneficiar a las generaciones presente y futuras (Gutiérrez y
Gonzaélez, 2010).

En este nuevo enfoque conceptual con una orientacion social y ambiental, desplaza
la antigua apuesta internacional del crecimiento y la productividad como punto neuralgico
de la sociedad, por una apuesta al desarrollo y el medio ambiente. En este cambio surgen
los aportes en materia econémica y social de Amartya Sen, quien junto con Mahbub Ul
Haq, Paul Streeten, Meghnad Desai, Gustav Ranis y Keith Griffin, los mismos trabajaron
para el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), a fin de construir un
instrumento de medicion del desarrollo de las naciones el cual se conocié como el indice
de Desarrollo Humano (IDH); el cual buscaba evaluar el nivel medio alcanzado por cada
pais considerando fundamentalmente tres aspectos: la salud, la educacién y el ingreso
(Picazzo et al., 2011).

Amartya Sen busca esquematizar sus principales ideas por lo que en su libro
Desarrollo como Libertad (2000), Sen explica que se debe entender y abordar el desarrollo
como medio para potencializar las capacidades y libertades del ser humano. En el caso
de esta investigacion sobresale el papel que juega la salud. Amartya, atribuye un papel

sumamente destacado a la salud, desde un punto de vista de oportunidad (o fin) para que

21 El Club de Roma se cre6 por un gran nimero de intelectuales que presentaban una gran preocupacion por el deterioro del medio
ambiente que se generd por el depredador desarrollo de los Estados Unidos en su época de mayor industrializacion y su influencia en
el resto del mundo generaron en el centro de la discusion en un libro clasico Los limites del desarrollo (Meadows y otros, 1972), el
modelo civilizatorio prevaleciente.

176



iNiNEE

las personas puedan gozar de ella y asi potencializar sus capacidades en beneficio de su
desarrollo tanto individual como de los actores del ambito productivo y social.

Para Sen, se entiende a la salud como un medio que permitira el desarrollo sus
capacidades y libertades para llevar a cabo sus objetivos y metas (Sen, 1985; 1999; 2000;
2002). De esta manera, la salud emerge como una estructura fundamental para el logro
de un buen desarrollo (Sen y Nussbaum, 1993; Sen A., 1999), el que permita gozar de las
capacidades de las personas, o sea, la libertad real de hacer y ser lo que la gente esta
dispuesta a valorar con su vida (Sen, 2000).

Se puede percibir la importancia del desarrollo humano y de como este incide
directamente en la salud que tiene la poblacién, resulta necesario entonces no solo
considerar la medicidon de la sociedad como un simple crecimiento, se requiere una vision
mas cualitativa y al largo plazo, es aqui donde el desarrollo establece un papel
fundamental en este estudio; se requiere profundizar aun mas en las ideas de Amartya

con relacién a la salud, las cuales se veran a continuacion.

3.3.1. - Amartya Sen y la Teoria del Desarrollo Humano.

Amartya Sen planto la semilla que daria frutos en forma de la teoria del desarrollo
humano revolucionando la forma de medir y conceptualizar el desarrollo. Este enfoque
propuesto fue mas alla de una simple visualizacion economicista enfocada en la
concentracion del dinero y la produccion de mercancias, cambiandolo por un punto de
vista mas holistica en la que se busque prestar atencién al ser y hacer del ser humano es
decir en el bienestar y las capacidades; haciendo hincapié las instituciones y el grado de
participacion que estas tienen como un detonante del desarrollo (Sen y Nussbaum, 1993).

Dentro de la teoria de Amartya Sen (2000) este concibe al desarrollo como: “un
proceso de expansion de las libertades reales de las que disfrutan los individuos” (p. 19),
considerando que “la libertad real (...) esta representada por la capacidad de la persona
para conseguir varias combinaciones alternativas de funcionamientos” (Sen, 1992, p. 81),

esta serie de combinaciones hacen posible que la persona, en los entornos sociales,
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econdmicos, culturales, politicos y medioambientales en el que este se encuentre, a
realizar cosas valiosas para ellos y sus familias (Sen, 2000).

Partiendo de lo anterior, se debe considerar que el desarrollo debe ser medido
unicamente por medio de indicadores que muestren un aumento en las libertades de los
individuos, es decir, considerando a las libertades como la creacién de entornos mediante
donde exprese la libertad individual a fin de que el sujeto pueda desplegar sus
capacidades y aspiraciones de los seres humanos. De lo anterior Sen (1992) apunta que
la justicia se debe valorar mediante el grado de libertades reales de las que los seres
humanos gozan, permitiéndoles el poder para elegir su destino a partir de sus valores
personales dejando en una segunda instancia los bienes materiales o recursos que
puedan disponer.

Es asi que resulta de vital importancia que toda teoria de justicia mediante la que
se tenga como eje rector la busqueda de la equidad debera considerar un trato directo y
profundo de las libertades reales que las personas tengan para elegir su propio estilo de
vida y buscarlo de manera decidida, aun cuando sus valores sean distintos, dadas las
posibilidades que cada individuo (que se desarrolla inmerso en las sociedades modernas),
pudiese tener objetivos discordantes del resto de los integrantes que componen la
sociedad, por lo que estos objetivos deberan ser valorados para que todos sean tratados
en condiciones de igualdad lo que implica que no deberan jerarquizarse una por sobre las
otras (Sen, 1997).

Sen (2000) considera que el objetivo del desarrollo “se relaciona con la vinculacion
de las libertades reales que disfruta la gente de una poblacion determinada” (p. 53); sin
embargo, se debe considerar que “las personas deben ser vistas como agentes
activamente involucrados, (...) en la construccion de su propio destino y no solamente
como receptores” (p. 53). En resumen “la libertad proporciona una perspectiva mas
amplia al juzgar la ventaja humana y por medio de ella evaluar el éxito social.” Mediante
este razonamiento Sen indica que; “Es en este ambito donde la capacidad surge” (p. 75).

La libertad de una persona para lograr diferentes estilos de vida esta limitada al

entorno econdmico, politico, social, cultural y ambiental en el cual el individuo se
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desarrolla; asi que, para generar una amplitud en las capacidades del ser humano y un
aumento en su calidad de vida, la definicién de las politicas debe incorporar tanto las
necesidades individuales como las potencialidades colectivas en beneficio de la libertad
(Picazzo et al., 2011).

Amartya Sen clasifica las libertades en dos grandes grupos: constitutivas e
instrumentales. Las libertades constitutivas son las libertades basicas individuales que
constituyen el objetivo del desarrollo humano, debido a que es en este tipo de libertades
donde se refieren a la vida humana. Se habla de las potencialidades del ser humano.
Estas permitiran al ser humano alcanzar una vida plena con calidad; de las que destacan
una serie de capacidades elementales, la de evitar las privaciones basicas que limitan la
vida (hambre, desnutricién, muertes prematuras o evitables) y también la adquisicion de
capacidades sociales y culturales basicas (lectura, escritura, calculo elemental, expresién
libre de ideas y valores, participacion directa o indirecta en el sistema de gobierno de la
comunidad) (Sen, 2000). De aqui que cualquier politica que busque potencializar las
capacidades del individuo deberan considerar el aumento de alguna de estas libertades.

Por otro lado, las libertades instrumentales son las oportunidades y derechos que
contribuyen directa o indirectamente a la libertad general de las personas, estas son
ofrecidas por medio de los sistemas econdmicos, sociales y politicos de los cuales
dependen principalmente las libertades constitutivas basicas para su realizacion. Entre
estas libertades se encuentran los servicios econdmicos, las instituciones, las
oportunidades sociales como los servicios de salud, las libertades politicas, las garantias
de transparencia y la proteccidén social y juridica (Sen, 2000). En resumen, se esta
refiriendo al entrono construido por la sociedad en un territorio determinado. Amartya Sen

lo explica de la siguiente manera:

El papel instrumental de la libertad se refiere a la forma en que contribuyen los
diferentes tipos de derechos y oportunidades a expandir la libertad del hombre en
general y, por lo tanto, a fomentar el desarrollo. La eficacia de la libertad como

instrumento reside en el hecho de que los diferentes tipos de libertad estan
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interrelacionados y un tipo de libertad puede contribuir extraordinariamente a aumentar
otras (Sen, 2000, p. 56).

Jean Dreze junto a Amartya Sen; amplia el concepto anterior de la siguiente manera:

Las opciones que una persona tiene dependen grandemente de las relaciones con los
otros y de lo que el Estado y otras instituciones hagan. Deberiamos estar
particularmente preocupados por esas oportunidades que estan fuertemente
influenciadas por las circunstancias sociales y las politicas publicas (Dréze y Sen,
2002, p. 6)

Con todo lo anterior se puede apreciar que gracias a los aportes teéricos que Amartya
Sen ha quedado superada la concepcion meramente cuantitativa en la que solo se acota
al desarrollo como un aumento del producto interno bruto (PIB), al aumento del ingreso,
a la industrializacion y al progreso tecnoldgico; por el contrario, describe un abanico mayor
por su conceptualizacion de las libertades humanas, entendiendo estas como una serie
de oportunidades que el individuo tiene para desarrollarse. Amartya establece un papel
preponderante al acceso a la salud como un determinante principal para un individuo de
gozar de sus libertades

Sen determina como papel primordial de su teoria el que el individuo tengan la
capacidad suficiente para vivir el tipo de vida que este anhela. El aspecto fundamental de
la libertad es eleccion y el superar obstaculos que le limiten para el pleno ejercicio de sus
libertades, el vivir muchos afos, el poder gozar de una educacion, el de vivir en un
ambiente seguro y pacifico al tiempo que puede desarrollar su libertad de participar

politicamente en su entorno social.

3.3.2.- Teoria del desarrollo humano y la salud.

Tomando como base la teoria del desarrollo humano, asi como las libertades de

los individuos en su espacio social, se encuentra una de las libertades constitutivas e
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instrumentales: la salud. Esta constituye una de las libertades basicas de las personas y
por ende esta debe estar salvaguardada como un derecho y justicia social debido que a
la conjuncién de ambos se puede hablar de equidad (Sen, 1999; 2000; 2002).

Para Picazzo (2011) la salud necesita concebirse desde una vision integral y
colectiva desde sus dos angulos el de los problemas y el de las soluciones, también debe
considerarse al lazo que une a las libertades con las instituciones sociales y econdmicas,
asi como con los derechos politicos y humanos.

Una de las principales privaciones a las que se enfrenta el individuo desde una
conceptualizacion de sus libertades instrumentales se encuentran los efectos negativos
en la salud que se generan por las limitaciones de una persona para acceder a los
servicios de salud, constituidas por la falta de cobertura, la deficiencia en infraestructura
y la calidad en el servicio médico y hospitalario (Picazzo et al., 2011).

Sen (1999) nos habla que “el mejoramiento de la salud es una parte constitutiva
del desarrollo. Los que preguntan si una mejor salud es un buen instrumento del desarrollo
quiza pasen por alto el elemento de diagnéstico mas fundamental: que la salud forma
parte integrante de un buen desarrollo” (p. 8). En este sentido Amartya abunda mas en
este tema al decir “la buena salud y la prosperidad econdémica tienden a reforzarse
mutuamente. Una persona sana podra mas facilmente obtener ingresos, y una persona
con mayores ingresos podra mas facilmente obtener asistencia médica, mejorar su
nutricion y gozar de la libertad necesaria para llevar una vida mas sana” (p. 8). Se puede
concluir entonces que al gozar de una libertad a una vida saludable haran que el individuo
tenga un a mejor nivel y calidad de vida al tiempo que podra eludir la pobreza.

En este orden de ideas, Sen y Nussbaum (1993) la salud tiene un papel
preponderante entre la calidad de vida y capacidad-libertad del individuo; en otras
palabras, la salud es una pieza clave o una aptitud para vivir mejor por lo que en caso de
no tenerla el individuo se encuentra limitado para el ejercicio de sus libertades que le
permitan alcanzar el bienestar social y econémico que desea. Por ultimo, se puede pensar
que para un individuo al alcanzar una vida duradera y saludable es uno de los principales

componentes del desarrollo humano y por ende se convierte en la parte fundamental de
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una sociedad moderna y democratica que debera considerar la salud como un derecho
universal (Picazzo et al., 2011). Sen resume perfectamente lo anterior de la siguiente
manera: “el mejoramiento de la salud de la poblacion debe aceptarse mas o menos

universalmente como uno de los grandes objetivos del proceso de desarrollo” (Sen, 1999,
p. 1).

3.3.3.- El indice de desarrollo humano y la salud.

En un inicio el indice de Desarrollo Humano (IDH), tuvo como propdésito crear un
indicador valido a nivel internacional que permitiera establecer parametros de caracter
social, este valor muestra un valor promedio de la calidad de vida en diferentes
nacionalidades. En palabras del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
[PNUD] (1990); “El desarrollo humano es un proceso mediante el cual se ofrece a las
personas mayores oportunidades. Entre éstas, las mas importantes son una vida
prolongada y saludable” (p. 19); en otras palabras “el desarrollo humano se refiere mas a
la formacién de capacidades humanas, tales como un mejor estado de salud” (p. 19). Con
esta nueva conceptualizacion se busca que las naciones miembros del PNUD generen
los cambios necesarios para desarrollar las capacidades del individuo a fin de que puedan
ejercer sus libertades para que pueda tener el tipo de vida que desee. En la medida que
se generen los cambios institucionales, culturales y sociales estos haran posible “crear un
ambiente propicio para que los seres humanos disfruten de una vida prolongada,
saludable y creativa y (...) con una vida prolongada y saludable, acceso a la educacion y
el disfrute de un nivel de vida decente” (pp. 31-33).

La concepcidon ofrecida por el PNUD tiene su origen en torno a un conjunto de
derechos humanos: educacion, salud, ingreso digno y el derecho a una vida prolongada;
estos la medicion de estos derechos integra el IDH el cual se propone como un indicador
alternativo al PIB (el cual mide el crecimiento material de los paises). A partir de 1990
comenzaron a generarse informes anuales por parte del PNUD, buscando que el IDH de

respuesta a la necesidad de desarrollar un enfoque global para mejorar el bienestar

182



iNiNEE

humano (Picazzo et al., 2011). Este indice permite evaluar el nivel medio alcanzado por

cada pais a partir de tres aspectos esenciales:

e Longevidad y salud, representadas por la esperanza de vida al nacer.

e Instruccion y acceso al saber, representados por la tasa de alfabetizacion de
adultos (dos tercios) y la tasa bruta de escolarizacion para todos los niveles (un
tercio).

e La posibilidad de disponer de un nivel de vida digno representado por el PIB por

habitante.
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CAPITULO 4.- UNA VISION TEORICA DE LAS POLITICAS PUBLICAS.

En este apartado se busca establecer un esbozo conceptual de las politicas
publicas, pasando por los inicios de estas y mostrando conceptos basicos de las mismas.

Del mismo modo, se dara una revisidén teodrica relativa a la evaluacion de las
politicas publicas y del rol que ellas tienen en el quehacer de la politica, mostrando los
distintos tipos de evaluaciones y las limitaciones y ventajas que cada una tiene a fin de
que la evaluacién este en posibilidades de opinar sobre una base sdlida con relacion a las
metas y objetivos que cada programa o politica tiene.

Lasswell inicié su estudio sobre el area de las politicas publicas a partir de un
cuestionamiento que era ;cémo aumentar la funcion inteligencia para aumentar la
racionalidad de la politica? La respuesta a esta interrogante se plante6 en un inicio
mediante los modelos econdmicos del periodo de la conocida “gran guerra” (el periodo de
tiempo de la primera y la segunda guerra mundial). Estos modelos iniciaron la discusién
relacionandose con el método con el que se evaluaban las politicas, debido a que en esos
anos estas evaluaciones no eran efectuadas de una forma distinta a la I6gica cuantitativa.

Alo largo de los afios el enfoque de la evaluacion de las politicas publicas comienza
a manejarse en dos grandes vertientes: 1.- desde el punto de vista unidisciplinario donde
el andlisis econdmico-matematico es predominante y condicionante de cualquier otro; y
2.- desde el punto de vista multidisciplinario, en el que los analisis juridico-politolégico y
administrativo se suman al estudio de corte econdmico. A partir de esta diversificacion,
los modelos que eran empleados para las mediciones iniciaron una evolucion a partir de
las diferentes disciplinas que participaban en la generacion de nuevos modelos. En
palabras de Lasswell, lo importante era destinar los recursos de la ciencia hacia los
conflictos basicos de la sociedad y su cultura utilizando la observacion meticulosa, la
medicion y el registro de datos y relegando la cuantificacion a un segundo plano, debido
a la riqueza del objeto de estudio que implica entrar fuertemente al campo de lo social,
terreno en el que solo se pueden expresar parcialmente los resultados en términos
cuantitativos (Lasswell, 2007).
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4.1.- Conceptos tedricos de las politicas publicas.

La politica con tres diferentes aristas para su estudio. En primer lugar, tenemos a
la polity que esencialmente se visualiza la politica como una organizacion, donde se
incluyen a las distintas entidades publicas mediante las que el estado puede incidir
directamente en los grupos sociales. En segundo lugar, encontramos a las politics como
una serie de procedimientos secuenciales mediate los que se articulan las actividades
gubernamentales. Por ultimo, se tiene a la policy, el cual se trata de la combinacion de los
procedimientos y entes ejecutores mediante los que el estado atiende las problematicas
de la sociedad (Vallés, 2002).

Estos términos llevaron a Lasswel a plantear las politicas como una ciencia o Policy
Sciences. Esta nueva ciencia se encargara de dar una interpretacion a los procedimientos
necesarios para crear e implementar las politicas, teniendo como base a la ciencia
apoyandose en diversas diciplinas para mitigar los problemas sociales (Lasswell, 2007).
Aguilar y Lima fortalecerian esta definicion adicionando la compresion de los
procedimientos decisionales y de eleccion de las diferentes opciones (Aguilar y Lima,
2009).

En resumen, la policy o las politicas publicas se encuentran subordinadas a los
entes ejecutores o polity, mismos que requieren la articulacion de todos los agentes
politicos que intervienen en la problematica (politics) (Ejea, 2006). Las politicas muestran
una coherencia técnica mediante la que se pueden puntualizar las problematicas sociales,
momento normativo, al tiempo que se descubren el camino idéneo para su resolucion,
momento practico. Aguilar (1997), considera que en estudio de las politicas publicas no
debe distraerse en los pactos alcanzados por los miembros de la politics, ni en el
procedimiento decisional gubernamental alcanzado entre los pesos y contrapesos, ya
que, se pasaria de largo la atencién de las problematicas de la sociedad.

Existe otro punto de vista en cuanto al estudio de las politicas de acuerdo con el

periodo de tiempo, pudiendo ser este en el largo o mediano plazo. Esta perspectiva se
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basa en la forma en la que las politicas abordan las problematicas sociales, puesto que
pueden tratarse de solo el periodo de tiempo gubernamental o a planes mas alla de un
periodo electivo (Richardson, 1982).

Richardson (1982), sefiala que existen 4 distintas posturas gubernamentales para
enfrentar los problemas: a) Anticipatorio, donde se busca ir un paso delante de los
problemas; b) Reaccionario, aqui se da respuesta a los problemas que aparezcan; c)
Consenso, se busca atacar las problematicas mediante pactos entre los involucrados vy;

d) Impositivo, se toman decisiones con relacion a las problematicas sin un consenso.

4.2.- Ciclos de las politicas publicas.

Si consideramos a las politicas como una serie de pasos que buscan dar solucion
a una situacién problematica de caracter publico, esto nos indica que se trata de un
proceso que implica toma de decisiones. Dror (2007), sostiene que las elaborar politicas
publicas es un tema complejo, por lo que no se rige por el principio de parsimonia. Este
autor propone la existencia de 5 puntos para perfeccionar las politicas: |- Analizar las
politicas muestran vias alternativas para obtener mejores resultados; II- Innovar al
proponer proyectos alternos de politicas; IlI- formular habilidades en la politica en la que
se establezcan los patrones a seguir; IV- Evaluar las politicas para conocer los alcances
y metas o la modificacién de estos y; V- Perfeccionamiento en el disefio de las politicas
partiendo de las experiencias obtenidas (Dror, 2007).

Pudiésemos analizar las diferentes posturas de los autores de las ciencias politicas
y encontrariamos variaciones de acuerdo con sus posturas. Sin embargo, existen factores
en comun como el entendimiento de las problematicas mediante las politicas (disefio), el
establecimiento de habilidades mediante las politicas (implementacion) y la reinversion de
las politicas una vez evaluadas (evaluacion). Si bien esto pareciera una “receta de cocina”
este proceso no resulta lineal, siendo que estas tres etapas pueden generarse a la par o
sobreponerse a una anterior, por lo que las politicas publicas deben ser concebidas como

un proceso dinamico de perfeccionamiento constante (Aguilar, 2007).
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Autores como Vargas proponen un modelo en el que se emplean una serie de
procedimientos de caracter politico e intelectual con una dependencia del uno con el otro.

Sin embargo, el punto medular de cada uno de estos momentos de la politica se rige por

las decisiones y los momentos en los que estas se den (Vargas, 2011). Véase la figura 20

Figura 20. El proceso de las politicas publicas, intelectuales y politicas.

Pre Formular la agenda Comunicacioén Pos

Decision

decisionales Definir el problema Implementacion decisionales
Hechura de la politica Evaluacién

Fuente: Elaboracion propia con base en Vargas (2011).

En la figura anterior, se muestra la interaccidén entre cada una de las etapas en la
formulacién de las politicas publicas y cdmo cada una de ellas requiere de un proceso de
toma de decisiones. Pese a lo anterior, cada decision incide directamente en las
subsecuentes etapas fijando el camino a seguir para mitigar el problema social.

Encontramos en primera instancia a la agenda publica, en esta se inscriben todos
los asuntos sociales que requieren una intervencion por parte del estado para mitigar el
problema. A continuacion, se precisa una dilucidacion de la situacion problematica, donde
se fija un problema como publico, esbozando el camino a seguir por parte del estado para
afrontar esta situacion. De aqui en adelante se da inicio al disefio de la politica, para este
fin se deberan considerar los factores anteriores, que permitan generar un panorama de
posibles rutas a seguir, limitandose a las capacidades con las que cuente el Estado. Una
vez llegados a este punto se inicia la implementacién y asignacion de funciones a cada
una de las secretarias de estado que participaran, fijando metas, acciones e indicadores
que permitan conocer al estado si las acciones puestas en marcha tienen la incidencia
esperada, puesto que, de no ser asi esta evaluacion permitira realizar las modificaciones

necesarias para la resolucion de la problematica social (Vargas, 2011).
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El objetivo de las politicas publicas radica en la integracion de los actores sociales
de forma activa, dado que, las acciones gubernamentales le afectaran directamente, sea
para bien o para mal. Las acciones gubernamentales pueden ser implementas de
diferentes maneras, a nivel nacional, nivel regional, de forma focalizada o con una visién
progresista; pero cualquiera que sea la forma de articulacién tendra una afectacién social.

Independientemente del tipo de politica, actores o nivel de implementacién, esta
debe evaluarse, permitiendo conocer de primera mano los efectos positivos y negativos,
asi como, aquellos que no se tenian contemplados al momento del disefio. Se requiere
conocer si los entes ejecutores elegidos son los idoneos para su implementacion, si los
actores sociales fueron debidamente incorporados en los planes, si las metas propuestas
son alcanzables o utépicas. La obtencidén de esta informacién resulta imposible sin la
retroalimentacion que brinda la evaluacién. El siguiente apartado mostrara la importancia
de la evaluacion y con relacién a las politicas y los posibles ajustes que estas permiten a

los disefiadores de politicas.

4.3.- La evaluacion de las politicas publicas.

En este apartado se mostrara de manera breve en qué consisten las evaluaciones
y la complejidad que estas tienen en su accionar, debido a que toda evaluacion se
sustenta en valores y estos valores deberan realizarse con una perspectiva ética a fin de
que las intervenciones que se realicen para conocer los impactos de los programas o
politicas sirvan de base para la modificacion de los programas o sus metas al tiempo que
promuevan la participacion de los diferentes actores para que las politicas sean cada vez

mas eficientes y eficaces.

4.3.1.- Los valores y sus tipologias.

El fin ultimo que se tiene al realizar el seguimiento de las politicas publicas es el de
generar aseveraciones verificables respecto de la influencia de que dichas politicas tienen

sobre la poblacion objetivo. En este sentido se puede percibir al seguimiento de las
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politicas como una evaluacién sobre los valores y los hechos, lo anterior lleva a la reflexion
respecto a ¢, qué son los valores?

Existen diversos estudiosos del tema de las evaluaciones de las politicas publicas
que consideran que estas deberian tener su principal atencion en la explicaciéon y la
prediccion, al tiempo que consideran a los valores y la ética como una ocurrencia tardia.
Para Milton Friedman (1953); las discrepancias que se crean en el quehacer de las
politicas podrian reducirse a sus niveles minimos siempre y cuando los analistas tengan
la capacidad de predecir lo hagan de una manera mas precisa.

Esta vision de la realidad se encuentra influenciada por el positivismo légico, el cual
buscaba separar los valores y los hechos, esta corriente considera que como positivo a
los hechos ya que, son estos los que cuentan con la capacidad de plasmar lo que en
realidad es; por otro lado, los valores solo presentan una especulacion de la realidad, o lo
que deberia ser. Este positivismo légico nace en la década de los 20’s en Europa en el
llamado Circulo de Viena, este grupo tiene como miembros a fisicos y filésofos que
defendian el hecho de que la ética y la moral no deben ser consideradas como parte de
la ciencia. Hasta ese momento se buscaba que los analistas de politicas requieren
circunscribirse unicamente al estudio de lo que en realidad es y no en lo que deberia ser.

Durante la década de los 50’s comienza a cambiarse la perspectiva del
conocimiento, ya que hasta ese momento el positivismo consideraba que unicamente se
podia tener un conocimiento cientifico partiendo del método cientifico en el que se da
prioridad al conocimiento de la naturaleza mediante las ciencias fisicas. Esta vision de la
ciencia se ampli6 para considerar que este conocimiento puede ser influenciado por
factores econdmicos, politicos, sociales y culturales y no unicamente por los generados
por las fuerzas de la naturaleza. Es en esta nueva perspectiva en la que resulta necesaria
una atencion precisa entre los hechos y los valores.

Los valores son abordados por Pepper (1958), de forma conjunta, aquellos en los
que se deberan incluir cualquier tipo de necesidad, deseo, interés o preferencia. Bajo esta
vision los valores son plasmados como “objetos” entre un abanico de comportamiento de

los individuos que conllevan elecciones. Siguiendo esta légica los hacedores de politicas
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consideran como valores cualquier cosa de interés para los evaluadores como la
preferencia de estos por la eficiencia.

Otra manera en la que se pueden concebir a los valores es aquel en que se
considera a estos como un criterio, en otras palabras, se deben tomar en cuenta no solo
como simples objetos, ya que estos valores se convierten en un punto de vista que
funciona como parametro de eleccion. En esta percepcion se consideran los criterios o
pautas que los individuos selecciona entre un gran numero de valores a los que podria
acceder (Dunn, 2014).

Fue hasta que Kaplan (1964) considerara que ambas conceptualizaciones de
valores para relacionarlos contextualmente como personales, estandares e ideales. En el
contexto personal, el autor concluye que los valores pueden manifestarse en forma de
preferencias, deseos y necesidades. Un ejemplo de este valor es “Prefiero los hospitales
privados a los publicos”. Por otro lado, el contexto estandar incluye manifestaciones
vertidas a un grupo o un individuo que cuentan con cierto numero de valores; un ejemplo
de esto puede ser: "El transporte escolar mixto es una buena politica de integracion social
desde la perspectiva de los ciudadanos de Morelia ". Por ultimo, la conceptualizacion ideal
implica el uso de juicios de valor, estos juicios son incapaces de simplificarse en
expresiones de valor o declaraciones de valor.

Los juicios de valor tienen una caracteristica especial, ya que, es a partir de la
expresion de estos que se pueden realizar justificaciones de ciertos valores como la
eficiencia; un ejemplo de esto puede darse al elegir una politica publica que busque la
maximizacién de los beneficios sociales. En otras palabras, los juicios de valor dan
soporte y explican la motivacion que tienen los hacedores de politicas a elegir un camino
especifico. Sin embargo, este juicio de valor es mucho mas que una aseveracion
descriptiva de una seleccion personal, ya que requiere que se presenten justificaciones
éticas. Es posible tratar de describir valores, sin embargo, se precisa que estos valores
cuenten con un sustento que los justifique y es en este punto donde los juicios de valor

encuentran cabida (Kaplan, 1964).
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4.3.2.- La ética, la meta-ética y las politicas publicas.

Se puede entender por ética el estudio reflexivo de la eleccién moral; asi mismo,
se tiene la meta-ética que no es otra cosa que el estudio y origen de las
conceptualizaciones éticas. La ética suele emplearsele a los modos de comportarse de
forma usual de los individuos, en este sentido, se puede hablar de una actividad ética por
parte de los hacedores de politicas; y es esta concepcién de la ética la que ha venido
fomentando la creacion de cddigos de ética encaminados a regular las acciones de los
servidores publicos (Mertins, 1979). En este sentido Gewirth (1978); plantea que la
“moralidad consuetudinaria” no se refiere unicamente a las costumbres, sino que esta
moralidad incluye las opiniones de los individuos respecto a lo que consideran correcto,
estas opiniones plantean por lo tanto lo que se hace y lo que debe hacerse.

Se puede apreciar, que la ética habla de dos distintas percepciones que se
interrelacionan, por un lado, la ética descriptiva, se centra en el estudio de actividades
morales usuales y comunes, y por el otro, tenemos a la ética normativa, encargada de
analizar y valorar el desarrollo de los planteamientos normativos encargados de la
solucién de problematicas practicos (Dunn, 2014).

En este punto se necesita hablar de la ética normativa, puesto que es esta la
encargada de establecer las justificantes en las cuales se sustentan las normas, esta
busca dar respuesta a preguntas como: ;Qué punto de vista sustentan las aseveraciones
de la norma respecto a la bondad, rectitud o justicia respecto de las actividades realizadas
por el Estado? Por otro lado, la meta-ética se cuestiona de distinta forma: ; Qué punto de
vista (meta-ético) sustentan las aseveraciones de la norma (éticos normativos) respecto
a la bondad, rectitud o justicia respecto de las actividades realizadas por el Estado? Se
puede hablar del prefijo meta que se emplea para demostrar que algo esta “sobre” otra
cosa, con esta idea Cook y Gruder (1978, p. 6), establecen el uso del vocablo meta-
evaluacion para referirse a la evaluacion de las evaluaciones; es decir, se trata de la
realizacion de “estudios empiricos sumativos donde los datos se recopilan directamente

de los participantes del programa dentro de un marco de disefio sistematico”.

191



iNiNEE

Se han venido generando cuestionamientos relacionados con el rol que tienen en
el andlisis de las politicas publicas la ética normativa y la meta-ética. En los analisis
empiricos de politicas se hace hincapié en la realizacion de una evaluacion de juicio con
relacion al punto de vista considerados para sustentar los dichos plasmados en las
normas (MacRae, 1976; Fischer, 1995).

Existen diferencias evidentes respecto de la manera en la que abordan los temas
de justicia y equidad social la ética normativa, la descriptiva y la meta-ética. Un ejemplo
de lo anterior lo encontramos en la problematica de la justicia distributiva, debido a que a
lo largo de las décadas no se podido generar un consenso relativo al criterio empleado
para dotar a la sociedad de los bienes de una forma justa. Esta problematica suele
abordarse estableciendo los posibles resultados al emplear algun criterio decisivo de
caracter neo utilitarista como pueden ser: 1.- Mejoramiento de la eficiencia neta; 2.- La
mejora de Pareto y 3.- Mejora de Kaldor-Hicks. En el primero el criterio se sustentara al
buscar maximizar los beneficios totales una vez que a estos se le hayan disminuido los
costos totales. El segundo de estos criterios es similar al punto anterior; es decir, la
maximizacion de los beneficios totales una vez incluidos los costos totales, pero estos
beneficios se limitaran hasta el punto en el cual ya no sea posible mejorar la situacion de
los individuos sin que cause menoscabo en la situacion de otros individuos o grupos
sociales. Por ultimo, el tercer criterio plantea una evolucion conceptual de los dos
anteriores debido a que busca la maximizacion de los beneficios totales una vez
disminuidos los costes totales al punto tal en el que los ganadores estén en posibilidades
(al inicio), de compensar a aquellos que resultaron perdedores en esta redistribucion
(Dunn, 2014).

Para resolver el problema de la justicia distributiva cada una de las perspectivas
éticas pueden emplear distintas opciones para dar sustento a sus decisiones. Tenemos,
por ejemplo, que la ética descriptiva en aras de alcanzar la maximizacion los beneficios,
necesita sustentar las posibles decisiones, en este caso se podrian calcular las
desigualdades en la distribucion de la riqueza mediante el uso del indice de Gini. Por otro

lado, la ética normativa buscara justificar sus acciones encaminadas a mejorar la

192



iNiNEE

distribucion de la riqueza por medio teorias de justicia; una de estas podria ser la que
Rawls (1968), quien considera que en el seno de una sociedad en la que no existen
desacuerdos entre el poder y la riqueza se estaria frente a lo que el denominé “velo de
ignorancia”, esta sociedad por lo tanto no conoce los privilegios y por ende, en este
supuesto la justificacion de las decisiones seria la de la busqueda de maximizacion del
bienestar social. Sin embargo, para la meta-ética, esta justificacion de Rawls ya que en
su modelacion tedrica supone que previamente existe una concepcion de los individuos
relativos a la naturaleza humana en donde los compromisos normativos no tienen su
génesis en un discurso social (Dunn, 2014).

Se puede apreciar la importancia de la ética en las ciencias sociales y en especifico
en las politicas publicas, se requieren se sustentos éticos en cada una de las acciones e
intervenciones del estado en la busqueda de la resolucion de los problemas de orden
publico, es por esto que se han establecido manuales, procedimientos y hasta acciones
publicas basadas en las perspectivas éticas debido a que son estas las que pueden

encausar a los Estados a alcanzar el bienestar social y combatir las desigualdades.

4.3.3.- La evaluacién, sus origenes y su importancia.

Tras ejecutar una evaluacion de politica publica traera como consecuencia axiomas
evaluativos; sin embargo, la evaluaciéon no busca dar respuesta a cuestionamientos de
hechos (¢ existe algo?), u obtener respuestas a cuestiones de accidén (¢ qué se debe
hacer?), la evaluacion busca obtener respuestas a cuestionamientos de valoracién (¢, qué
tan valiosa es?). William Dunn (2014) sostiene que la evaluacion puede realizarse por
cuatro distintas metodologias con el fin de ayudar a los analistas politicos a evaluar las
politicas publicas:

1.- Enfoque de valor: La evaluacién tiene como punto medular la obtencién de

justificaciones que permita conocer la conveniencia o valor de los programas y

acciones por parte del Estado; no se trata unicamente de la obtencién sumaria de

informacion de los resultados de las politicas o acciones publicas (ya sean

resultados ex antes o ex post), este enfoque busca dar respuesta a si el
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establecimiento de las metas y objetivos son los adecuados asi como a establecer
si la accion publica logro los objetivos y metas establecidos.

2.- Interdependencia entre los hechos y los valores. Durante el ejercicio evaluativo
resultan necesarias las obtenciones de “hechos” y de los “valores”; ya que seran
estos quienes sentaran las bases sobre las que se podra establecer si un programa
o politica publica ha conseguido un nivel superior o inferior en su intervencién que
les sera de utilidad para la sociedad en su conjunto. Por otro lado, las evaluaciones
permitiran establecer si los resultados que se perciben sean imputables a estas
politicas. Se puede concluir el seguimiento a las acciones de gobierno dan vida y
justificacion a las evaluaciones.

3.- Orientacion presente y pasada. Las evaluaciones de las politicas publicas tienen
una orientacion temporal muy notoria ya a los resultados del pasado y los
resultados presentes, lo cual no ocurre con las recomendaciones, ya que estas se
concentran en evitar eventos en un futuro. En otras palabras, las evaluaciones
tienen una vision mas en el pasado, puesto que, la evaluacion inicia posteriormente
a la implementaciéon de politicas (ex post). Mientras que las recomendaciones
tienen una vision en el futuro, es decir, estas se realizan antes de que se hayan
implementado las politicas (ex ante).

4.- Valor de dualidad. Los valores que se encuentran detras de las aseveraciones
obtenidas mediante la evaluacion cuentan con una propiedad doble, debido a que
estas pueden considerarse tanto como un fin como en un medio. Se puede apreciar
que las evaluaciones y las recomendaciones convergen en el punto en el cual los
valores (por ejemplo, la salud), se consideran de una manera intrinseca (valiosos
por si mismos), al tiempo que se consideran extrinsecos (valor deseable puesto
que conduce a algun otro fin). Los valores son analizados de acuerdo a un orden
jerarquico en el que se plasman su importancia relativa y la interdependencia de

los objetivos establecidos y las metas fijadas.
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4.3.4.- El ejercicio de la evaluacion.

Uno de los aspectos mas relevantes en el analisis de politicas publicas se da en la
evaluacion. En primera instancia, se considera que la evaluacioén tiene la capacidad de
dotar de informacion fidedigna y legitima relativas a la consecucion de los objetivos (Por
ejemplo, reducir en un 15% las enfermedades coronarias para el afio 2030), y las metas
(por ejemplo, Mejorar la salud de la sociedad), mediante la implementacién de las politicas
publicas. En una segunda instancia, la evaluacion coadyuva a clarificar y criticar los
valores que se encuentran tras la eleccion de los objetivos y metas de las politicas
publicas; estos valores son juzgados sobre si las metas y objetivos elegidos fueron los
adecuados para dar solucién a los problemas publicos y en caso de no ser asi, los
hacedores de politicas contaran con los sustentos suficientes para realizar elecciones
alternas y modificar o redefinir los objetivos o las metas (Curcio, 2007).

En una tercera instancia, la evaluacion coadyuva para que se puedan emplear
distintos métodos de analisis de las politicas publicas con el fin de conocer las estructuras
de las acciones publicas, asi como, la estructura en la cual se sustenta la problematica
abordada. El conocimiento relativo al desempefio de las acciones gubernamentales
puede propiciar una restructuracion y hasta una nueva definicion de las metas y objetivos
antes establecidos. En otras palabras, la evaluacion puede fundamentar el nacimiento de
una nueva politica, la restructuracién de las politicas existentes y en un punto

determinado, motivar la desaparicion de una politica existente (Curcio, 2007)

4.3.5.- Perspectivas de las evaluaciones de las politicas publicas.

Como se menciond anteriormente una vez que se han realizado las evaluaciones,
estas produciran informacion relativas al ejercicio de las politicas publicas. La informacién
requiere ser analizada para que esta pueda ser usada con los fines de seguimiento (es
decir que esta informacién pueda ser util para modificar las metas y objetivos). Los

criterios que pueden emplearse en las evaluaciones pueden ser retrospectivos ( ex pos),
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por otro lado, los criterios de prescripcion tienen una aplicacion encaminada a lo futuro

(ex ante). Estos criterios son descritos en el cuadro siguiente:

Tabla 20. Criterios de evaluacion de Dunn.

Tipo de Criterio Pregunta Criterios ilustrativos

Eficacia ¢ Se ha logrado un resultado valioso? Unidades de servicio

. " Costo unitario
¢ Cuanto esfuerzo se requirié para lograr un o
Eficiencia Beneficios netos
resultado valioso? _ o
Relacion beneficio-costo

. _ Costos fijos (problema tipo I)
i ¢ En qué medida el logro de un resultado o ,
Adecuacion Eficacia fija (problema de tipo
valorado resuelve el problema? )

¢ Los costos y beneficios se distribuyen de Criterio de Pareto
Capital manera equitativa entre los diferentes Criterio de Kaldor-Hicks
grupos? Criterio de Rawls

¢ Los resultados de las politicas satisfacen las _
Coherencia con las encuestas

Sensibilidad necesidades, preferencias o valores de )
) ciudadanas
grupos particulares?
. ¢ Son los resultados deseados (objetivos) Los programas publicos deben
Oportunidad _ ] o o
realmente dignos o valiosos? ser equitativos y eficientes

Fuente: Elaboracion propia con base en Dunn (2014).

Para Browne y Wildavsky (1998), la evaluacion se puede dar en cualquier
momento, consideran que se puede dar de manera “retrospectiva” esta tiene atributos en
los que se prefieren muchas definiciones de evaluacion, en este sentido, se requiere
investigar hasta qué punto se han obtenido resultados positivos de este programa en el
pasado; o se puede dar de manera “prospectiva”’ en esta posicidon se estima que se tiene
una posibilidad de que una politica pueda operar de manera positiva en el futuro. Sin
embargo, si la evaluacién se da de manera continua a lo largo del ejercicio de la politica
esta evaluacién se considerara como “formativa”. Si la evaluacion se establece como

formativa y al mismo tiempo es retrospectiva se considera que esta esta “en marcha”.
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Pero si la evaluacion se da antes o después de que se implemente un programa la

evaluacién es conocida como “integrativa”.

4.3.6.- Los enfoques de las evaluaciones.

La evaluacién ha venido evolucionando de manera acelerada y esto se ha hecho
evidente por el aumento de literatura respecto a este tema, convirtiéndolo en una de las
opciones para la investigacion social (Browne y Wildavsky, 1998). En cuanto se va dando
un mayor numero de evaluaciones se hace necesario la creacion de una identidad
independiente a la formulacién de politicas publicas, esta distincion y formacion de
estructura propia y distintiva de la evaluacion se formaliza mas cuando el evaluador busca
dar respuestas a si las politicas cumplen con cinco preguntas 1) ¢ Cuando?, 2) ; Donde?,
3) ¢ Para quién?, 4) ;Queé? Y 5) ;Por qué? (Browne y Wildavsky, 1998)

Para Dunn (2014), la evaluacién cuenta con dos vertientes interrelacionadas; por
un lado, el que pueda emplear diversos métodos con el fin de vigilar las acciones que
desarrollan las politicas publicas y de verificar si son alcanzados los resultados de estas
politicas y, por otro lado, el uso de un grupo de valores que fungiran como sustento del
valor esperado para un individuo o grupo social en su conjunto. Si bien es cierto la
interrelacion de estos aspectos parecieran contar con premisas facticas y de valor, esto
no siempre se da de esta manera, ya que, actividades que se pueden delinear cobmo
“‘evaluacion”, al realizar el analisis de las politicas en esencia obtienen afirmaciones
designativas mas que evaluativas.

Se puede percibir que no existe un significado claro sobre la evaluacion de las
politicas publicas. Browne y Wildavsky (1998) centran el analisis de la pregunta ;Qué?,
dar respuesta a que sera lo que se pretende evaluar es imprescindible, puesto que,
cuando se intenta realizar una evaluacién dejando de lado el analisis relativo a que se
pretende evaluar el resultado sera muy limitado ya que pudieran dejarse de lado los
resultados de la politica debido a que estas pueden ser encaminadas a la eficiencia de
las acciones de gobierno, y no consideran la implementacion y los efectos que esta puede
tener en los resultados de una politica.
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Para dar claridad en cuanto a las distintos enfoques evaluativos Dunn (2014)

propone que tres distintas evaluaciones: la pseudoevaluacién, la evaluacion formal y la

evaluacion tedrica, esta visidn puede resumirse en la tabla siguiente:

Tabla 21. Los enfoques de la evaluacién de Dunn.

Enfoque Objetivos

Supuestos

Formas principales

Utilizar métodos

descriptivos para producir
Pseudoevaluacion informacién confiable y

valida sobre los resultados

de las politicas.

Usar métodos descriptivos

para producir informacion

confiable y valida sobre los

. resultados de las politicas

Evaluacién formal )

que se han anunciado

formalmente como

objetivos de programas y

politicas.

Utilizar métodos
descriptivos para producir

informacion confiable y
Evaluacién de la )
i valida sobre los resultados
teoria de »
. de las politicas que son
decisiones o
valorados explicitamente

por multiples partes

interesadas.

Fuente: Elaboracion propia con base en Dunn (2014).

Las medidas de valor
son evidentes o

indiscutibles.

Las metas y los
objetivos anunciados
formalmente por los
responsables de la
formulacion de
politicas y los
administradores son
medidas apropiadas de

precio o valor.

Las metas y objetivos
anunciados
formalmente, asi como
latentes, de las partes
interesadas son
medidas apropiadas de

precio o valor

o Experimentacién social

» Contabilidad de
sistemas sociales
» Auditoria social
» Sintesis de

investigacion y practica

o Evaluacion del
desarrollo

e Evaluacion
experimental

o Evaluacion de proceso
retrospectiva

o Evaluacion de

resultados retrospectiva

e Evaluaciéon de
evaluabilidad
e Analisis de utilidad de

atributos multiples

198



a) Pseudoevaluacion.

Este tipo de evaluacion emplea metodologias descriptivas con la finalidad de
elaborar informacioén fidedigna y valida con relacion a los efectos de la politica, en esta
tipologia no se cuestiona la importancia de los resultados de la politica analizada para la
sociedad, los grupos sociales o los individuos. Esta evaluaciéon funciona teniendo la
hipotesis de que las medidas de valor son evidentes e incontrovertibles.

En la pseudoevaluacion el evaluador de politicas usualmente emplea distintos
métodos como los cuestionarios, muestreos aleatorios, disefios cuasi-experimentales,
con la finalidad de dar respuesta a los cambios que se dan en los resultados de las
politicas publicas con relacion a los recursos publicos y las variables que intervienen en
este proceso. En esta evaluacién los resultados obtenidos se consideran como un buen
objetivo o un logro, es decir, consideran que el simple aumento de numero de médicos o
enfermeras con relacion a periodos anteriores son un objetivo cumplido y no se detienen
a analizar si en realidad estos crecieron en las cantidades necesarias para que las
instituciones de salud continuen dando los servicios de calidad debido al aumento de

beneficiarios en esa misma temporalidad (Dunn, 2014).

b) Evaluacién formal.

Dunn (2014), entiende este tipo de evaluacion como aquella que emplea métodos
descriptivos con la finalidad de elaborar informacién fidedigna y valida con relacién a los
efectos de la politica, evaluando los efectos con relaciéon a los objetivos previamente
designados por las politicas, mismos que se presentan de manera formal por los
encargados de la formulacion y la implementacion de dichas politicas. La principal
hipotesis de esta evaluacion es que las metas y los objetivos dados a conocer de manera
formal son convenientes para medir el valor de los programas o politicas.

El analista de politicas emplea en la evaluacion formal las metodologias usadas en
la pseudoevaluacion y teniendo igualmente el mismo fin, pero se diferencian en que la

evaluacion formal emplea las leyes, reglamentos y acuerdos mediante los cuales se le
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dan vida a las politicas y programas, para estar en posicion de identificar, precisar y
pormenorizar las metas y los objetivos formales. Esta evaluacién tiene como sus
principales juicios la eficacia y la eficiencia. La evaluacion formal se subdivide en cuanto
a la forma en la que miden el alcance de las metas y objetivos (formales), como sumativa
y formativa. La primera de ellas realiza un monitorea de la politica cuando esta ya se ha
implementado durante un tiempo (se recomienda su uso en politicas estables); la
formativa por su parte monitorea la politica continuamente a fin de establecer si se
alcanzaron las metas y objetivos, siendo su principal diferencia con la sumativa el numero
de intervenciones que se dan a la politica. La evaluacion formal puede también dividirse
con relacién al tipo de control que los evaluadores tienen sobre los insumos y procesos
de la politica como directa (se da una evaluacion con caracteristicas similares a
experimentos sociales), e indirecta (esta evaluacién se da una vez que se hayan
implementado las politicas) (Dunn, 2014). Esta division da lugar a las distintas formas de

evaluar una politica de manera formal.

Tabla 22. Diferentes tipologias de la evaluacion formal.

Control sobre acciones de Orientacién hacia el proceso de politicas

Sumativo

politica Formativo

Directa Evaluacion del desarrollo Evaluacioén experimental
. Evaluacion de proceso Evaluacion de resultados
Indirecta , ,
retrospectiva retrospectiva

Fuente: Elaboracion propia con base en Dunn (2014).

Cada una de las combinaciones que se pueden dar en una evaluacion formal tiene sus
caracteristicas y singularidades, por lo que estas se abordaran de manera breve:

La evaluacion del desarrollo.- Esta evaluacién es de orientacién formativa y de
control directo por parte del evaluador; de ahi que este tipo de evaluacién esta dirigida
para una organizacion u operadores de un programa o politica con el fin de dar un
seguimiento constante respecto de los insumos publicos que ejercen; en palabras de

Rossi y Wright (1977), este tipo de evaluacién es util “para alertar al personal sobre
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debilidades incipientes o fallas no intencionales de un programa y para asegurar la
operacion adecuada por parte de los responsables de su operacion” (p. 21). En este tenor,
se puede percibir que la mayor de sus fortalezas es que pueden de manera inmediata
aplicar los conocimientos obtenidos para llevar a los programas a la consecucion de las
metas formales.

La evaluacion retrospectiva del proceso. Esta evaluacion es de orientacion
formativa y de control indirecto por parte del evaluador por lo que este tipo de evaluacién
se realiza posteriormente a la implementacion de la politica publica; este tipo de
evaluaciones parten de la premisa de que el ejecutor de la politica cuenta con una
estructura suficientemente robusta a fin de obtener informacion confiable y veraz relativa
el programa publico. Este tipo de evaluacion considera los problemas que causaron un
cuello de botella durante el ejercicio del programa, sin que los insumos puedan ser
manipulados de forma directa como los recursos publicos, asi como la logistica como la
de entrega de medicamentos por parte de un proveedor. Esta evaluacion genera un
desglose ex post (retrospectivamente), sobre como se implemento el programa o politica
para medir sus resultados contra las metas y objetivos establecidos de manera formal
(Dunn, 2014)

La evaluacion experimental.- Esta evaluacién es de orientacion Sumativa y de
control directo por parte del evaluador tanto de los insumos como de los procedimientos
de implementacion de las politicas. Este tipo de evaluaciones buscan realizar un
experimento controlado en el cual unicamente la variable de entrada o un procedimiento
especifico (misma que se selecciona por parte de los evaluadores), son controlados por
los evaluadores y por ende estos no influyen en los resultados de este experimento. En
este sentido Williams (1971), tras realizar diversos analisis de politicas concluye que este
tipo de evaluaciones deben contar al menos cuatro estrictos requisitos para que puedan
realizar; 1.- contar con variables definidas y que puedan ser manipuladas por el evaluador
llamadas de tratamiento, las cuales deben especificarse en términos operativos 2.- Una
planificacién de la evaluacion mediante la que se puedan realizar el mayor numero de

conclusiones respecto el accionar de los grupos objetivo o de entornos similares a fin de
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que tengan un valor externo; 3.- Una planificacion de la evaluacién que permita un minimo
error al entender el accionar de las politicas obtenidas por la implementacion de los
insumos y la manipulacion en el proceso de la politica (validez interna) y 4.- Contar con
sistemas que permitan dar seguimiento a los procesos que se venian dando y los
procesos llevados mediante el experimento. Debido a la complejidad en el cumplimiento
de estos puntos por la falta de control en cada uno de los aspectos a evaluar estas
evaluaciones son conocidas como cuasi-experimentales.

Las evaluaciones retrospectivas de resultado.- Esta evaluacion es de orientacion
Sumativa y de control indirecto por parte del evaluador; en este tipo de evaluacion tratan
de separar los posibles efectos de multiples factores por medio de métodos cuantitativos.
Este tipo de evaluaciones pueden efectuarse durante un periodo de tiempo y en el que se
evaluan uno o varios programas (longitudinales); y otro en el cual se evaluan diferentes
politicas o programas en un momento determinado del tiempo (Estudios transversales)
(Dunn, 2014)

¢) Evaluacion de la teoria de decisiones.

Este tipo de evaluaciones hace uso de métodos descriptivos mediante los que se
generan informacion fidedigna y verdadera sobre los efectos de las politicas o programas
mientras estos son evaluados de forma abierta por los diferentes actores interesados en
estas politicas. La principal diferencia de esta evaluacion con relacion a la
pseudoevaluacion y la evaluacién formal radica en que la teoria de decision busca sacar
a la luz las metas y objetivos ocultos y los evidentes de los participantes interesados en
las politicas. En otras palabras, ya no solo se cuenta con las metas y objetivos que los
hacedores de politicas plantearon en un inicio y que servia de parametro para la ejecucion
de estas, bajo este tipo de evaluacién todos los interesados en la politica participan de
manera activa en la formulacion de metas y objetivos capaces de medir el cumplimiento
los mismos por la ejecucién de las politicas (Dunn, 2014)

Multiples autores como Weiss (1972); Edwards, Guttentag y Snapper (1975); y Rein
y White (1977); consideran que la evaluacion de la teoria de decisiones es un camino por
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medio del cual se pueden sortear deficiencias que se tienen en las evaluaciones pseudo
y formal, tales como:

l.- Subutilizacién y no utilizacién sobre el desempefio. Una gran cantidad de la
informacion que se obtiene mediante las evaluaciones se emplea muy poco o en un
momento determinado no es tomada en cuenta para retroalimentar la formulacién de
politicas; este fendmeno puede darse debido a que ambas evaluaciones no son capaces
de obtener las perspectivas que los actores interesados en la politica requieren sobre el
cumplimiento de las metas y objetivos

Il.- Ambiguedad de las metas de desempefio. En gran cantidad de las politicas o
programas se llegan a establecer objetivos imprecisos. Es decir, se puede dar el caso de
que el objetivo general pueda traer consigo objetivos especificos que pudiesen
conflictuarse el uno con el otro, un ejemplo pudiera ser el de dotar a la sociedad de un
mejor servicio de salud y que uno de los objetivos particulares fuese el reducir el numero
de consultorios en las areas rurales para centralizar los servicios en las cabeceras
municipales. Debemos recordar que los objetivos pueden ser instrumentalizado por
cuando menos seis distintos parametros para ser evaluado: conveniencia, adecuacion,
equidad, eficiencia, capacidad de respuesta y eficacia. La teoria de decisiones tiene como
una de sus motivaciones el reducir a su minima expresion las ambiguedades en las metas
fijadas en las politicas al tiempo que se hacen visibles aquellos objetivos en conflicto.

lll.- Multiples objetivos en conflicto. Este punto viene relacionado con el anterior,
debido a que la designacién de objetivos y metas de los programas y politicas publicas no
pueden ser instituidos de manera conveniente si estos se centran en los valores de un
grupo politico o de algun actor social que pretenda imponer sus doctrinas en los
programas o politicas. De hecho, en un gran numero de los programas y politicas que
requieren ser evaluados convergen diversos intereses de un gran numero de
participantes, los cuales presentan objetivos que conflictian entre si. Es por lo que la
evaluacion de la teoria de decisiones trata de reconocer tanto a los actores interesados
como a sus intereses a fin de consensuar entre estos y fijar metas y objetivos

convenientes para cada actor.
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4.4.- Resumen critico.

Partiremos de la definicién que Samuelson y Nordhaus (2005), que considera a la
economia como: " El estudio de cédmo las sociedades utilizan recursos escasos para
producir bienes valiosos y distribuirlos entre diferentes personas " (p. 4); por otro lado,
estos mismos autores sefialan que: “La teoria econdmica afirma que una economia
produce con eficiencia cuando no se puede mejorar el bienestar econdmico de una
persona sin perjudicar a otra” (Samuelson y Nordhaus, 2005, p. 4).

En lo relativo a la economia del bienestar podemos encontrar su génesis con Adam
Smith y su influencia filosdfica, si bien él no hablaba claramente de un bienestar general,
su vision hedonista de la vida si implicaba que cuando los individuos buscan su propio
beneficio indirectamente se estara alcanzando el beneficio social.

Por lo anterior se hace necesario el definir lo que es la economia del bienestar
cémo: “La (...) rama del analisis econdmico cuyo afan es descubrir los principios para
maximizar el bienestar social’ (Stanley y Randy, 2009, p. 397). Se trata entonces de la
unificacion de ideas mas que a un sistema especifico del pensamiento econdémico. Para
Stanley y Randy (2009) la economia es percibida como: “el estudio de la forma en la cual
la sociedad decide utilizar sus recursos limitados para lograr la maxima satisfaccion” (p.
397). Ambas concepciones seran empleadas en el trabajo de investigacion ya que se
considera que el bienestar es el obtener el mayor beneficio a la sociedad y en caso
especifico el obtener el mayor nivel de salud de los individuos en la sociedad.

El bienestar social tiene parte de la estabilidad econdémica, y por ende se entiende
que para tener esta estabilidad econdmica se debe pensar en la distribucion de la riqueza
en la sociedad, existen también otros factores como el monto de los salarios devengado
por sus labores en su trabajo, los peligros que sufre el trabajador el ejercer sus labores
en las fabricas. Por lo que el bienestar econémico remplaza la escasez patrimonial de las
personas y garantizando el confort y las mejoras que este bienestar econdmico da. La

orientacion del bienestar parte de una perspectiva que combina distintas acciones entre
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los individuos, en dichas actividades el nivel de vida valorarse bajos los términos del
talento para alcanzar los resultados planteados (Duarte y Jiménez, 2007).

El bienestar de las personas requiere distintos factores que cambian dependiendo
de la aportaciéon que ofrecen cada uno al bienestar. Independientemente de los distintos
factores que se puedan establecer, existen algunos que los que diferentes autores
coinciden: que los individuos puedan estar bien nutridos, que cuenten con una buena
salud, un acceso a una educacion adecuada y residir en una vivienda digna (Barr, 1992;
Hills, 2001; Duarte y Jiménez, 2007; Cattaneo et al., 2009). Estos factores se emplearan
en la investigacion debido a que el no contar con alguno de estos incide negativamente
en los determinantes sociales en la desigualdad en salud.

La teoria del bienestar puede concentrarse en su manera de pensar en dos grandes
ramas, los marginalistas y los dualistas. Los economistas marginalistas o neoliberales,
tienen inconformidad con las politicas que plantean realizar una redistribucién, puesto que
en su percepcion estas no garantizan que se obtenga un 6ptimo de Pareto sobre esa
redistribuciéon de riqueza; por otro lado, se encuentran los economistas dualistas quienes
estan a favor de las politicas redistributivas que haran mas justa la distribucion de la
riqueza, ellos sostienen que la utilidad de un bien no puede cuantificarse de manera
tradicional, sino que, se pueden generar aproximaciones de las utilidades por mediciones
cardinales que permitirian generar un acomodo equitativo de la riqueza en la poblacion.

Los economistas de corriente dualista se encuentran a favor de generar politicas
redistributivas, si bien esta corriente concuerda con la vision de los marginalistas en que
las utilidades no pueden cuantificarse de una manera tradicional y observable, consideran
que es factible realizar las mediciones de manera ordinal, que, si bien puede no tener la
precision de la medicion cardinal, presenta una mayor proximidad al nivel de utilidad que
cada persona le otorga a estas retribuciones.

Si bien es cierto estos puntos de vista pueden percibirse como meramente
economicos si reflejan en un sentido un mecanismo social en el que el nivel de ingresos

influye directamente en el como se daran las atenciones médicas y los cuidados a la salud.
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El estado también ha sufrido metamorfosis a lo largo de la historia, ya que, paso de
ser ese ente que solamente se preocupaba por los intereses de los mas poderosos a
buscar el cuidado y proteccion de los derechos de todos los ciudadanos
independientemente de su posicion social, clase o genero esta evolucion se pudo alcanzar
debido al empuje que el bienestar ha dado a la democratizacién social.

Es en este entorno del Estado de bienestar que se comenzaron a articular una serie
de politicas a favor de los grupos mas vulnerables, en especifico tenemos las que
conciernen a garantizar el derecho a la sanidad. Las actividades de la salud realizan
primordialmente por las instituciones sanitarias, mismas que, tomaban el control de las
acciones de salud para garantizar estos bienes aun si esta accién signifique tener el
control restrictivo de los individuos.

Se comenzd a percibir a la salud como punto neuralgico entre la sociedad y las
politicas publicas encaminadas a alcanzar el estado de bienestar, este punto de vista se
le conoce como el modelo de activos. El modelo de activos da una vision de la salud
donde se reorientan las actividades de la sociedad para que estas se concentren en
aquello que les genere una mejora de su estado de salud para poder alcanzar el bienestar
que potencializara la equidad en salud.

El desarrollo humano resulta importante en la salud debido a que esta perspectiva
dota de un mayor conocimiento de la salud y, por ende, una base tedrica de como
entender la salud y los principales fines de la misma: tener una mayor esperanza de vida
y una vida con la mayor calidad de salud posible.

Sen (1999) nos habla que “el mejoramiento de la salud es una parte constitutiva
del desarrollo. Los que preguntan si una mejor salud es un buen instrumento del desarrollo
quiza pasen por alto el elemento de diagndstico mas fundamental: que ‘la salud forma
parte integrante de un buen desarrollo’ (p. 8). En este sentido Amartya (1999), abunda
mas en este tema al decir “la buena salud y la prosperidad econdmica tienden a reforzarse
mutuamente. Una persona sana podra mas facilmente obtener ingresos, y una persona
con mayores ingresos podra mas facilmente obtener asistencia médica, mejorar su

nutricion y gozar de la libertad necesaria para llevar una vida mas sana” (p. 8).
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Por ultimo, este trabajo concentrard sus esfuerzos mediante un andlisis
multifactorial de la salud bajo el modelo de los determinantes sociales de la salud que
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud busca medir la desigualdad en la salud
de una manera multifactorial este modelo considera tres mecanismos estratificados en
salud:

A) Contexto socioeconémico y politico. Este apartado se describe las estructuras
sociales que influyen significativamente la estructura social; el gobierno que planea y
ejecuta las politicas; las politicas macroecondémicas; las politicas sociales; politicas que
inciden directamente en la manera en la que se lleva a cabo los servicios de salud en la
sociedad y la cultura y valores de la sociedad, se refiere a como se percibe socialmente
la salud y a la percepcién de la prestacion de servicios de salud (Borrell y Artazcoz, 2008).

Navarro (2003), proponen el analisis mediante la estratificacion de los regimenes
politicos en tres grandes rubros: los paises social demdcratas, paises democraticos
cristianos y paises liberales, partiendo de esta investigacion diversos analisis concuerdan
con las conclusiones de navarro en el sentido de que los Estados con tradicion
socialdemaocrata fomentan un estado del bienestar mas amplio, encaminandose a reducir
los efectos de las desigualdades de renta mediante politicas publicas que fomenten
alcanzar el pleno empleo, la combinacién de estos factores conlleva a mejores indicadores
de salud, principalmente el de mortalidad infantil logrando asi menores desigualdades de
salud (Navarro et al., 2003; Coburn, 2004; Raphael y Bryant, 2004; Navarro et al., 2006;
Borrell et al., 2007; Chung y Muntaner, 2007).

B) Posicion socioecondmica. En este punto se encuentran los determinantes
estructurales de las desigualdades en salud, la clase social, el género, la etnia y el nivel
socioeconomico que tienen cada uno de los miembros sociales en el pais en el que
habitan (Marmot, 2007).

Las desigualdades se dan entre los que cuentan con mayor poder que obtienen
una mayor cantidad de recursos que tendran una ventaja superior en relacion con aquellas
familias que tengan menor acceso a al poder y mas desfavorecidas. Krieger et al. (2005),

concluyen que las desigualdades estan intimamente relacionadas con la discriminacién o
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que se puede dar mediante las correlaciones entre la clase, género o raza que se dan de
manera injustas.

C) Los determinantes intermedios. Estos se refieren a la manera en la que la
conformacién de la estructura de la sociedad genera desigualdades en los factores
intermediarios, mismos que, generan desigualdades en salud. Los factores intermediarios
son: i) circunstancias materiales, es el nivel de ingresos, las condiciones laborales, la
vivienda. ii) Las circunstancias psicosociales en este sentido (Marmot y Wilkinson, 2001),
consideraron que, en el lugar de trabajo, el bajo apoyo social, la hostilidad, la depresion y
la ansiedad estaban relacionados con la enfermedad coronaria. iii) los factores
conductuales y biolégicos, estos se refieren a los distintos estilos de vida que perjudican
la salud. iv) el sistema de salud, se refieren a las instituciones que deberan prestar los
servicios de salud a la ciudadania.

Resulta necesario el considerar la tipologia que ofrece Navarro (2003), debido a
que nuestro pais es una combinacion entre un pais social demdcrata y un pais de corte
liberal, si bien es cierto se esta apostando actualmente a dotar a la poblacion de un
servicio universal en México, la limitada cantidad de padecimiento que se proporcionan y
la calidad de las intervenciones médicas que requieren analizarse a fin de conocer el nivel
de desigualdad en salud que tiene en México.

Lo relativo a contexto socioecondémico y politico, encontramos que la politica
publica juega un papel primordial en el entramado gubernamental debido a que las
acciones gubernamentales se ven articuladas mediante las politicas publicas; sin
embargo, la simple implementacién de estas no garantiza que se puedan lograr los
objetivos y metas establecidos, o que en un momento determinado estos objetivos y
metas fueron establecidos de una manera suficiente para maximizar los beneficios
sociales.

En este punto se precisa del uso de la evaluacion de las politicas publicas. La
evaluacion puede entenderse como “La investigacion de la evaluacion es un vigoroso
campo de actividad que se dedica a recolectar, analizar e interpretar la informacion

referente a la necesidad de implementar, y al impacto de los esfuerzos hechos por mejorar
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la suerte de la humanidad, mejorando las condiciones de vida en comunidad” (Browne y
Wildavsky, 1998, p. 285).

La evaluacion funge como bisagra entre los valores estimados al inicio (disefio de
la politica), y los resultados de la politica (evaluacion de la politica), permitiendo a los
analistas de la politica el conocer si se estan alcanzando los objetivos y metas, de no ser
asi, la informacién obtenida por las evaluaciones proveen de la evidencia suficiente para
cambiar el rumbo que se esta dando a las politicas, pasando por el cambio de metas y
pudiendo llegar a sustentar el que pueda desaparecer las politicas debido a que su

articulacidon no maximiza los beneficios sociales.
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CAPITULO 5.- EVIDENCIA EMPIRICA DE LA SALUD.

El método empleado para la realizacién de esta investigacion es el método
cientifico. El cual es definido por Kerlinger (1975) de la siguiente manera: “la investigacion
cientifica es una investigacién sistematica, controlada, empirica, amoral, publica y critica
de fendmenos naturales. Se guia por la teoria y las hipotesis sobre las presuntas
relaciones entre esos fenomenos” (p. 13). Se hace necesario el conocer las distintas
investigaciones relacionadas con la salud y el bienestar.

En la primera parte de este capitulo, se muestran las investigaciones de la sanidad
y el desarrollo humano, se abordan con el propdsito de mostrar los analisis econométricos,
las variables empleadas y los resultados obtenidos.

La segunda parte muestra las principales investigaciones nacionales relativas al
bienestar sanitario y la salud, con la finalidad de mostrar las complejidades que existen
en México para la obtencion de informacién e indicadores. Si bien es cierto, existen
indicadores de las politicas de salubridad, estos no siempre son parametrizados a nivel

subnacional complicando la comparabilidad entre las entidades federativas.

5.1.- Investigaciones sanitarias y bienestar

Las investigaciones relacionadas a la salud han venido enfocandose
principalmente al bienestar social. Por un lado, tenemos a las investigaciones enfocadas
en algun tipo de padecimiento fisioldgico, en el que se busca conocer las posibles causa
y consecuencias. Este tipo de investigaciones conciernen mas al ambito epidemiolégico
por lo que esta investigacion no mencionara este tipo de investigaciones por el tipo de
enfoque que se dara a esta investigacion.

Por otro lado, se tienen las investigaciones en salud que se enfocan principalmente
en el bienestar (desde un punto de vista multidimensional), de los individuos en un lugar
especifico y la interaccibn de factores sociales, politicos-culturales y sociales

intervinientes en para alcanzar el bienestar en salud.
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Uno de los estudios relacionados con el bienestar y que servirian de sustento para
estudios subsecuentes es el realizado por Esping-Andersen (1990). Aqui el autor clasifica
a los gobiernos de bienestar en paises desarrollados dividiéndolos en tres tipos: los
regimenes liberales (dotan de una asistencia modesta empleando una cantidad pequena
de recursos para ayudar a personas con bajos niveles de ingreso); los regimenes
conservadores (se basan principalmente en valores familiares, tienden a ser muy
tradicionalistas por lo que centran sus apoyos en las familias) y regimenes
socialdemoécratas (quienes buscan promover la igualdad en los altos estandares por
medio de programas universalistas).

Tomando como sustento las clasificaciones y conclusiones de Esping-Andersen se
profundizan los andlisis a los gobiernos que buscan desarrollarse por medio de politicas
de bienestar. Las futuras investigaciones concluyen en un mismo sentido; el que los
Estados con tradicion socialdemadcrata fomentan un estado del bienestar mas amplio esto
con el propésito de reducir los efectos de las desigualdades que se dan en la renta. La
forma en la que los Estados buscan alcanzar este bienestar se da mediante la articulacién
de politicas publicas que promuevan alcanzar el pleno empleo. Incidiendo en la
desigualdad de la renta y fomentando politicas de bienestar aumentaran de manera
positiva los indicadores de salud, principalmente el de mortalidad infantil (Navarro et al.,
2006; Borrell et al., 2007; Chung y Muntaner, 2007; Coburn, 2004; Raphael y Bryant, 2004;
Navarro et al., 2003).

Cabe destacar el libro escrito por los epidemidlogos Wilkinson y Pickett (2010).
Dicho libro se ha convertido en un referente para los estudiosos de las ciencias de la salud
y ciencias politicas. Aqui muestran evidencias cuantitativas respecto a las desigualdades.
Ambos autores comparan a personas de las mismas clases sociales en distintos paises
mediante el uso de los ingresos?? como parametro comparativo entre las naciones
analizadas. Concluyen que en un Estado que presente una mayor igualdad en la

distribucion de los recursos, los estratos sociales menos favorecidos obtienen mejores

22 | os autores se basan en la desigualdad de los ingresos, dado que cada uno de los paises clasifican de manera heterogénea sus
sistemas socioecondmicos, imposibilitando una comparabilidad adecuada.
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resultados en materia de salud. Pese a lo anterior, el grupo social con mayores ingresos
un tendran algunos beneficios.

Wilkinson y Pickett (2010) sostienen a lo largo de su libro una premisa: la relevancia
que tienen las relaciones sociales en cualquier pais para alcanzar un buen nivel de salud
y sobre todo el bienestar de los individuos.

Las desigualdades sociales se dan en el sentido de que aquellos que cuentan con
mayores niveles de ingresos obtendran una ventaja superior en relacion con aquellas
familias que tengan menor acceso a al poder y generen menor cantidad de recursos seran
las mas desfavorecidas. Si bien estas desigualdades son evidentes estudios cientificos
como el realizado por Krieger et al. (2005), concluyen que las desigualdades estan
intimamente relacionadas con la discriminacion o que se puede dar mediante las
correlaciones entre la clase, género o raza que se dan de manera injustas.

Todas estas investigaciones generan una nueva vision ya que, anteriormente solo
se concentraban en una relacién directa entre pobreza y salud. Esto ocurria debido a que
se excluian los factores socioeconémicos, asi como, las politicas de salud de cada uno
de los Estados. En términos generales los estudios relacionados con la pobreza y la salud
se centraban en las enfermedades generadas por las limitaciones financieras, tales como
la mala nutricion, las enfermedades contagiosas, y los factores econdmicos que causan
un empobrecimiento derivado de las enfermedades en las familias (Laurell, 2013).

Otro gran numero de investigaciones se concentran en las politicas publicas que
pretenden alcanzar el acceso universal a los servicios de salud. En este sentido, se pudo
constatar que dependiendo del grado de desarrollo de una economia se puede percibir
como una atencion médica, es decir, priorizando el servicio.

Lo anterior queda de manifiesto en la investigacion de Stuckler (2010). Este autor,
busca generar una definicion de la cobertura universal en salud. Stukler concluyo que este
concepto no se ha clarificado del todo. Sin embargo, el autor clasifica a la cobertura en
salud en dos grandes bastiones: los paises de altos ingresos se refieren a este concepto
como "Atencién médica universal" (p. 2), por otro lado, los paises con bajos ingresos

establecen este concepto como "Cobertura universal" (p. 2). Estados como el mexicano
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se prioriza la cobertura de la poblacién sin considerar que esta no necesariamente
garantiza una suficiente amplitud de los servicios de atencién médica. En resumen, entre
los paises mas pobres se le otorga mas peso a una cobertura basica de la poblacion que
a la calidad de los servicios.

Se hace evidente la complejidad que presenta el estudio de la salud, debido a que,
esta se ve afectada por multiples factores: econémicos, politicos y sociales que repercuten
en el estado de salud de los individuos. Asi mismo, resulta evidente que las
investigaciones en salud se han realizado en su mayoria para realizar una comparacion
entre paises.

En este punto podemos apreciar que no existen muchas investigaciones en salud
al nivel estatal y mucho menos en México. Es por lo que la presente investigacion busca
llenar ese hueco en el conocimiento cientifico al estudiar el desarrollo humano y la salud.
Buscara responder como se da esta relacion y cémo influye el dotar a la poblacién de un

acceso efectivo a la salud con el desarrollo social en México.

5.2.- Investigaciones Internacionales de la salud y el indice de

Desarrollo Humano.

Si bien es cierto, las investigaciones nacionales se han enfocado principalmente en
los resultados obtenidos por el Seguro Popular (proteccién financiera y ampliacion de
cobertura); se requiere analizar las experiencias internacionales que se han venido
generando relativas a los servicios sanitarios y el uso del analisis mediante el estudio
economeétrico de datos de panel.

Primero tenemos la investigacion realizada por Castells-Quintana, Royuela y Thiel,
(2019); en la que se concluye la necesidad de generar una medicion mas amplia para el
desarrollo humano. En esta investigacién se empled en analisis de datos de panel en 117
paises. Consideran al indice de Desarrollo Humano como su variable dependiente, y
como variables explicativas: la desigualdad medida por el indice de Gini, el consumo
gubernamental como porcentaje del PIB, apertura que la consideran cémo la proporcién
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de exportaciones mas relevantes como porcentaje del PIB, la inflacion y la urbanizacién
que es medida como el porcentaje de personas que viven en areas urbanas. Este trabajo
considera que se requieren emplear mayores factores para el analisis del desarrollo
humano.

En segundo lugar, encontramos la investigacién de Rodriguez et al. (2017), en
donde se concluye que el aumento del gasto publico tanto en salud como en educacién
tienen un efecto positivo en el indice de desarrollo humano, sin embargo, el gasto en salud
tiene un mayor efecto en un aumento del IDH, debido a que, al generar un aumento de un
punto porcentual del gasto en salud, genera un aumento de 0.046% del IDH. Esta
investigacion emple6 los Datos de Panel mediante el método de errores estandar
corregidos para datos de panel (PCSE por sus siglas en ingles), con datos de 34 paises
miembros de la OCDE del periodo 1980-2013. Para este fin se emplearon: el indice de
Desarrollo Humano, Consumo de las familias per capita, Media movil de 5 afios anteriores
en inversion privada per capita, Gasto publico sanitario per capita, Media movil de los 5
afos anteriores del gasto publico sanitario per capita, Gasto publico educativo per capita,
Exportaciones per capita e Importaciones per capita.

En tercer lugar, tenemos la investigacion de Pinilla-Rodriguez, Jiménez y Montero-
Granados (2014), en el cual se concluyé que la descentralizacion de los servicios
sanitarios (que en este caso se empled la tasa de mortalidad infantil), muestran una
relacion positiva y significativa, pero resaltando mas este efecto en paises de rentas
mayores, con instituciones mayormente democraticas que contasen con una mayor
dependencia con el nivel central y paises donde exista mayoritariamente actividades
rurales. Aqui se realizd otro analisis en el cual se consideré al IDH como variable
dependiente para explicar el desarrollo obtenido por la descentralizacién en América
Latina, en este sentido los autores consideran que la descentralizacion ha fomentado el
desarrollo humano en Latinoamérica. En esta investigacion se empledé un modelo de
Datos de Panel de efectos fijos o aleatorios, para 17 paises de América Latina, para el
periodo de 1990-2009. Para estos analisis se emplearon diversas variables dependientes,

sin embargo, para los efectos de esta investigacién se consideraran unicamente 2: Tasa
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de mortalidad infantil e indice de Desarrollo Humano. Como variables independe
pendientes se emplearon los gastos publicos en los sectores social, sanitario, educativo
y de vivienda (como porcentaje del PIB), la tasa de poblacion urbana, el tamafio de la
burocracia central y el porcentaje de impuestos directos en la carga tributaria.

En cuarto lugar, se encontrd la investigacion de Lépez-Casasnovas y Soley-Bori
(2014), en el cual se concluy6 que el indice de Salud es afectado de forma significativa
por el aumento del PIB per capita, por el indice de Gini y por el aumento en el gasto en
Salud. Esta investigacion considera la necesidad de realizar estudios de Datos de Panel
longitudinales que permitan conocer las variaciones de los estados de salud a lo largo de
los afios y de como las politicas han influido en este; consideran ademas necesario
realizar un analisis de los indicadores economicos a niveles inferiores (subnacionales),
que permitan concluir de forma mas acertada estas correlaciones. Esta investigacion
empled un Modelo de Datos de Panel, estimado por Efectos Aleatorios, para 32 paises
en los afos 1980 y 2010. Para este fin de empleo como variables dependientes el indice
de Salud ajustada y el indice de Salud no ajustado por desigualdad; como variables
independientes se tienen la tasa de crecimiento del PIB per capita, la tasa de desempleo,
la desigualdad en la distribucién de la riqueza (medida por el coeficiente de Gini), la tasa
de pobreza y tres variables ficticias que son variables dummy en las que se pretende
incluir a gasto social, gasto en salud por pais y la existencia de un Sistema Nacional de
Salud.

En quinto término, veremos el trabajo realizado por Nuhu, McDaniel Alorbi y Ruiz
(2018); en este se determind que el indice de Desarrollo Humano tiene una relacion
negativa entre la mortalidad neonatal y la mortalidad materna y que mediante un analisis
de mediacién demostré que el gasto en salud medio entre la mortalidad materna y
neonatal, por lo que, al aumentar el gasto sanitario en paises con IDH bajo tendran como
efecto una reduccién en la mortalidad materna y neonatal. La investigacion empled
modelos de curva de crecimiento latente para conocer el trayecto de la mortalidad materna
y la neonatal y cémo estas afectan al indice de Desarrollo Humano. Posteriormente se

empled un analisis de mediacidn con el fin de establecer si el gasto sanitario mediaba la
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relacion entre el indice de Desarrollo Humano y las tasas de mortalidad materna y la
neonatal.

Como sexta investigacion veremos la realizada por Gomanee, Girma y Morrissey
(200%5), en la que concluyen en la proporcion en la que el bienestar agregado se encuentre
inversamente correlacionado con la pobreza, las ayudas sociales contribuyen de manera
positiva en la mitigacion de la pobreza, asi mismo, se encontré6 que este efecto se
potencializa en paises que cuentan con niveles bajos en los indicadores de desarrollo
humano. En esta investigacion se emplearon regresiones cuantificas, para 38 paises
usando como variables dependientes el indice de Desarrollo Humano y la Tasa de
Mortalidad Infantil y como variables independientes la creacion del indice de gastos a
favor de los pobres (PPE por sus siglas en ingles), que se conforma de la siguiente
manera: PPE = P; + Pz + Py ; donde: Ps es el gasto publico en servicios de saneamiento
y vivienda, Pe es el gasto publico en educaciéon y Py es el gasto publico en servicios de
salud (todos medidos como una proporcion del PIB).

Tenemos la investigacion realizada por Caglayan y Van (2017), en esta
investigacion se llegd a la conclusion de que existe una relacién positiva a corto plazo con
las variables del gasto en salud, PIB, usuarios de internet, la esperanza de vida al nacer,
estimacion porcentual de afios de escolaridad de los legisladores y el indice de Desarrollo
Humano. Al largo plazo, existe una correlacion negativa entre las variables poblacion rural
y la esperanza de vida al nacer, con el indice de Desarrollo Humano; al mismo tiempo, se
tiene una correlacién positiva del gasto en salud, el PIB, los usuarios de internet y la
estimacion porcentual de afios de escolaridad de los legisladores con el indice de
Desarrollo Humano. En esta investigacion se emple6 un modelo de opcién multiple
ordenados por panel, para 130 paises entre los afos 2009 a 2014. Para esta investigacion
se usaron como variable dependiente el indice de Desarrollo Humano y como variables
independientes el porcentaje de poblacion rural femenina, gasto privado en salud como
porcentaje del PIB, PIB per capita, porcentaje de la poblacion usuarias de internet,

esperanza de vida al nacer, porcentaje del numero de mujeres en los escanos del

216



iNiNEE

parlamento y numero de anos de estudio promedio de los legisladores. Este analisis

puede resumirse en la tabla siguiente:

Tabla 23. Principales investigaciones de la salud y sus variables.

Nombre

Inequality and sustainable
development: Insights
from an analysis of the indice de Desarrollo
human development index = Humano
(Castells-Quintana et al.,

2019).

El efecto del gasto publico
sanitario y educativo en la
determinacion del o

. Indice de Desarrollo
bienestar de los paises de

Humano

la OCDE: un modelo con
datos de panel

(Rodriguez et al., 2017).

Variable Dependiente

Variable Independiente

¢ a desigualdad medida
por el indice de Gini,

e Consumo gubernamental
como porcentaje del PIB,

o Apertura (exportaciones
mas relevantes como
porcentaje del PIB),

el a inflacion y

e La urbanizacion que es
medida como el
porcentaje de personas
que viven en areas
urbanas

e Consumo de las familias
per capita,

o Media mévil de 5 afos
anteriores en inversion
privada per capita,

e Gasto publico sanitario
per capita,

e Media mévil de los 5 afios
anteriores del gasto
publico sanitario per
capita,

e Gasto publico educativo
per capita,

* Exportaciones per capita
e Importaciones per
capita

Método

Andlisis de datos de panel

en 117 paises

Los Datos de Panel
mediante el método de
errores estandar
corregidos para datos de
panel (PCSE), con datos
de 34 paises miembros de
la OCDE del periodo
1980-2013
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Descentralizacion fiscal en
América Latina. Impacto
social y determinantes.
(Pinilla-Rodriguez et al.,
2014).

The Socioeconomic
Determinants of Health:
Economic Growth and
Health in the OECD
Countries during the Last
Three Decades (Lépez-
Casasnovas y Soley-
Bori, 2014).

Effect of healthcare
spending on the
relationship between the
Human Development
Index and maternal and
neonatal mortality (Nuhu
et al., 2018).

Aid, public spending, and

human welfare: evidence

Variable Dependiente

Tasa de mortalidad infantil
e Indice de Desarrollo
Humano para explicar el
desarrollo obtenido por la
descentralizacion en
América Latina

indice de Salud ajustada y
el indice de Salud no

ajustado por desigualdad

indice de Desarrollo
Humano

indice de Desarrollo
Humano
Tasa de Mortalidad Infantil

Variable Independiente

e Los gastos publicos en los

sectores:
social,
sanitario,
educativo y
vivienda (% PIB),

¢ La tasa de poblacién
urbana,

e Tamaro de la burocracia
central y

o Porcentaje de impuestos
directos en la carga
tributaria

e Tasa de crecimiento del
PIB per capita,

e Tasa de desempleo,

eDesigualdad en la
distribucion de la riqueza
(Gini),

e Tasa de pobreza y

o 3 variables ficticias:
Gasto social,
Gasto en salud por pais y
Existencia de un Sistema
Nacional de Salud
Gasto sanitario como
mediacion entre:
El indice de Desarrollo
Humano
Tasa de mortalidad
materna
Tasa de mortalidad
neonatal

indice de gastos a favor
de los pobres (PPE),

iNiNEE

Método

Modelo de Datos de Panel
de efectos fijos o
aleatorios, para 17 paises
de América Latina, para el
periodo de 1990-2009

Modelo de Datos de
Panel, estimado por
Efectos Aleatorios, para
32 paises en los afios
1980y 2010

Modelos de curva de
crecimiento latente.
Posteriormente se empled
un analisis de mediacion.

Regresiones cuantilicas,

en 38 paises
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Método

Nombre Variable Dependiente Variable Independiente

from quantile regressions
(Gomanee et, al, 2005).

Determinants of the Levels
of Development Based on
the Human Development indice de Desarrollo
Index: Bayesian Ordered Humano
Probit Model (Caglayan-

Akay y Van, 2017).

PPE =P+ P; + Py ;
donde:

Ps es el gasto publico en
servicios de saneamiento
y vivienda,

Pe es el gasto publico en
educacion y

Pw es el gasto publico en
servicios de salud
(medidos como una
proporcion del PIB)

* % poblacion rural
femenina,

e Gasto privado en salud
(% PIB),

o PIB per capita,

* % de la poblacion
usuarias de internet,

e Esperanza de vida al
nacer,

* % del numero de mujeres
en los escaros del
parlamento y

e Numero de afos
promedio de estudios los
legisladores

Fuente: Elaboracién propia a con base al andlisis de diversas investigaciones.

Modelo de opcion multiple
ordenados por panel, para
130 paises entre los afos
2009 a 2014

Podemos percibir que a nivel internacional la metodologia mayormente empleada

es el analisis mediante el modelo econométrico de datos de panel, puesto que esta

permite analizar como las variables dependientes se relacionan con las independientes.

Permite establecer los cambios generados por las variables dependientes a lo largo de

los afios y como se correlacionan entre si. Por otro lado, se puede apreciar que existen

variables que son empleadas de forma consistente: la cantidad monetaria del estado
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invertida en salud, la esperanza de vida al nacer, la existencia de un sistema sanitario, la

tasa de poblacion urbana y en nivel de educacion promedio.

5.3.- Las investigaciones en México respecto a la salud.

Es necesario iniciar por analizar el esfuerzo en cuanto a las politicas publicas
nacionales en un sentido mas especifico el caso del Seguro Popular. Si bien es cierto que
se han realizado muchas investigaciones evaluando el impacto del Seguro Popular en
como se utilizan los servicios de salud, el gasto en salud, y el mercado laboral?3. Existen
también investigaciones respecto del uso de los servicios de salud, algunas de estas
demuestran que se han incrementado el uso de dichos servicios por los afiliados al Seguro
Popular. En estas investigaciones encontramos a Garrido et al. (2008), quienes emplearon
cifras obtenidas mediante encuestas realizadas en unidades ambulatorias y hospitalarias
de los Servicios Estatales de Salud, teniendo como resultaos primarios que el Seguro
Popular ha mejorado el porcentaje de recetas surtidas. Sin embargo, pese a estas
resoluciones los autores concluyen que los servicios ofrecidos por las instituciones de
seguridad social siguen siendo superiores.

Otra investigacion mas la encontramos con Gakidou et al. (2006), los que
emplearon la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2005-2006, donde
encontraron que el uso de los servicios de salud es se da mayormente por parte de los
afiliados al Seguro Popular. Al momento de realizar la comparacion con la poblacién no
asegurada se puede inferir que el uso de estos servicios sigue siendo menores en
comparacién con el uso de servicios de la poblacion con seguridad social. Llegan también
a la conclusion de que, a nivel municipal, se tiene una mayor propension al uso de los
servicios de salud de los individuos que viven en los municipios en los que se implementé
el Seguro Popular, en comparacion con aquellos que viven en municipios donde el Seguro

Popular no se ha implementado, ademas que los municipios con niveles altos de afiliacion

2 Existen mayores referencias a investigaciones previas en “Taking Stock of Eight Years of Implementation of Seguro Popular in
Mexico”; Bosch, M., M. B. Cobacho y C. Pages (2012)
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al Seguro Popular cuentan con una mayor tasas de hospitalizacién en los hospitales
pertenecientes a la Secretaria de Salud; cabe hacer mencidén que esta investigacion se
realizd en los inicios de la implementaciéon del Seguro Popular, por lo que en sus
conclusiones encontramos la comparativa entre Entidades Federativas que cuentas y las
que no cuentan con el Seguro Popular.

Una investigacion realizada por Scott (2006) utiliza la Encuesta Nacional de Ingreso
y Gastos de los Hogares (ENIGH) del 2004 a fin de comparar el uso de servicios de salud
entre afiliados al Seguro Popular, a los afiliados al programa IMSS-Oportunidades, a otras
instituciones de seguridad social, no asegurados y a los beneficiarios de los institutos
nacionales de salud; encontrando los grupos sociales con mas carencias son los mas
beneficiados por la politica publica del Seguro Popular. Scott propone que existe un mayor
empleo de los servicios que otorga la Secretaria de Salud por los afiliados al Seguro
Popular, comparandolo con la poblacion no asegurada.

Sosa, Galarraga y Harris (2007), emplea la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2005-2006, encontrando que las mujeres beneficiarias del Seguro Popular
preferian ser atendidas durante el parto en instituciones privadas que las cuales pueden
aceptar el Seguro Popular, a fin de que ellas no sean atendidas en clinicas de las
Secretaria de Salud estatales. Asi mismo, Barros (2008) en su investigacién concluye que
han aumentado el uso de los servicios médicos en instituciones publicas; mostrando a la
par una disminucion en los servicios privados de salud, por parte de los beneficiarios del
Seguro Popular. Sin embargo, en las investigaciones realizadas por King et al. (2007,
2009), se generaron un par de experimentos tendientes a evaluar el desempeno del
programa, establecen que no es posible concluir que el Seguro Popular obtuviera un
resultado significativo o que no tuviera efecto alguno en el uso de los servicios de salud.

En lo referente al gasto catastrofico en salud, se realizaron investigaciones en las
qgue se encuentra la evidencia de que el Seguro Popular ayudo a mejorar los indicadores
de proteccién financiera cuando se incurre en pagos catastréficos (Gakidou et al., 2006),
este resultado se nota de manera mas fehaciente en las familias mas pobres (Galarraga
et al., 2008).
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Asimismo, para otros autores como Scott (2006), Barros (2008) y Hernandez, et al.
(2008); consideran que el gasto en salud del hogar y el gasto catastrofico en salud es
menor para los hogares afiliados al Seguro Popular en comparacion con los no
asegurados; pero indican que este resultado estd muy por debajo del esperado en las
metas establecidas en la politica publica. Otros estudios concluyen que el Seguro Popular
no ha tenido ningun impacto en el gasto catastrofico en salud; esto lo encontramos en el
estudio de Galarraga, et al. (2008), quienes usaron la ENIGH para su investigacion,
encontraron que no hay impacto del Seguro Popular en el gasto catastréfico en salud; sin
embargo, este estudio refleja que si existe una reduccion en el gasto total en salud del
hogar en medicinas y en servicios de salud. Asi mismo, al emplear la ENSANUT vy la
Encuesta de Impacto del Seguro Popular, estos autores encuentran que estar afiliado al
Seguro Popular reduce la probabilidad de incurrir en gasto catastréfico, en gasto en
medicinas y de servicios de salud. Por ultimo, la investigacion liderada por King (2009)
encuentran que el Seguro Popular ha tenido un impacto significativo en la reduccién del
gasto catastréfico en salud, pero no encuentran efectos en el gasto en medicinas.

Se puede observar que los ultimos estudios en México vienen encaminados al
analisis de los efectos que el Seguro Popular he generado en las familias mexicanas y de
cdmo, por medio de la articulacion de esta politica se ha buscado salvaguardar la
proteccion financiera de las familias; por otro lado se encuentran estudios concerniente a
la ampliacion del padréon de familias afiliadas al seguro popular, debido a que consideran
que mediante estas dos vertientes se lograria un servicio universal en salud.

Sin embargo, son pocos los autores que analizan la calidad de los servicios que se
prestan en las entidades federativas por medio de sus esfuerzos estatales para combatir
los padecimientos trasmisibles y no trasmisibles en la poblacién; dejando de lado también
la calidad de los servicios que se prestan, el numero de padecimientos que pueden ser
tratados en la poblacion, el numero de hospitales, la cantidad de médicos por cada mil
habitantes con el que nuestro pais cuenta; por nombrar algunos, por lo que resulta
necesario el analisis mas completo sobre los servicios de salud en México para establecer

de manera precisa que tan lejos se encuentra esta meta.
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CAPITULO 6.- MODELO ECONOMETRICO DE DATOS DE PANEL.

Esta investigacion emple6 el método cientifico para el analisis de las variables

propuestas para este modelo econométrico. Al interior de este capitulo recordaremos

brevemente que es el método cientifico y cdmo este se desarrolla. Puesto que, esta

investigacion se llevo a cabo utilizando el método cientifico. Aqui mismo, se describe la

econometria y en especifico se tratara de los modelos de datos de panel.

6.1.- El método cientifico.

Kerliger (1975) recapitula los pasos mediante los que se realizan las investigaciones, en

especifico se aborda la propuesta de Charles Sanders Peirce. Este autor propone la

existencia de cuatro caminos metodolégicos para la investigacion:

1.

El método de la tenacidad. Aqui las personas defienden firmemente la verdad, la
que es admitida como verdadera debido al apego que se tiene a ella, puesto que

siempre ha sido tomada como indiscutible.

. El método de la autoridad o de creencias establecidas. Esta metodologia se

encuentra un paso mas adelante que el de la tenacidad. Dado que al empleandolo
se alcanzan adelantos en la humanidad de forma paulatina. Los conocimientos
logrados aqui son confiables debido a la fuente que los emite, principalmente
expertos en la materia.

El método a priori o método de la intuicion. Se basa en la superioridad, es decir, en
el supuesto de que las proposiciones a priori concuerdan con la razén y no

necesariamente con la experiencia.

. El método de la ciencia. Es aquel que satisfaga las dudas evitando que las

creencias humanas afecten al conocimiento, estos conocimientos deben alcanzar
el grado en el que cualquier persona que pretenda obtenerlos tendra la misma

conclusién. Este el método de la ciencia. Su hipétesis fundamental es esta: “hay
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cosas reales cuyas caracteristicas son totalmente independientes de nuestra

opinidn acerca de ellas” (Buchler, 1995, p. 18).

En resumen, Peirce concibe a la investigacién cientifica como algo mas alla que el
solo experimentos, la ciencia muestra el camino a seguir para explicar cualquier aspecto
de la realidad. Este autor afirma que la realidad preexiste independientemente de los

pensamientos humanos.

6.2.- La econometria

A fin de obtener informacion relevante que permita contextualizar el trabajo de tesis,
la metodologia planteada para desarrollar esta investigacion se dara mediante el uso de
un modelo aconométrico. En una primera instancia, se profundizara en la revision de la
literatura e investigaciones existente, a fin de generar una vision completa del tema en
cuestion. Esta revision incluye la consulta de bases de datos, libros, etc. En este sentido,
el presente trabajo de investigacion empleara la econometria para analizar los datos y las
relaciones que cada una de ellas guarda. Como punto inicial, se precisa definir a la

econometria, para este fin, podemos apreciar lo que diversos autores sefialan:

En estos términos, la econometria puede definirse como el analisis cuantitativo de los
fendmenos econdmicos reales basado en el desarrollo concurrente de la teoria y la
observacion, relacionados mediante métodos de inferencia apropiados (Samuelson et al.,
1954, p. 142).

La econometria se define como la ciencia social en la cual las herramientas de la teoria
econémica, las matematicas y la inferencia estadistica se aplican al analisis de los

fendmenos econdémicos (Goldberger, 1964, p. 1).
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La econometria se basa en el desarrollo de métodos estadisticos que se utilizan para
estimar relaciones econdémicas, probar teorias econdmicas y evaluar e implementar

politicas publicas y de negocios (Wooldridge J. , 2010, p. 1).

Por otro lado, tenemos a Gujarati y Porter (2010), quienes consideran en un sentido
mas literal el significado de econometria como una “medicién econémica”. La econometria
es considerada como un conglomerado de teorias econémicas, economia matematica,
estadistica econdmica y estadistica matematica. La teoria econdmica provee de un
sustento hipotético cualitativo, que por si misma no cuenta con un soporte cuantitativo
que permita realizar la medicion apropiada de los fendmenos naturales provistos por la
economia. Es aqui donde la econometria funge como un proveedor de contenido empirico
a la economia, este sustento se da mediante la formulacién matematica en las que las
teorias econdémicas son traducidas en modelos econométricos que se encargaran de
demostrar la validez de las teorias econdmicas. Para cumplir con este fin se requiere que
la econometria tradicional lleve a cabo los siguientes pasos:

. Planteamiento de la teoria o de la hipotesis.

. Especificacion del modelo matematico de la teoria.

. Especificacion del modelo econométrico o estadistico de la teoria.
. Obtencion de datos.

. Estimacion de los parametros del modelo economeétrico.

. Pruebas de hipétesis.

. Pronéstico o prediccion.

0 N O O B~ WON -

. Utilizacion del modelo para fines de control o de politicas.

Guijarati y Porter (2010) sostienen que la econometria cuenta con dos categorias:
la tedrica y aplicada, a su vez cada una de estas puede realizar sus investigaciones
mediante una perspectiva clasica o bayesiana. La econometria clasica lleva a cabo sus
mediciones econdmicas trabaja mediante modelos econométricos que hacen uso de la
estadistica para validar relaciones econdmicas puestas a prueba. Por otro lado, la
econometria aplicada emplea técnicas de la economia tedrica con el fin de examinar

campos especificos de la economia.
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En la econometria, la modelacion matematica resulta indispensable para interpretar
las relaciones causales entre las variables que se pretenden analizar. EI modelo
economeétrico es la expresion matematica de las teorias a las que se pretende establecer
una rigurosidad cientifica. Los modelos econométricos pueden ser clasificados a través
del numero de ecuaciones con las que cuentan, por la manera en la que se relacionan las
variables dependientes y las independientes (forma funcional) y por la temporalidad de
los datos de las variables (periodo de tiempo). Sin embargo, ningun modelo econométrico
podria operarse sin que las variables sujetas al analisis cuenten con datos. Los datos con
los que cuenta una variable pueden ser de tres distintos tipos: datos o series temporales
(en esta los datos estan ordenados de manera natural que impone el tiempo), datos
atemporales o de corte transversal (los datos corresponden a un momento determinado
en el tiempo) y datos panel (combina los datos de corte transversal y series de tiempo
para analizar las caracteristicas de los grupos sociales y la variabilidad que estos tienen

a lo largo de un periodo de tiempo) (Cavero et al., 2011).

6.3.- Modelos de datos de panel.

El uso del modelo econométrico bajo la técnica de datos de panel inicia en los afios
80’s, siendo llamativos debido a que emplean datos de series temporales, asi como datos
de corte transversal. Esta popularidad se debié principalmente a los desarrollos
tecnolégicos que han permitido la creacion y manejo de bases de datos sumamente
robustas facilitando a los econometristas a experimentar con la combinacion de datos
(Franco et al., 2010).

Se infiere que, en los modelos de datos panel es posible realizar un analisis una
misma unidad de muestra, (familia, empresa, pais o individuo), y su comportamiento a lo
largo de un periodo de tiempo. Dicha especificacion permite a este modelo una vision
bidimensional: una espacial o de estructura y otra que se refiere al tiempo o temporal. La
dimension estructural generalmente predominante, hace posible generar un modelo que

muestra las diferencias individuales observables, al tiempo que permite tener un control
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de aquellas no pueden ser observables, estas caracteristicas permiten librar las
debilidades que se presentan en los modelos econométricos de regresion clasica. Por otro
lado, la dimension temporal muestra las fluctuaciones o evoluciones que se dan a lo largo
del tiempo (Ramoni y Orlandoni, 2013).

Con estas premisas podemos describir la estructura basica que guardan los
Modelos de Datos de Panel (MDP); aqui se busca es establecer si la variabilidad que se
da en y es atribuible a los cambios que las variables explicativas presentan, considerando

en todo momento las diferencias individuales el modelo lineal es el siguiente:

Ye=a+xf+u; i=1,..N;t=1,..,T (1)
Uje = W + Vi (2)

Doénde x;; representa la i-ésima observacion relativas a K variables independientes;
p se trata de K x 1; donde i: 1, ..., N expresa al numero de unidades muéstrales, donde
t:1,..,T, denota el numero de periodos; a se trata de un escalar. Por ultimo, y; incluye
los efectos individuales; v;, representa los residuales restantes. Si se buscara emplear
este modelo de datos de panel con la finalidad de evaluar politicas o programas publicos
y que en este accionar al menos una de las variables explicativas muestre valores
dicotémicos como un parametro distintivo respecto a si los individuos sujetos a revisién
fueron beneficiarios del programa y aquellos que no lo fueron; en este caso, pueden existir
fuentes de variabilidad:
a) Efecto individuo: Este tipo de efectos muestran la incidencia directa con relacién
de las peculiaridades de los individuos que pueden observarse o alterarse durante
el periodo de tiempo marcado por la variable y;;
b) Efecto tiempo: este efecto puede considerarse como inmutable entre individuos,
sin embargo, no debemos perder de vista que cada espacio temporal traera

consigo efectos especificos que no pueden ser observados.
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c) Efecto individuo-tiempo: Este tipo de consecuencias pueden ser establecidas por
el comportamiento inicial de las variables, o por causas del azar (Ramoni y
Orlandoni, 2013).

Se podrian realizar conjeturas respecto a que los t periodos de tiempo y los n
individuos, presentan coeficientes idénticos, sin embargo, este supuesto es muy
restrictivo. Pudiésemos pensar en el otro caso extremo en el cual se tenga la hipétesis en
la que Sy;; Se caracteriza por ser variable entre los individuos y el tiempo, en este supuesto
seria imposible su modelacién; por este motivo se requieren establecer los siguientes
supuestos (Greene, 2007; Wooldridge, 2002):

Primer supuesto. - Exogeneidad contemporanea: x; y & son ortogonales
(perpendiculares entre si), en cuanto a los valores de la media condicional (el valor
esperado de una variable con relacion a una distribucidn de probabilidad condicional).
Bajo este supuesto queda restringida la relacién que se pueda dar en cualquier periodo.
E(&l|X;) =0,parat =1,2,..,t

Segundo supuesto. - Este supuesto amplia la restriccion de perpendicularidad
entre las variables durante cualquiera de los periodos de tiempo. E(&|x;x5,...,x;) =0,
parat =1,2,..,t

En un analisis mas detallado se aprecia que el primer supuesto puede resultar
complejo de articular si existen variables omitidas en el modelo. Cabe hacer mencion que
lo anterior resulta ser uno de los principales alicientes para optar por el modelo
economeétrico de datos de panel. Por esta razon la formula numero (1) pasaria a tomar la
siguiente estructura:

Yie = X +zja + & (2)
Vit = XieP ++ ;¢ (3)

En la nueva ecuacion (2) Z; incluye un término constante y una serie de caracteristicas
individuales (ya sea que estas se observen o no), todas estas inmutables a lo largo del

tiempo. Tanto y como x, z, se trata de variables aleatorias. Se requiere conocer cuales
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son los efectos parciales que tienen las diferentes variables explicativas x;, incluyendo a

la politica o programa bajo investigacion, bajo la premisa de que z permanezca inmutable;

para alcanzar este fin se pueden realizar 3 distintas opciones:

Si el término constante z; muestra en su interior variables observables para cada
una de las variables dependiente a lo largo de los afos y;;, 0 en su caso, si el
término constante incluye un unico valor inmutable en su interior un término.
Ante este comportamiento de los datos el MDP requerira realizar una regresion
de manera similar a una estimacién por Minimos Cuadrados Ordinarios, o MCO.
Si término constante z; muestra en su interior variables no observadas y que no
muestren una asociacion con las variables x;;, éste ultimo sera un nuevo factor
no que no puede ser observado y que incidira en la variable dependiente y, sin
que este esté se ajuste de manera sistémica con las variables independientes x,
0 que esta se incluya en el término de error. Con estas caracteristicas el modelo
econométrico que permitird analizar correctamente la regresion sera el de
Minimos Cuadrados Ordinarios con efectos aleatorios.

Si término constante z; muestra en su interior variables no observadas paro que
si presentan una asociacion con las varia les x;;, se debera optar por generar
una regresion de Minimos Cuadrados Ordinarios con efectos fijjos (Ramoni y
Orlandoni, 2013).

6.3.1.- Ventajas del uso del modelo de Datos de Panel.

Existen diversas motivaciones que han inspirado a un uso cada vez mas frecuente

de los modelos de datos panel (MDP): uno de ellos es el aceptar que existen

complejidades para estimar modelos de comportamiento individual por medio de datos

agregados de series de tiempo; otra motivacion se encuentra en las posibles distorsiones

que las diferencias individuales introducen en las estimaciones que resultan del ejercicio

de encuestas (corte transversal); actualmente se cuentan con un mayor numero de

técnicas econométricas, asi como de paqueteria computarizada que facilita el manejo de
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grandes cantidades de datos, al mismo tiempo, al contar con una mayor tecnologia en
cuanto al resguardo, manejo y analisis de los datos.

Existen diversas ventajas del uso de MDP, sin embargo, podemos destacar el
poder considerar de una forma explicita la heterogeneidad no observable, disminuyendo
la posibilidad de que aparezcan sesgo que por la naturaleza de esta heterogeneidad se
genera, sin tener que recurrir a variables dicotomicas; otra ventaja se encuentra en un
mejor aprovechamiento de la informacion; menor riesgo de colinealidad; permite estudiar
dinamicas de ajuste, modelos con retardos, relaciones Inter temporales, modelos de ciclo
de vida e intergeneracionales, permanencia en el tiempo de fendmenos como desempleo,
pobreza; identifica y cuantifica efectos no posibles de detectar con datos de corte
transversal o con series de tiempo (comparacion de situaciones sin-con o antes-después
de wuna intervencidn); permite construir y probar modelos de comportamiento
relativamente mas complejos sin recurrir a muchas restricciones (eficiencia técnica,
cambio tecnolégico, economias de escala); reducen sesgo de agregacion, al recoger
informacion de micro unidades (individuos, firmas, hogares), aumentando la precisién de
las estimaciones. Los problemas que se pueden presentar son los inherentes a toda
muestra: cobertura, datos faltantes, espaciamiento, sesgos temporales, errores de

medida, auto-seleccion, atricién (Baltagi, 1995; Wooldridge, 2002).
6.4 - Modelo de Minimos Cuadrados Dinamicos (DOLS)?

Este modelo DOLS fue propuesto por Stock y Watson en el afio de 1993. Dichos autores
proponen especificar el modelo de la siguiente manera:

Partiremos del supuesto de que exista una relacién a largo plazo entre dos
variables, una dependiente y y otra independiente x. Expresada mediante la siguiente

ecuacion (Stock y Watson, 1993):

?t=,§;+ﬁ\1xt+ﬁ\t

2 Por sus siglas en ingles.

230



ININEE
Donde: B, y B, son parametros de largo plazo

En la que v Axe~1(1); u~I1(0). Es decir, se asume que la relacion entre las
variables estudiadas se da al largo plazo por lo que son integradas de orden 1, y que el
término de error es integrado de orden 0. Conforme a lo anterior Stock y Watson (1993),

plantean un modelo econométrico bajo la siguiente especificacion:

T
ytz/T0+ﬁA1xt+Sz Axyy; + T
j=—q

A la ecuacion anterior se le adiciona un componente aumentado Ax;, ;, mismo que,
se trata de la variacion de la variable explicativa expresada en diferencias, pudiendo incluir
a esta variable los adelantos o los rezagos expresados por r y q, respectivamente, que
hara posible generar inferencias respecto de la relacién en el largo plazo que existe entre
x y y expresado por el parametro g,. Cabe hacer mencion que tanto los adelantos como
los rezagos se pueden producir automaticamente por medio de los criterios de informacion
Akaike (AIC) o criterios de Schwarz (SBIC) (Stock y Watson, 1993).

Este modelo permitira realizar la regresién que explique la relacion entre las
variables propuestas para esta investigacion, explicando asi la relacién al largo plazo de
estas. En el siguiente capitulo se abordara de manera especifica las variables que se

emplearan en el modelo econométrico de esta tesis.
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CAPITULO 7.- ANALISIS DE RESULTADOS.

El apartado siguiente presenta la modelacién de las variables explicativas y
explicada, mediante el modelo de datos de panel de Minimos Cuadrados Dinamicos o
DOLS por sus siglas en ingles. Con la finalidad de conocer las relaciones que al largo
plazo puedan tener las variables analizadas en el modelo propuesto. Este tipo de modelos
econométricos representaran una relacion a largo plazo de sus variables y no una

causalidad como tal.

7.1.— Las variables empleadas en la investigacion.

El modelo propuesto para esta investigacién considera variables sanitarias por el
periodo comprendido del afo 2000 al 2020. Cada una de las variables se analiza en las
31 entidades federativas y la Ciudad de México. Asi mismo, la variable dependiente, el

indice de salud, fue calculado mediante las metodologias propuestas por el PNUD.

7.1.1.— La variable dependiente.

El PNUD propone una forma en la cual se puede cuantificar el avance de las
naciones mediante el IDH. Este indicar se conforma de 3 componentes: la esperanza de
vida, el nivel de educacion y el nivel de ingreso. Este indice se calcula y publica con una
periodicidad anual en sus informes anuales. Los informes permiten evaluar el bienestar
de un estado comparando sus avances a lo largo del tiempo y entre las diferentes

naciones.
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7.1.1.1.- indice de salud estatal.

La presente investigacion emplea al indice de salud (IS), el cual se basa en la
expectativa de vida al nacer, como el principal indicador del bienestar sanitario. Como se
ha mencionado, el IS se calcula de manera anual para México como pais. Sin embargo,
esta investigacion busca analizar al Estado mexicano mediante cada una de las entidades
federativas. Para este fin, se analizaron las publicaciones que el PNUD realizé en México
en la que se publicaron el IS por estado. Al interior de la publicacion indice de Desarrollo
Humano para las entidades federativas, México 2015 (2015), contenia el IS para cada
estado, pero unicamente para los afios 2008, 2010 y 2012. Los datos publicados resultan
insuficientes para el periodo de tiempo que se propone analizar, haciendo necesario
realizar el célculo del IS con los cuales generar modelo econométrico.

Con el fin de obtener las cifras del IS del 2001 al 2020, se hara el célculo de estas.
El PNUD propone en sus notas técnicas la metodologia a emplear para la obtencion del
indice de Desarrollo Humano. Dicha nota sefiala el calculo de cada una de las
dimensiones que componen al indice de desarrollo humano. Hablando especificamente
de la dimensiéon de salud, se establecieron como valor maximo?® (85 afios) y como
minimo?® (20 afios). Mediante estos valores minimos internacionales y la esperanza de
vida al nacer, medida en afos, se obtiene un factor que va desde 0 a 1, por lo que, cuanto
mas se acerquen a la unidad las regiones estaran mas préximas a lograr el valor maximo
esperado (PNUD, 2020).

Conforme lo anterior, se realizaron los calculos para cada una de las entidades
federativas por el periodo comprendido del 2000 al 2020. La formula descrita por el PNUD
requiere la esperanza de vida, la cual, se obtuvo de los datos publicados en la pagina de
internet de la CONAPO (2020). Conforme a la metodologia se obtuvieron los valores del
IS requeridos. A continuacion, se mostrara, a manera de ejemplo, como fue obtenido el

indice de Salud en el afio 2020 para la entidad federativa de Michoacan de Ocampo.

25 Se da este valor debido a que es la expectativa por parte de las naciones para alcanzar esta esperanza de vida (PNUD, 2020).
% Este valor se establecié puesto que en el siglo 20 ninguna de las mediciones de las expectativas de vida es inferiores a 20 afios
(PNUD, 2020).
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Tabla 24. Datos para el célculo del indice de Salud Estatal de Michoacan 2020.

EJEMPLO: MICHOACAN DE OCAMPO 2020

Esperanza de vida al nacer @ ‘ 74.87
Expectativa de vida valor maximo ° ‘ 85
Expectativa de vida valor minimo ® ‘ 20

Nota: a Dato obtenido de la pagina web de la CONAPO (CONAPO, 2020)
b valores propuestos por el PNUD (PNUD, 2020)

Fuente: elaboracion propia.

74.87 — 20
85—-120

Indice de salud,jcp—p0 = 0.844

Indice de saludyich_20 =

En una primera instancia, se realizd la comparativa entre el indice de salud
publicado por el PNUD en 2015 y el indice de salud calculado estos presentan valores
idénticos, mostrando que fue empleada correctamente la metodologia del PNUD. En una
segunda etapa, se procedio a realizar los calculos para los afios restantes.

En el numerador se encuentra la esperanza de vida al nacer, el cual se obtuvo de
la base de datos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO, 2020). A la par, los datos
empleados de expectativa de vida tanto maximos como minimos, son los propuestos por
el PNUD en el 2020.

7.1.2.— Variables independientes.

Lo concerniente a las variables explicativas, estas fueron obtenidas del sitio web
de la Secretaria de Salud para cada una de las dimensiones parametrizadas en México:
condiciones de salud, disponibilidad y accesibilidad, eficiencia y sustentabilidad. Esta
investigacion emplea variables del rubro de condiciones de salud: la incidencia de
desnutricion moderada y grave en menores de cinco afos. En lo relativo a disponibilidad

y accesibilidad se empled el indicador: Médicos generales y familiares por cada mil
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habitantes. En lo concerniente a la eficiencia se tomaron los indicadores de:
intervenciones quirurgicas por mil habitantes; promedio diario de consultas por médico
general o familiar en contacto con el paciente. Y, por ultimo, en la sustentabilidad se
modelé el indicador de: gasto publico en salud para poblacién asegurada como porcentaje

del gasto publico total.

7.1.2.1.- Intervenciones quirurgicas por mil habitantes.

Alo largo de esta investigacion se ha establecido los avances del sistema sanitario
en México en las ultimas 4 administraciones. Las evoluciones en materia de sanidad
incluyen la ampliacion a la cobertura de los servicios de salud hasta alcanzar una
universalidad en estos servicios.

En México, se tiene un indicador de nombre intervenciones quirurgicas por mil
habitantes. Este indicador plasma los procesos efectuados en los nosocomios,
principalmente en instituciones especializadas o generales. Las operaciones quirurgicas
forman parte medular de los servicios médicos.

El indicador propuesto por la Direccion General de Informacion en Salud se calcula
de manera anual para cada una de las entidades federativas. Este parametro busca dejar
de manifiesto la cantidad de cirugias por persona, mostrando la oferta de cirugias con
relacion a la media de la poblacidén del area geografica, estableciendo asi el numero
potencial de personas que puedan atenderse.

La OMS sostiene que alrededor del mundo se realiza un numero mayor a 234
millones de tratamiento quirurgicos. Algunas de estas atenciones son: alumbramiento
obstruido, defectos congénitos, padecimientos cancerigenos, las complicaciones
diabéticas, padecimientos cardiacos, cataratas, atencion a lesiones causadas por
incidentes de trafico y caidas (Asamblea Mundial de la Salud, 68, 2015).

La OMS considera que un aumento en las capacidades quirurgicas resulta
altamente benéfico con relacidn a los costes y los beneficios obtenidos. Al mismo tiempo,

se aprecia que al aumentar las inversiones en esta materia reducira la morbilidad. El
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analisis del costo-beneficio llega a ser de 10 a 1, en otras palabras, por cada ddlar que
los estados invierten en infraestructura quirurgica, trae como consecuencia 10 ddlares
mas en la productividad que los individuos mas saludables alcanzan (Asamblea Mundial
de la Salud, 68, 2015).

En México el numero de cirugias ha presentado una disminucion desde el afio de
2019 hasta el 2020. Sin embargo, esta baja puede ser explicada al analizar en conjunto
las inversiones en hospitales mas pequefos, que no necesariamente tienen inversiones
en sus capacidades quirurgicas. Por ultimo, el indice de rotacion muestra la cantidad de
egresos de los hospitales, relacionado con el numero de camas censables disponibles. A

continuacion, se presenta la figura numero 21, donde se aprecian estas tendencias.

Figura 21. Comparativo de intervenciones quirurgicas, inversion en hospitales y rotacién de hospitales.
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e Cirugias x 1000 28.57 28.26 28.44 28.86 29.62 29.42 30.75 30.55 30.57 31.37 31.10 30.80 30.95 29.76 29.63 27.99 26.71 25.35 16.40
Hosp <30 Cam Cen 39.02 46.46 39.78 36.88 37.66 41.79 42.50 44.03 41.96 42.19 41.22 41.19 41.10 41.85 41.65 41.47 41.31 43.31 45.78
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indice rotacion 57.08 58.45 64.30 61.22 67.39 67.92 71.10 71.69 71.84 68.29 49.50 48.10 67.35 67.56 66.60 65.15 62.30 62.54 43.87

Fuente: Elaboracioén propia con datos obtenidos de la Secretaria de Salud (2022).
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Es evidente que se requiere incidir de forma tal, que permita revertir la tendencia
negativa. Para este fin, se propone una mayor asignacion presupuestal en capitulo 6000,
inversion en obra publica, que permita la construccidn y equipamiento de los quirdéfanos.

Si bien es cierto, existen partidas del presupuesto de egresos de la secretaria de
salud en la obra publica, como se aprecia en la figura 21, la inversién no ha impactado
directamente en los quirdéfanos o el equipamiento de estos. Se hace necesario el analisis
de este indicador con relacién al indice de salud y la relacién de esta variable en el largo

plazo.

7.1.2.2.- Médicos generales y familiares por cada mil habitantes.

La OMS ha puesto en marcha la estrategia mundial en la que se busca fortalecer
al personal encargado de la atencién médica. Lo anterior quedo de manifiesto en la
resolucion WHAG9.19 2016 (2016), aqui se llegd al acuerdo de incrementar los
presupuestos destinados al personal de salud, en lo concerniente al empleo, capacitacion
y promocion. Debido a que, se reconoce que son los recursos humanos como eje medular
en materia sanitaria.

Surge asi la necesidad de hacer mayores esfuerzos para retener y fomentar al
personal médico cualificado. La OMS considera que, sin el auxilio de este sector se
limitaria el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en los rubros educativo,
sanitario, nutrimental y de perspectiva de género, factores fundamentales en la lucha
contra las desigualdades (United Nations, 2023).

En México, se cuenta con un indicador en materia de personal sanitario. Este
indicador se calcula por la Direccion General de Informacién en salud, de manera anual
para cada una de las entidades federativas. Este indicador, muestra el potencial con el
que cuenta el SNS para dar respuesta a las demandas de servicios de salud que la
sociedad exige. Del mismo modo, ofrece un parametro que da a conocer el numero de
meédicos con los que cuentan las entidades federativas en proporciéon a la cantidad de

habitantes que aqui residen.
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Al analizar este indicador a lo largo de los afios, se muestra una tendencia positiva.

El mismo muestra que, a nivel nacional, en el periodo comprendido entre 2001 al 2020,
se ha incrementado en 0.35 médicos al contacto por cada mil habitantes. Esto puede

apreciarse en la figura numero 22.

Figura 22. Promedio nacional de médicos generales y familiares por cada mil habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de la Secretaria de Salud (2022).

La tendencia en la contratacion del personal de salud puede considerarse como
algo positivo, esto no necesariamente pudiese serlo. Por un lado, se tiene la vision de la
OMS donde se hace hincapié en reforzar la contratacion de personal, la figura 22 nos
haria pensar que este objetivo se estda cumpliendo en nuestro pais. Sin embargo, al
comparar este indicar contra el promedio de la OCDE, el indicador estd muy por debajo
del promedio de los estados miembro, siendo este de 3.5 médicos por cada mil habitantes.
Lo anterior deja de manifiesto la importancia de analizar la relacién entre esta variable y

el indice de salud.
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7.1.2.3.- Promedio diario de consultas por médico en contacto con el paciente.

Las consultas es uno de los principales bastiones en materia de salud. Si bien es
cierto, el numero de consultas es importante, para organismos supranacionales como la
OMS, la OCDE y el BM (2020), resulta mas importante el apostar a la calidad en los
servicios de salud. Para estos organismos, la calidad, es el nivel en el que se presta
atencion médica a las personas incrementando la posibilidad de tener efectos favorables
en su salud, estos resultados estan ligados a la aptitud que los médicos posean (OMS,
OCDE y BM, 2020)

La OCDE (2013), considera que las consultas médicas se pueden prestadas a los
pacientes en lugares muy diversos, como en los consultorios particulares de los médicos,
en un espacio fisico ubicado en el interior de los nosocomios y en algunas circunstancias
especiales en la vivienda del paciente. En multiples estados en Europa, los pacientes se
dirigen con los médicos generales para su atencion ante cualquier padecimiento. Estos
meédicos de cabecera los canalizan, en caso de requerirlo, con un especialista. En la otra
cara de la moneda se encuentran paises como Corea, japdn o Austria, donde en enfermo
puede acudir sin limitacion alguna con el especialista.

Si bien es cierto el numero promedio de consultas pudiese considerarse como una
medida de productividad de los médicos, este promedio esta influido por multiples
factores. En paises donde la contratacion del servicio médico se retribuye por honorarios,
resulta mas comun que se cuenten con numeros superiores al promedio en las consultas,
mientras que, en los estados donde la contratacion del personal se da de forma
subordinada al patron, como en el caso de México, se presentan tasas inferiores al
promedio. Existe ademas un tercer grupo como en Estados Unidos donde los pagos al
personal se dan mediante honorarios, que presentan tasas inferiores al promedio, esto
muestra que existen mas factores que influyen en este indicador (OCDE, 2013).

La investigacidon de Bourgueil et al. (2006), concluy6 que en Suecia su baja tasa en

el indicador de consultas médicas puede ser explicado por el rol que las enfermeras tienen
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en el sistema sanitario de este pais, dado que brindan atencion a los pacientes evitando
que estos asistan con su médico.

Lo anterior, deja de manifiesto la complejidad de este indicador. En México se tiene
un indicador encargado de calcular el promedio diario que consultas. Dicho indicador, se
realiza de manera anual por la Direccién General de Informacion en Salud para cada
entidad federativa. Este indicador incluye a los médicos generales, familiares y pasantes
de medicina en contacto con el paciente de la Secretaria de Salud, el IMSS—Bienestar,
los universitarios, el IMSS, el ISSSTE, PEMEX, Secretaria de la Defensa Nacional,
Secretaria de Marina, METRO, Servicios Médicos Estatales, Servicios Médicos
Municipales.

Este parametro tiene una gran importancia, dado que, se trata del primer
acercamiento de los pacientes ante algun padecimiento, que, en caso de tratarse de forma
adecuada, evitaria enfermedades mas severas que limiten a los individuos de realizar sus
labores en sus puestos de trabajo o de restringir sus actividades cotidianas. Lo anterior,
resulta preocupante que en México este promedio se haya desplomado a lo largo de los

anos, esto queda en evidencia en la figura 23.

Figura 23. Promedio nacional diario de consultas médicas.
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de la Secretaria de Salud (2022).
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Resulta evidente el desplome del numero de consultas que ha tenido México en los
ultimos anos, que, si bien habia mostrado un ligero repunte en 2012, aun estabamos
lejanos a los promedios que se venian dando en el 2001. Si bien es cierto, este indice no
debe pensarse como un parametro de productividad, si muestra un retroceso en lo
concerniente a la atencién primaria de padecimientos a nivel nacional.

Como se ha mencionado este es un parametro en el que convergen multiples
factores, México presenta la contratacion asalaria del personal médico lo cual per se nos
hace pensar en niveles por debajo del promedio de la OCDE?. Sin embargo, nuestro
sistema de salud no esta desarrollado como el de Suecia, donde las enfermeras resultan
el principal motor de la atencion primaria. Todo lo anterior evidencia la necesidad de
fortalecer la capacidad hospitalaria que permita aumentar el numero de consultorios

meédicos, con el fin de, promover la atencion primaria de los padecimientos en México.

7.1.2.4.- Incidencia de desnutricion en menores de cinco anos.

La OMS concibe esta afeccion en un término mas amplio denominado malnutricién.
Este concepto alude a las insuficiencias y disparidades en el consumo de calorias o
nutrientes de los individuos. La malnutricion, comprenden tres categorias: a) la
desnutricién, aqui se consideran la emaciacion®, el retraso del crecimiento® y la
deficiencia ponderal®®. b) Malnutricion, este concepto guarda una relacion con los
micronutrientes3’ ya sea por la falta de estos por sus excedentes en el organismo. c) El
sobrepeso y los padecimientos no transmisibles que se puedan adquirir por una
alimentacion deficiente (OMS, 2023).

La desnutricion de los infantes resulta mas peligrosa, puesto que, este sector de la

poblacidn es mas susceptible a contraer trastornos de salud y en algunos casos la muerte.

27 El promedio de la OCDE para el afio 2021 es de 6.8 (OECD, 2023).
2 Se refiere al peso deficiente con relacion a la talla (OMS, 2023).

2 Talla inadecuada con relacion a la edad (OMS, 2023).

% peso inadecuado con relacién a la edad bioldgica (OMS, 2023).

%1 Se refiere a las vitaminas y minerales (OMS, 2023).
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La emaciacién, permite establecer que un individuo no ha comido las cantidades
requeridas. En los infantes la emaciacion moderada o grave, puede causar la muerte de
forma mas acelerada que en alguien mayor, sin embargo, es posible tratarse por parte del
estado (OMS, 2023).

En 2015, La Asamblea General de las Naciones Unidas aprueban la creacion de la
Agenda 2030, que busca que los miembros puedan alcanzar un Desarrollo Sostenible. Al
interior de la agenda, se propone erradicar los diferentes tipos de malnutricion en cualquier
etapa de la vida. Se pretende que las personas puedan adquirir alimentos inocuos y
nutritivos que permitan la ingesta necesaria de nutrientes esenciales (Naciones Unidas,
2015).

La Agenda 2030 en la meta segunda se tiene como finalidades el erradicar la
hambruna, alcanzar la seguridad alimentaria y el perfeccionamiento en la nutricion. En
esta agenda los estados miembros combatan la desnutricion en los infantes, lo que tendra
como efecto la reduccién en la mortalidad infantil y disminucion en futuras enfermedades
no trasmisibles como hipertensién y diabetes (Naciones Unidas, 2015).

A nivel mundial 52 millones de infantes que tienen 60 o menos meses de vida,
tienen algun grado de emaciacién. De esta cifra 17 millones de nifios presentan una
emaciacion grave. Algunas de las consecuencias mas preocupantes se ven
materializadas en que 155 millones de infantes padecen retrasos en su crecimiento; asi
mismo, alrededor del 40% de los lactantes, en sus primeros 6 meses de vida, tienen
unicamente como alimento la leche materna, haciendo falta alimento adicional que
otorgue los nutrientes suficientes para su desarrollo (OMS, 2023).

México al ser un estado miembro de la OMS y la ONU, se ha sumado a la lucha en
contra de la desnutricidon. Encontramos evidencia de esto en el indicador Illamado:
Incidencia de desnutricibn moderada y grave en menores de cinco anos. Este indicador
se realiza de manera anual por la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud
para cada entidad federativa. Este indicador pretende cuantificar el nivel de emaciacion
en México, reconociendo el gran problema que la malnutriciéon y buscando reducir estas

problematicas. Lo anterior puede verificarse en la figura 24.

242



] »
ININEE
Figura 24. Promedio nacional de desnutricion infantil en México.
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de la Secretaria de Salud (2022).

Resulta evidente que las politicas para combatir la emaciacidn han mostrado
buenos avances. Si unicamente nos concentrasemos en la figura anterior nos muestra un
gran avance en la reduccién en este indicador, sin embargo, debemos analizar alguno de
los principales efectos adversos el retraso en el crecimiento. Mostremos una comparativa

de México y los promedios mundiales y en américa latina en la figura 25.

Figura 25. Retraso en el crecimiento como porcentaje de nifios menores de 5 afios.
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos del tablero de los indicadores basicos de la OPS (2023).
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Las comparativas de la figura anterior, muestran que, si bien es cierto, la cifras en
México estan por debajo en el retraso en crecimiento a nivel mundial, al compararlo con
la region de américa latina, un se esta por encima del promedio. Cabe destacar que en
un par de décadas este indicador se ha reducido en 8 puntos porcentuales, se requiere

redoblar esfuerzos para estar en porcentajes inferiores a los mostrados en América Latina.

7.1.2.5.- Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total.

El monto erogado en materia de salud destinados a cubrir los requerimientos
sanitarios tanto de los individuos como de la sociedad en general va evolucionando a lo
largo de los afos. Estos gastos, estan supeditados a multiples factores econdémicos,
poblacionales y sociales, a la par de los presupuestales y de organizacion de los sistemas
sanitarios (OCDE, 2019).

Durante el periodo comprendido entre los afios de 1990 al 2000, los estados
miembros de la OCDE gozaron de una expansion econémica y por ende un progresivo
aumento en el monto destinado al gasto en sanidad. Todo esto cambi6 al llegar el ano
2008, debido a la crisis financiera que sufrieran estas mismas economias, durante esos
afos el gasto en salud quedo practicamente estancado. Sin embargo, existe un evento
que lo cambiaria todo, el COVID-19. Por un lado, las economias se cerraron existiendo
una paralisis en el sistema econdmico repercutiendo en el PIB de los Estados, y por el
otro lado, el gasto en salud tiene a aumentarse exponencialmente debido a las
necesidades ante la pandemia. Es de esperar que la relacion directa que se tenia entre
PIB y gasto en salud se ajusten sustancialmente (OCDE, 2021).

Hasta el afio 2019, previos a los sucesos pandémicos del COVID-19, los estados
miembros de la OCDE tuvieron una media de erogaciones en salud de aproximadamente
8.8% con relacion a su PIB. En este mismo periodo, encontramos al tope de gasto en
salud a Estados Unidos con un 16.8%, seguido por Alemania con un 11.7%. a

continuacion, se tiene un segmento de estados con altos ingresos que en promedio
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invirtieron mas del 10% de su PIB. Continuando con la lista, se insertan 12 paises que
tuvieron un gasto de salud entre el 8 y el 10%, aqui destacan Brasil y Sudafrica. Muy
alejado del promedio de los estados miembros se encuentran las naciones que invierte
en gasto sanitario menos del 6% de su PIB, siendo en este renglén donde su ubica México
(OCDE, 2021).

México es un estado que no invierte en salud una cantidad grande con relacion a
su PIB. Uno de los indicadores del gasto en salud el gasto publico en salud como
porcentaje del gasto publico total, este indicador es realizado por la Direccion General de
Informacion en Salud, este se formula de manera anual para cada uno de los estados.
Este indicador se integra por el gasto del ramo 1232, 3333 y 1934 IMSS—Oportunidades, el
gasto en salud estatal y el gasto para la poblacién sin seguridad social. A continuacion,

se mostrara en la figura 26 la evolucién de este indicador.

Figura 26. Promedio nacional del gasto en salud como porcentaje del gasto total.

17.62

\ 17.28

16.74

16.56 \

16.15

N 5.9
15.8 15.85"1 ' Zﬁ_s_s:«;
15.68—15.77 15.78 ) k15.68
7

\ /15'63‘15.4

15.21-15.24

14.81

7
14.50 \

14.13

01 02 03 04 O5 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de la Secretaria de Salud (2022).

32 Gasto de la Secretaria de Salud
33 Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
34 Aportacién a la Seguridad Social

245



iNIiNEE

El gasto publico en salud ha venido mostrando, en términos generales, un notorio
descenso, esto nos lleva a concluir que el gasto no es el suficiente para que el Estado
tenga la capacidad de salvaguardar el derecho de los ciudadanos mexicanos a la salud.
En este punto, resulta conveniente analizar el gasto en salud con relacién a los paises a
nivel mundial y aquellos que conforman américa latina mediante el gasto publico en salud
per capita de 2019. Aqui México gasto 540.40 ddlares, cifra que se encuentra muy por
debajo del promedio mundial, 1,115.00 délares, y de américa latina, 662.60 ddlares (The
World Bank, 2023).

Resulta evidente que el gasto en salud en México es escaso, por lo que se requiere
innovar con el monto que cada entidad federativa puede obtener. Esto deja en evidencia
la importancia del indicador y del analisis de este con relacion al indice de salud en el
largo plazo.

Las variables seleccionadas se analizaron mediante el modelo econométrico DOLS
para conocer si estas variables pueden correlacionarse, explicando la relacion a largo
plazo planteadas por Stock y Watson (1993). A continuacion, se describira el modelo

economeétrico y los resultados que este arrojo.

7.2.— Desarrollo del modelo econométrico DOLS.

De conformidad a la propuesta de Stock y Watson descrita en el apartado 6.4 se
da por sentada la relacién a largo plazo de las variables estudiadas, en otras palabras, se
hace necesario el realizar las pruebas de raiz unitaria a cada una de las variables sujetas

a revision. A continuacion, se muestran los resultados obtenidos:

7.2.1.- Pruebas de Raiz unitaria.

El modelo DOLS considera el supuesto de que las variables estudiadas requieren

ser integradas de orden 1. Por lo anterior, se procede a conocer que orden de integracién
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corresponde a cada variable sujeta a revision. Se realizan las pruebas de Levin-Lin-Chun
y la prueba de Im-Pesaran-Shin. Estas pruebas tienen como hipétesis nula el que los

paneles tienen raices unitarias. A continuacion, se mostraran los resultados de las

pruebas de raiz unitaria:

Tabla 25. Pruebas de raiz unitaria a niveles.

Levin-Lin-Chu Im-Pesaran-Shin
Estadistico Probabilidad Estadistico Probabilidad

Variables

log_ISE 0.1579 0.5627 2.4855 0.9935
log_Des_5 2.4775 0.9934 6.1744 1.0000
log_CiruX1000 26.308 1.0000 13.3582 1.0000
log_Consultas 4.0406 1.0000 1.3880 0.9174
log_Med_GenX1000 -1.2870 0.0991 2.0754 0.9810
log_Gto_Pob_Aseg -0.1412 0.4439 1.0199 0.8461

Nota: Fuente: Elaboracion propia empleando el programa estadistico Stata 16

Se puede apreciar en los resultados de las pruebas muestran valores superiores a
0.05; por esta razén, se acepta la hipétesis nula, queriéndonos decir que los paneles
presentan raices unitarias de las variables a nivel.

Partiendo de los resultados anteriormente obtenidos, se procedié a analizar las
variables en su primera diferencia. Lo anterior, con el fin de comprobar el supuesto del
modelo de que las variables son integradas de orden 1, en otras palabras, se requiere
que las variables que se modelaran sean estacionarias en ese nivel. A continuacion, se
presentan los valores obtenidos al aplicar las pruebas de raiz unitaria a la primera

diferencia de las variables:

Tabla 26. Resultados de pruebas de raices unitarias a la primera diferencia.

. Levin-Lin-Chu Im-Pesaran-Shin
Variables
log_ISE -6.6493 0.0000 -10.5032 0.0000
log_Des 5 -5.8701 0.0000 -12.8091 0.0000
log_CiruX1000 -9.5386 0.0000 -13.0154 0.0000
log_Consultas -9.5386 0.0000 -13.0154 0.0000
log_Med_GenX1000 -7.0292 0.0000 -10.9296 0.0000
log_Gto_Pob_Aseg -6.5723 0.0000 -12.2577 0.0000

Nota: Fuente: Elaboracion propia empleando el programa estadistico Stata 16
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Los resultados obtenidos en esta prueba muestran que las variables en su primera
diferencia son estacionarias. Podemos observar en la tabla anterior que los P-valores son
inferiores a 0.05. Por tal motivo, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis
alternativa, esto nos indica que las variables son estacionarias en su primera diferencia.

Una vez que se cumple con el supuesto del modelo de integracion de las variables
de orden 1, propuesto por de Stock y Watson, se procede a realizar las pruebas de

cointegracion de estas variables para conocer si estas presentan relaciones a largo plazo.

7.2.2.- Pruebas de Cointegracion.

El procedimiento subsecuente son las pruebas de cointegracién. Previamente
quedo establecido el grado de integracién de las variables, el cual es de orden 1, el
siguiente paso a seguir sera el conocer si estas tienen una relacion en el largo plazo. A
continuacion, se presentaran los resultados que se obtuvieron en las pruebas de Pedroni
y Westernlud para el modelo de datos de panel propuesto en esta investigacion. Al interior

de la tabla 27 se presentan los valores estadisticos obtenidos.

Tabla 27. Resultados de la prueba de cointegracion de Pedroni.

Concepto Estadistico Probabilidad \
Relacidén de varianza modificada -6.7022 0.0000
Estadistico t Modificado Phillips-Perron 2.7667 0.0028
Estadistico t Phillips-Perron -3.4278 0.0003
Estadistico t Dickey-Fuller -6.0768 0.0000

Fuente: Elaboracion propia empleando el programa Stata 16.

Los resultados estadisticos de las variables sujetas a revisién conforme a los P-
valores son inferiores al 0.05, por lo que, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
alternativa indicando que las variables cointegran a largo plazo. Por otro lado, se pueden

analizar otras pruebas de cointegracién con el fin de verificar que las variables son
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estables a lo largo del tiempo. La tabla 28 muestra la prueba de cointegracion de

Westerlund, obteniendo los siguientes estadisticos:

Tabla 28. Resultados de la prueba de cointegracion de Westerlund.

Concepto Estadistico Probabilidad
Relacidn de varianza 4.6867 0.0000

Fuente: Elaboracion propia empleando el programa Stata 16.

El estadistico arroja un P-valor de 0.0000, por lo que se rechaza la hipétesis nula 'y
se acepta la hipotesis alternativa. Lo anterior implica que algunos de los paneles estan

cointegrado.

7.2.3.- Modelo econométrico DOLS.

De conformidad a la propuesta de Stock y Watson descrita en el apartado 6.4 existe
una relacién al largo plazo en las variables revisadas. Lo anterior quedo plasmado en el
apartado 7.2.2. A continuacién se presentara el modelo econométrico a fin de conocer si

en lo general o en lo individual el modelo es significativo:

Tabla 29. Modelo estadistico DOLS.

Adj R-squared = 0.8278

Variables Coeficiente Probabilidad
log_Des_5 -0.0101596 0.000
log_CiruX1000 0.0276331 0.000
log_Consultas 0.0222357 0.000
log_Med_GenX1000 0.0136705 0.000
log_Gto_Pob_Aseg 0.0081491 0.015

Fuente: Elaboracion propia empleando el programa estadistico Stata 16, con la rutina de Diallo Ibrahima Amadou®®
Nota: log_Des_5: Incidencia de desnutricién moderada y grave en menores de cinco afios

log_CiruX1000: Intervenciones quirurgicas por mil habitantes

35 El autor adapt6 el procedimiento original de Kao y Chiang (2002), mediante el uso de la programacion Mata de Stata. Por lo que, los
errores o imperfecciones que existieran en los calculo son responsabilidad del autor.
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log_Consultas: Promedio diario de consultas por médico general o familiar en contacto con el paciente
log_Med_GenX1000: Médicos generales y familiares por mil habitantes

log_Gto_Pob_Aseg: Gasto publico en salud para poblacién asegurada como porcentaje del gasto publico total.

Los resultados obtenidos mediante el modelo DOLS sefala que en lo general las
variables modeladas resultan significativas (Prob > chi2 =0.0000). Asi mismo, en lo
individual cada una de las cinco variables explicativas modeladas, resultan también
significativas. En términos generales cada una de las “X” propuestas permiten explicar al

indice de salud por entidad Federativa por el periodo de 2001 a 2020.

7.2.4.- Analisis de los residuales del modelo DOLS.

Por ultimo, de conformidad a lo planteado por Stock y Watson (1993), los residuales
de la regresion del modelo DOLS debera ser normalmente distribuidos para que pueda
considerarse que el modelo da cumplimiento con los supuestos establecidos para esta
regresion. Empleando el software Stata 16, se realizé la regresién del modelo DOLS, asi
como el calculo de los residuales que el modelo genera, obteniendo los siguientes

resultados:

Tabla 30. Analisis de los residuales del modelo DOLS.

Variable Observaciones Probabilidad
Residuales 512 0.9158

Fuente: Elaboracion propia empleando el programa estadistico Stata 16.

Analizando los resultados, se aprecia que el P-valor es de 0.9158, por lo cual, se
acepta la hipotesis nula, de que los residuales estan normalmente distribuidos. Partiendo
de estos resultados, se puede establecer que existe una relacion estable al largo plazo
entre las variables seleccionadas y que los residuales obtenidos del modelaje son

estacionarios a nivel.
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7.3.— Interpretacién de los resultados del modelo econométrico.

Los resultados de la regresion generada a los 32 grupos, 512 observaciones y 21
afnos (2000 al 2020), una variable dependiente y 5 independientes. Se eligieron estas
variables debido a que son los indicadores sociales mediante los que se pretende valorar
los avances en materia sanitaria. Los valores estadisticos que se obtienen mediante el
modelo DOLS, son significativos evidenciando que estos indicadores son pertinentes para
conocer los avances que se han venido dando en México al indice de Salud Estatal.

Podemos decir que en lo particular cada una de las variables independientes son
significativas, analicemos cada una de ellas en el orden en el que se muestran en la
regresion:

a) Incidencia de desnutricién moderada y grave en menores de cinco afos3®, tiene un p
valor de 0.000 lo que se interpreta como que esta variable es significativa. Se aprecia
que el coeficiente tiene un signo negativo, con un valor de 0.0101596. Lo que indica
que se tiene una asociacion significativa negativa con del indice de salud calculado
para cada entidad federativa. En otras palabras, ante un decremento porcentual de la
incidencia de desnutricidon, se espera el indice de salud se incrementara en 0.010

b) Intervenciones quirdrgicas por mil habitantes®’, tiene un p valor de 0.000 lo que se
interpreta como que esta variable es significativa. Se aprecia que el coeficiente tiene
un signo positivo, con un valor de 0.0276331. Lo que indica que se tiene una
asociacion significativa positiva con del indice de salud calculado para cada entidad
federativa. En otras palabras, ante un incremento porcentual en las intervenciones
quirurgicas, el indice de salud se aumentara en 0.028.

c) Médicos generales y familiares por mil habitantes®, tiene un p valor de 0.000 lo que
se interpreta como que esta variable es significativa. Se aprecia que el coeficiente
tiene un signo positivo, con un valor de 0.0222357. Lo que indica que se tiene una

asociacion significativa positiva con del indice de salud calculado para cada entidad

% L og_Des_5
37 |og_CiruX1000
% Jog_Med_GenX1000
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federativa. En otras palabras, ante un incremento porcentual en numero de médicos
generales y familiares por cada mil habitantes, el indice de salud se aumentara en un
0.022.

Promedio diario de consultas por médico general o familiar en contacto con el
paciente®, tiene un p valor de 0.000 lo que se interpreta como que esta variable es
significativa. Se aprecia que el coeficiente tiene un signo positivo, con un valor de
0.0136705. Lo que indica que se tiene una asociacion significativa positiva con del
indice de salud calculado para cada entidad federativa. En otras palabras, ante un
incremento porcentual en el promedio diario de consultas por médico general o
familiar en contacto con el paciente, el indice de salud se aumentara en un 0.14.
Gasto publico en salud para poblacién asegurada como porcentaje del gasto publico
total*, tiene un p valor de 0.015 lo que se interpreta como que esta variable es
significativa. Se aprecia que el coeficiente tiene un signo positivo, asi como un valor
de 0.0081491, lo que quiere decir que se tiene una asociacidon significativa positiva
con del indice de salud calculado para cada entidad federativa. En otras palabras,
ante un incremento porcentual del gasto publico en salud para la poblacion asegurada

como porcentaje del gasto publico total, el indice de salud se aumentara en un 0.01.

Ante lo anterior muestra que en el largo plazo las variables tienen relacion entre si,

tales que, permitan obtener aumentos en el indice de salud al incidir directamente en las

variables explicativas mejorando la salud de los individuos en cada entidad federativa.

Este modelo muestra las variables que mayormente inciden en mejorar al indice de salud.

Conforme a estos resultados, se tienen las herramientas suficientes para proponer una

modificacion a la politica sanitaria actual. Esta propuesta sera desarrollada en el capitulo

siguiente.

% Log_Consultas
40 log_Gto_Pob_Aseg
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CAPITULO 8.- PROPUESTA DE POLITICA PUBLICA SANITARIA.

Partiendo de los resultados obtenidos en la modelacion econométrica, se propone
realizar adecuaciones a la politica sanitaria actual, con el fin de que, esta permita que los
ciudadanos obtengan un mayor desarrollo humano. En este sentido, se propone una
politica en la que se desarrollen las variables que fueron modeladas en el capitulo 7.

En este capitulo, se propondran las modificaciones a la politica de salud tendientes
a potencializar el bienestar sanitario en México. Seran analizadas cada una de las
variables a fin de identificar como las politicas sanitarias se instrumentado para el
fortalecimiento del bienestar de la poblacion.

Una vez analizadas las variables mediante el modelo DOLS se conocidé que la
variable independiente que muestra mayor incidencia es el numero de intervenciones
quirurgicas por cada mil habitantes, seguido por numero de médicos generales y
familiares por cada mil habitantes, en tercer lugar, se encuentra en numero promedio de
consultas médicas. Las variables analizadas en el modelo se interrelacionan conforme a

la figura 27:

Figura 27. Esquema de las variables de investigacion.

X1 Desnutricion moderada y grave en menores de 5 Medicion de la falta de ingesta
anos. de nutrientes.
X2 Intervenciones quirdrgicas por cada mil Nimero de procedimientos
habitantes. realizados por persona.

(B 22 £ Sy o X3 Promedio de consultas de médico familiar en Primer contacto y tratamiento

rnd{cedesalud Estata' i contacto con el paciente. } de enfermedades.

X4 Numero de médicos generales por cada mil Capacidad del SS para atender
habitantes. las necesidades de salud.
X5 Gasto publico en salud para poblacién asegurada Monto de gasto en salud con
% del gasto total. relacion al gasto total.

Fuente: Elaboracion propia.
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El modelo DOLS demostré la existencia correlacional entre las variables modeladas
al largo plazo. Tomando como punto de partida los resultados obtenidos y la politica
sanitaria implementada por la presente administracién, se encontré una falencia en sus
indicadores para el seguimiento a las variables aqui modelas. Por lo anterior, se proponen
nuevos indicadores con el fin de potencializar y dar seguimiento a las politicas de salud

en México.

8.1.— La agenda publica y la evaluacién.

En una primera instancia se hace necesario identificar los problemas que requieran
la accidn del estado. En este sentido, corresponde al Estado identificar las exigencias que
se tienen por parte de la sociedad, a fin de integrarlas en la agenda publica. Esta agenda
es esencial ya que marcara la pauta mediante la cual el gobierno atenderan los problemas
publicos (Corzo, 2020).

Existen tres modelos de agenda, la publica, politica y de gobierno. La agenda
publica, es el conglomerado de tematicas que las diferentes agrupaciones sociales
pugnan para atenderse por el gobierno (Kingdon, 2011). La agenda politica, se trata de
las tematicas con la relevancia tal que ameriten el debate y atencién de los politicos
involucrados en las problematicas de la sociedad. Por ultimo, la agenda de gobierno es
donde se concretan los planes y proyectos que se implementaran durante la
administracion publica (Corzo, 2020)

Una vez definidos los problemas, el estado actua mediante las instituciones en una
incidencia directa. Debemos entender que las instituciones publicas delimitaran el campo
de accidn estatal. En resumen, la agenda contiene los problemas publicos y la manera en
la que estos seran abordados. Conforme a lo anterior, las instituciones permitiran
establecer los objetivos y proveen los medios a emplear para lograrlos (Laswell, 1956;
Birkland, 2001).

Tomando como punto de partida los resultados obtenidos del modelo

economeétrico, esta investigacién propone modificaciones a la politica publica actual de
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conformidad a la visidn incrementalista propuesta por Lindblom. El incrementalismo
considera la existencia de agentes politicos que proveen y analizan informacién de la
problematica en cuestién. Lo anterior con la finalidad de poder elegir entre los posibles
caminos que permitan salir del paso a las problematicas publicas (Lindblom, 1959).

Aunado a lo anterior, debemos recordar que las politicas publicas son un ciclo
dinamico, en el cual, se pueden generar evaluaciones en cada etapa de sus ciclos. Las
evaluaciones permiten obtener informacion confiable y valida relativas al logro de los
objetivos o metas. Otra de sus capacidades es la de permitir al Estado esclarecer y en su
momento criticar los objetivos trasados (Dunn, 2014).

Conforme a esta vision, este trabajo de investigacidon busca que el estado emplee
una evaluacion formal, esto con el fin de establecer si la relacion entre los efectos de las
politicas y las metas propuestas en un inicio potencializan el bienestar sanitario. Esta
evaluacion tiene como eje principal a la eficacia y la eficiencia. Estos criterios de
evaluacion pretenden conocer si se ha conseguido algun resultado de valor*' (Dunn,
2014).

Partiendo de lo anterior, esta investigacion pretende proponer nuevos indicadores
para la politica sanitaria plasmada en Programa Sectorial de Salud 2020-2024, a fin de
que la actual politica sea complementada por estos nuevos indicadores y acciones
propuestos. Esto permitira alcanzar mayores niveles de bienestar sanitario al tiempo que
se podran conocer las problematicas subnacionales e incidir de manera directa en cada

entidad federativa.

8.2.— La problematica publica en materia de salud.

La sanidad a nivel mundial ha sido una de las principales prioridades para el

combate a las desigualdades y el bienestar. La salud no se trata de un estado de falta de

41 Véase los apartados 4.3.4. el ejercicio de la evaluacién, 4.3.5. perspectivas de la evaluacién de las politicas publicas y 4.3.6. los
enfoques las evaluaciones.
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enfermedad, de hecho, se trata de un derecho de los individuos que los estados deben
salvaguardar (ONU Consejo Econdémico y Social, 2000).

El indice de salud en 2021 ha venido mostrando mejoras, en América Latina este
indicador se situo en un 0.802. Asi mismo, este indice a nivel mundial se ubico en 0.791.
Por otro lado, México mostré un indicador de 0.773, el cual esta por debajo del promedio
de américa latina y a nivel mundial. La regién de latinoamérica tiene como principal
exponente a Chile con un 0.907, el cual esta muy por encima de México evidenciando el
atraso en materia de salud (United Nations Development Programme, 2022). Esto lo

podemos ver en la figura 28:

Figura 28. indice de salud de América Latina y el Caribe 2021.
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos del Human Development Report 2021/2022 (United Nations Development Programme,
2022).

Las investigaciones internacionales concluyen que el desarrollo humano es

explicado por variables estrechamente relacionadas a la salud como el gasto publico en
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salud y la esperanza de vida, por nombrar algunos (Gomanee et, al, 2005; Lopez-
Casasnovas y Soley-Bori, 2014; Pinilla-Rodriguez et al., 2014; Caglayan-Akay y Van,
2017; Rodriguez et al., 2017; Nuhu et al., 2018; Castells-Quintana et al., 2019).

Para los fines de esta investigacion dividiremos las variables en tres dimensiones

y cinco variables, estas se muestran en la figura 29:

Figura 29. Dimensiones del indice de Salud Estatal.

Dimension de desnutricion en Incidencia de desnutricion moderada y

menores de cinco afios. grave en menores de cinco afios.

Intervenciones quirtrgicas por cada mil
habitantes.

Promedio diario de consultas por
médico en contacto con el paciente.

Dimensidn de atencidn sanitaria.

indice de Salud Estatal

NUmero de médicos generales y
familiares por cada mil habitantes.

Gasto publico en salud para poblacion
asegurada como porcentaje del gasto
plblico total.

Dimensién El gasto pblico en
materia de salud.

Fuente: Elaboracion propia basado en Gomanee et, al, 2005; Lépez-Casasnovas y Soley-Bori, 2014; Pinilla-Rodriguez et al., 2014;
Caglayan-Akay y Van, 2017; Rodriguez et al., 2017; Nuhu et al., 2018; Castells-Quintana et al., 2019.

Analizando el indice de salud en México, se tiene una tendencia positiva a lo largo
de los afios analizados. Sin embargo, este crecimiento se ha venido dando de manera
desigual y desordenada a nivel federal, mostrando un indice mayor al norte del pais y
mucho menor al sur.

Encontramos que en el 2020 el menor indice de salud estatal se obtuvo en
Guerrero y Chiapas, mientras que los estados con un mayor indice fueron Nuevo Ledn y
Ciudad de México.

El modelo DOLS demostré que la dimension que presentd una mayor incidencia al

indice de salud fue la atencion sanitaria. En esta dimensién se esta conformada por tres
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indicadores, de los cuales dos se destacan del resto: el numero de intervenciones
quirurgicas por cada mil habitantes, seguido por en numero de médicos generales por
cada mil habitantes.

El numero de cirugias ha venido mostrando un descenso desde el afio 2014, hasta
caer en 2020 a un minimo histérico. Por otro lado, los médicos generales han venido
avanzando afo con afo, pero este aumento no se ha dado de forma proporcional a las
necesidades médicas (SSA, 2022).

Lo concerniente a la dimension de desnutriciéon, esta ha venido mostrando
disminuciones aceleradas. Sin embargo, este indice deberia corresponderse con el
retraso de crecimiento en los infantes. Al comparar estos daros se aprecia una cantidad
mayor al promedio de América Latina haciendo evidente un ajuste en la actual politica
publica (OPS, 2023).

Por ultimo, encontramos la dimensiéon de gasto publico en materia de salud. La
cantidad asignada a la partida presupuestaria de gasto en salud con relacién al monto
total de gasto publico ha mostrado un retroceso desde el 2004 para aumentar de manera
extraordinaria en 2020. Pese a esto, estos porcentajes se encuentran muy por debajo de
la media mundial (The World Bank, 2023).

Con la finalidad de proponer acciones e indicadores mediante los que el estado
pudiera incidir de forma mas directa, se analizara por separada todas y cada una de las

dimensiones encontradas en esta investigacion.

8.3.- Dimension de desnutricion en menores de cinco anos.

La desnutricibn es un problema que ha movilizado a los organismos
internacionales. La UNICEF en colaboracion con el gobierno de México han venido
estudiando esta problematica. Ambos concluyeron que en México uno de cada ocho
infantes cuenta con medidas corporales inferiores al promedio. Lo anterior, hace evidente
insuficiencia en la ingesta de nutrientes y como consecuencia, una mayor probabilidad de
perder la vida (UNICEF, 2023).
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La Organizacién Mundial de la Salud visualiza este problema partiendo de una
perspectiva mas vasta: la malnutricion. Aqui se abordan complicaciones como la falta de
nutrientes y su principal efecto adverso el retardo en el crecimiento, asi mismo, se analiza
la ingesta excesiva de calorias y las enfermedades no transmisibles que estos abusos
traen (OMS, 2023).

Esta dimensién resulta fundamental en para los objetivos de la agenda 2030.
Haciendo importante considerar las aristas que esta agenda aborda para lograr el
bienestar de los individuos. En el caso particular de México, se hace necesario analizarlo

a detalle a fin de proponer modificaciones a las politicas sanitarias.

8.3.1.- Incidencia de desnutricion en menores de cinco anos.

La desnutricién infantil ha tomado una relevancia internacional. La agenda publica
internacional gira en sentido de la Agenda 2030 donde se propone erradicar los diferentes
tipos de malnutricién en cualquier etapa de la vida. Se pretende que las personas puedan
adquirir alimentos inocuos y nutritivos que permitan la ingesta necesaria de nutrientes
esenciales (Naciones Unidas, 2015).

A nivel mundial 52 millones de infantes que tienen 60 o menos meses de vida,
tienen algun grado de emaciacién. De esta cifra 17 millones de nifios presentan una
emaciacion grave. Algunas de las consecuencias mas preocupantes se ven
materializadas en que 155 millones de infantes padecen retrasos en su crecimiento. Asi
mismo, alrededor del 40% de los lactantes, en sus primeros 6 meses de vida, tienen
unicamente como alimento la leche materna, haciendo falta alimento adicional que
otorgue los nutrientes suficientes para su desarrollo (OMS, 2023).

Las politicas publicas internacionales que miden la reduccion en la desnutricion
inciden directamente en el objetivo 2.2 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.
Esta meta pretende terminar con la malnutricion para el 2025 (UN, 2023b).

Durante los afios 2001 al 2020, en México la cantidad de personas que presentan

un grado de desnutricién presenté un aumento, en 2001 se tenian 3.3 millones y para el
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2020 ya se contabilizaban 7.8 millones (UN, 2022). Si se analiza unicamente el numero

de infantes con un retraso en su desarrollo, este presenté una reduccién al pasar de 20.3%
en el 2000 a 12.1% en 2020 (UN, 2022).

El modelo econométrico y problematica nacional e internacional nos llevan a
proponer adecuaciones a los indicadores actuales. En especifico abordaremos el indice
de cursos de alimentacion.

Objetivo:

Atender la desnutricién infantil partiendo de la educacion parental de aquellas
familias que reciben los recursos de los programas sociales para que estos se empleen
en adquisicién de los alimentos necesarios para satisfacer la ingesta proteica suficiente
acorde a su edad.

Meta:

Linea base: afio 2023, valor 0. Meta: afio 2024, valor 5%.

Estrategias:

e Brindar cursos en cada una de las Zonas de Atencion Prioritaria en México.

e Realizar un padrén de los padres y sus infantes que asisten a los cursos para dar
seguimiento de estos.

e Crear un tablero de control a nivel nacional pero dividido por municipios para
identificar las zonas de atencién.

e Generar compromisos de seguimiento en los centros de salud para actualizar los
tableros de control.

e Crear un incentivo monetario para aquellos padres que doten a sus infantes de los

nutrimentos adecuados.

Indicador propuesto: indice de cursos de alimentacion.

ICAt = NMSPC? X 100
~ \NTNS5Dest
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Donde:

ICAt: indice de cursos de alimentacion por entidad federativa, en el afio t.

NM5PCt: Numero de niflos menores de 5 afios cuyos padres recibieron cursos de
nutricion por entidad federativa, en el afio t.

NTN5Dest: Numero total de nifios menores de 5 afos que presentan desnutricion por
entidad federativa, en el afo t.

Propuesta de indicador a la politica sanitaria.

Este indicador pretende enfocar mayores esfuerzos al cambio de ambitos de
alimentacion que los padres de los infantes otorgan a estos. Se espera que una vez que
los padres cuenten con el conocimiento suficiente podran proveer a los nifios de estas
familias una mejor ingesta calérica y obtencion de nutrientes que impulsaran su correcto
desarrollo en todas las etapas de su vida.

La actual politica sanitaria se enfoca unicamente a la prevalencia de obesidad
infantil, dejando de lado la correcta ingesta de nutrientes. Para mas informacion remitase
al anexo 23, para detalles de este indicador.

Este nuevo indice permitira dar seguimiento de los programas publicos pudiendo
crear un padron de familias que reciben apoyos econdmicos y que asisten a cursos
alimentarios. Lo anterior, con el fin de establecer el contrafactual necesario para realizar
evaluaciones a los programas publicos y conocer si estos apoyos en realidad auxilian a
los infantes a tener un estado 6ptimo de nutricion.

El presente indicador es viable para su realizacion empleando transversalmente
recursos tanto de la secretaria de salud, como de la secretaria del bienestar. El primero
de ellos mediante los recursos del programa de prevencién y control de sobrepeso,
obesidad y diabetes. Y la segunda, mediante la asignacién de recursos del programa de
apoyo para el bienestar de nifias, nifos de madres trabajadoras. Por lo que se hace viable

la implementacién y seguimiento de este programa.
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8.4.- Dimension de atencion sanitaria.

Una de las principales metas de la Organizacién Mundial de la Salud es que todas
las personas puedan acceder a los servicios sanitarios. Lo anterior implica que los
individuos puedan asistir a los centros de salud de manera pronta, a recibir servicios de
calidad y sin discriminar a nadie (OPS, 2000).

Existen diferencias entre cada uno de los estados que deben mitigarse, para este
fin la Comision Sobre Determinantes Sociales de la Salud, realiza un estudio en el cual
se concluye que los servicios sanitarios per se inciden en la sanidad de la sociedad.
Considerando lo anterior, los servicios de salud cuentan con diversos componentes como
la infraestructura, el personal médico y las intervenciones quirurgicas (OMS, 2005).

Por las diferentes variables que inciden al sistema de salud, se requiere analizar
cada una de estas y proponer los cambios que permitan potencializar el bienestar

sanitario.

8.4.1.- Intervenciones quirurgicas por mil habitantes.

En el afo 2015 los paises miembros de la ONU acordaron una serie de objetivos
tendientes a lograr un desarrollo sostenible. Conjuntamente, las agencias
supranacionales como el BM y la OMS decidiran entre un centenar de posibles
indicadores, cuales seran implementados para evaluar la proximidad a la meta de
alcanzar la cobertura universal de salud.

Una de las propuestas mas innovadoras se presento en el informe sobre la cirugia
global 2030. Este informe fue realizado por la Comisién Lancet sobre Cirugia Global, que
cuenta con la colaboracion de 25 investigadores de los seis continentes. Esta comisién
concluyo que los estados de ingresos medios y bajos pueden invertir en servicios
quirurgicos, estos salvaran vidas y fomentara el crecimiento econémico (Meara, et al.,
2015).

Por otro lado, la OMS informa que a nivel mundial se realizan mas de 234 millones

de tratamiento quirdrgicos (Asamblea Mundial de la Salud, 68, 2015). Sin embargo, 5 mil
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millones de individuos a lo largo del planeta no pueden acceder a los servicios quirurgicos,
haciéndose mas grande esta problematica en los paises de renta media y baja, donde
esta carencia son padecidas por nueve de cada diez habitantes (Meara, et al., 2015).

Cada ano a nivel mundial, 33 millones de personas incurren en gastos catastréficos
derivados del pago de cirugias y anestesias, trayendo como efecto secundario mayor
pobreza en los paises de renta media y baja (Meara, et al., 2015). La OMS sostiene que
el acceso a las cirugias promueve el desarrollo econémico. Esta organizacion recomienda
a los estados inversiones en este sector puesto que por cada dolar invertido se obtendran
10 ddlares mas en la productividad (Asamblea Mundial de la Salud, 68, 2015).

En México durante el periodo de tiempo de tiempo analizado en esta investigacion
este indicador ha venido en decadencia. En el 2001 se realizaron 28.57 cirugias por cada
mil habitantes, y ya para el 2020 este numero llegé a sus minimos historicos de 16.40
cirugias por cada mil habitantes (SSA, 2020).

México se encuentra con una problematica debido a la baja en la prestacion de
servicios quirurgicos. El indicador de intervenciones quirdrgicas muestra la cantidad de
cirugias por cada mil habitantes, parametrizando la oferta de cirugias de cada area

geografica, estableciendo asi el numero potencial de personas que puedan atenderse.

Por lo anterior se propone una métrica que dé seguimiento a la inversion en
infraestructura y equipamiento hospitalario. Este indicador daria a conocer de manera
trimestral el monto de inversion, mediante el uso de datos que los entes ejecutores

plasman en los avances trimestrales.

Objetivo.

Alcanzar el acceso universal y oportuno de los ciudadanos mexicanos a los
servicios quirurgicos y anestésicos que permitan alcanzar el maximo bienestar social en
México.

Meta:

Linea base: afio 2023, valor 0. Meta: afio 2024, valor 15%.
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Estrategias:

e Realizar un padrén nacional de la infraestructura quirurgica con la que cuentan los
centros de salud en México.

e Realizar un padrén de los instrumentales quirdrgicos con los que cuenta cada
centro de salud.

e Establecer un programa nacional de infraestructura quirurgica en el que se
prioricen los centros de salud con relacion a las demandas de atencién que se
requiera.

e Creacion de un padron de constructores en los que se plasmen los costes

estimados para la construccién y equipamiento de quiréfanos.

Indicador propuesto: indice de inversién en infraestructura.

(MTInfQ* + ETInstQ")

IIIFRAt =
MTACap6t

Donde:

IIIFRAt: indice de inversion en infraestructura, en el afio t.

MTInfQt: Monto total invertido en infraestructura quirdrgica por entidad federativa, en el
afno t.

ETInstQ*: Erogacion total en instrumental quirirgico por entidad federativa, en el afio t.

MTACap6t: Monto total asignado al capitulo 6000 por entidad federativa, en el afio t.

Analizando los indicadores de la actual politica en salud no se encuentra algun
indicador exclusivo que permita dar seguimiento a las intervenciones quirurgicas. Sin
embargo, parte de la problematica se tiene por la insuficiencia de quirdfanos.

La actual politica sanitaria enfoca su indicador a mostrar el numero de obras en
proceso contra obras concluidas, dejando de lado el tipo de obras que se ejecutaron y el
coste de cada una de ellas. Para mas informacion remitase al anexo 24, para detalles de

este indicador.
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Este nuevo indice permitira dar seguimiento a la inversién quirurgica, a fin de
establecer debidamente los montos necesarios para aumentar el indice de salud, la
calidad de vida y el bienestar de la poblacion.

El presente indicador es viable para su realizacion empleando transversalmente
recursos tanto de la secretaria de salud, como del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA). En ambos casos, se pueden asignar los recursos de
infraestructura sanitaria para ampliar la oferta quirurgica. Por lo que se hace viable la

implementacion y seguimiento de este programa.

8.4.2.- Promedio diario de consultas por médico en contacto con el paciente.

Uno de los indicadores mayormente empleados en materia sanitaria es el numero
de consultas médicas. Este indicador permite realizar una métrica respecto de la
accesibilidad a los servicios de salud. Cabe mencionar que un gran numero padecimientos
pueden ser atendidos mediante las consultas médicas evitando asi una mayor
problematica que pudiese desencadenar en una hospitalizaciéon (OCDE, 2013).

Uno de los principales efectos por una falta de atencién son los malgastos. A lo
largo de los anos se ha visto un aumento en el gasto publico en salud, sin embargo, no
se trata de invertir una mayor cantidad monetaria sino en ser mas eficientes en el uso de
los recursos monetarios. América Latina ha venido incrementando su numero de
beneficiarios a los sistemas de salud, siendo estos los que exigen mas servicios y con
una mejor calidad (OECD et al., 2019).

Conforme a lo anterior, la OCDE considera como una tarea dificil el estimar los
malgastos debido a la limitada informacion con que se cuenta. Sin embargo, se calculan
que en naciones como EE UU y Australia pueden desperdiciarse entre el 20 o 30% de los
recursos de sus sistemas sanitarios (OCDE, 2017).

Un estudio realizado en el 2012 estimd que el 1.5 % de las erogaciones publicas

en materia de salud se relacionan directamente con las hospitalizaciones, debido a que
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aproximadamente el 19% de estas pudieron prevenirse mediante la atencion médica
primaria (Guanais, Gbmez-Suarez, y Pinzén, 2012).

Lo anterior evidencia la importancia que la atencion primaria tiene en los sistemas
de salud. En el afio 2019 la cantidad de consultas médicas han venido presentando
variaciones tanto al alza, como a la baja. El promedio de los estados miembros de la
OCDE fue de 6.8 consultas per capita anual, Corea presento un promedio de 17.2,
destacandose con la mayor cantidad, y por ultimo se encuentra México con un promedio
de 2.3 consultas mostrando la gran brecha existente y los esfuerzos necesarios para
aumentar este indicador (OECD, 2021a).

Profundizando mas en las cifras de México, estas han mostrado variaciones a lo
largo de los afios, sin embargo, el numero de consultas per capita anual han venido a la
baja. En el afio 2009 se promediaron 2.9, una década después, en 2019 se promedio 2.3
consultas anuales per capita y de acuerdo con la ultima publicacion de la OCDE para 2020
se promedio 2.1 consultas per capita anuales. Lo anterior significa que México ha venido
perdiendo en una década 0.6 puntos porcentuales, implicando la falta de atencion primaria
en salud, incrementando asi los malgastos debido a esta omisién (OECD, 2021a).

La cuantificacion de consultas médicas se encuentra lejos de ser un parametro de
eficiencia, dado que, la cantidad de atenciones que cada médico pueda brindar fluctua en
la cantidad de tiempo que este dedique a cada paciente. Otros factores que influyen en
esta métrica pueden ser la atencién de pacientes hospitalizados, las encomiendas de tipo
administrativa que estén a su cargo, las investigaciones cientificas a su cargo, por
nombrar algunas (OMS, OCDE y BM, 2020).

Un factor mas que puede influir en el numero de consultas médicas puede atribuirse
al tipo de personal que se contrata en el sector salud, puesto que, en estados con ingresos
bajos, se suelen priorizar contrataciones de personal que no es médico o que siéndolo no
se encuentra en contacto con el paciente (OCDE, 2013).

Tomando en consideracion todas estas atenuantes en numero de consultas

anuales por médico de los paises miembros de la OCDE asciende a 2 mil 181;
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Latinoamérica promedia 1 mil 381 y México mostré 1 mil 153 (OECD/The World Bank,

2020). Esta métrica muestra un largo camino a recorrer al actual SNS en México.

La inversion publica en la construccion y equipamiento de consultorios permitiria
un incremento a la cantidad de atenciones médicas prestadas. Esto a su vez, haria posible
atender padecimientos en sus etapas iniciales y limitaria los efectos adversos que las
enfermedades no trasmisibles no tratas conllevan. Todo esto permitira aumentar la
eficiencia evitando el malgasto que por la hospitalizacion innecesaria incurre el estado
mexicano. Para este fin, se propone un indice de ampliacion de consultorios médicos, que
permitan vigilar en numero total de consultorios y el monto total en inversidén publica que

los entes ejecutores emplearon para su construccion.

Objetivo.

Brindar una atencién primaria de calidad y oportuna a los individuos que permitan
tratar padecimientos en sus etapas iniciales evitando asi enfermedades no transmisibles
y reduciendo el malgasto en materia sanitaria en México.

Meta:

Linea base: ano 2023, valor 0. Meta: afio 2024, valor 100.

Estrategias:

e Realizar un padron nacional de consultorios médicos en los centros de salud en

México.

e Realizar un padrén del equipamiento con los que cuenta los consultorios médicos
para cada centro de salud.
e Establecer un programa nacional de ampliacién de consultorios médicos de

acuerdo con los padrones de beneficiarios para cada area geografica.

Indicador propuesto: indice de ampliacién de consultorios médicos.
MTConNt + MTEqC*
100

IACM® =
¢ < MTPreCap6t
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Donde:

IACM?: indice de ampliacién de consultorios médicos por entidad federativa, en el afio t.
MTConNt: Monto total de inversion en construccion de consultorios médicos nuevos por
entidad federativa, en el afo t.

MTEqC*: Monto total de inversién en equipamiento de consultorios por entidad federativa,
en el ano t.

MTPreCap6®: Monto total ejercido del capitulo 6000 en el sector salud por entidad

federativa, en el afo t.

Como ya se expuso el numero de consultas médicas depende de multiples
factores, sin embargo, uno de ellos es la carencia de espacios fisicos y el instrumental
necesario para llevar a cabo una atencion médica de calidad. Por lo que, esta
investigacion propone un incremento al numero de consultorios médicos.

La actual politica sanitaria enfoca su indicador a evidenciar el nUumero de personas
que no pueden acceder a los servicios sanitarios, sin tomar en consideracion la atencion
meédica o los tiempos de espera de los ciudadanos. Para mas informacion remitase al
anexo 25, para detalles de este indicador.

Este nuevo indicador permitira dar seguimiento de la inversion en consultorios
médicos, que facilitando la focalizacion en la inversién en los estados que no cuenten con
la infraestructura suficiente para incrementar el promedio diario y evitar asi las
desigualdades en materia sanitaria.

El presente indicador es viable para su realizacion empleando transversalmente
recursos tanto de la secretaria de salud, como del Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud (FASSA). En ambos casos, se pueden asignar los recursos de
infraestructura sanitaria para ampliar la oferta de atencion médica. Por lo que se hace

viable la implementacién y seguimiento de este programa.
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8.4.3.- Médicos generales y familiares por cada mil habitantes.

El fortalecimiento del personal de salud ha tomado cada vez mayor relevancia a
nivel mundial. Inicialmente la resolucion WHAG69.19 2016 da al personal médico la
relevancia necesaria, al grado de considerarse como la piedra angular de los sistemas de
salud. Se plantearon también acuerdos internacionales tendientes a extender las
asignaciones presupuestales para una mayor contratacién de personal sanitario, la
capacitacién y promocion (Asamblea Mundial de la Salud, 69, 2016).

El fortalecimiento al personal sanitario devera considerar la capacitacion. Si bien
es cierto que este personal brinda un servicio sanitario a la poblacion esta accién traera
como consecuencia un mejor nivel de vida de los beneficiarios, razon por la cual este
servicio debe brindarse con el mas alto nivel de calidad posible (OECD/The World Bank,
2020).

Los esfuerzos encaminados al fortalecimiento del personal de salud buscan
obtener una sinergia entre los estados y las instituciones encargadas del adiestramiento
y ensefianza; entre los patrones y los sindicatos en materia de salud; con la finalidad de
armonizar un plan transversal entre la plantilla sanitaria y la sociedad que permitan
alcanzar los objetivos de la agenda 2030 (Asamblea Mundial de la Salud, 69, 2016).

La OMS calcula que para el aio 2030 se generara a nivel mundial una escasez de
18 millones de trabajadores de la salud. Esta problematica serda mas aguda en los paises
de renta baja y mediana, no obstante, la totalidad de los paises enfrentaran problemas
tales como la formacion de médicos, la conservacién y desempeiio del personal de salud
(WHO, 2023).

Un gran numero de paises se encuentran ante un aumento en oferta y demanda
de trabajadores cuya capacitacién sea de nivel profesional en el ambito sanitario. Muestra
de ello la brinda la OCDE al sefalar que al interior de los estados miembros las plazas
relacionadas con los sistemas de salud constituyen un porcentaje mayor al 10% del total

de empleos en sus economias (OECD, 2016).
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La OCDE en su publicacién anual salud en un vistazo 2021, presento la cantidad

de médicos promedio para los paises miembros de este organismo. El numero de médicos
para el afio 2000 fue de 2.8 millones, una década mas tarde la cantidad de médicos
aumento a 3.4 millones y la ultima cifra publicada es del afio 2019 se alcanzo la cifra de
4.1 millones. Estos aumentos se pueden explicar debido a que la tasa de contratacion de
personal sanitario fue mayor al crecimiento poblacional, generando un efecto positivo en
el promedio de médicos, que para el aiio 2000 fue de 2.7 por cada mil habitantes llegando
en 2019 a un promedio de 3.6 (OECD, 2021b).

El caso particular de México se encuadra en el supuesto de la OCDE donde el
aumento del promedio de personal médico se explica por la desaceleracién en el
crecimiento de la poblacion. En el afio 2000 México presentaba una cifra de 1.6 médicos
por cada mil habitantes y para el afio 2019 el numero de médicos aumento a 2.4 por cada
mil habitantes (OECD, 2021b).

Estos datos harian pensar que México viene avanzado positivamente en materia
de personal sanitario. Sin embargo, al contrastar el numero de médicos por cada mil
habitantes con el promedio diario de consultas médicas, estas ultimas han mostrado un
decremento substancial haciendo evidente un mayor requerimiento de personal médico.

Por ultimo, al comparar el numero de médicos por cada mil habitantes en México
de 2.4 contra el promedio de la OCDE de 3.6, aun nos encontramos muy por debajo del
promedio de este organismo. Lo anterior deja de manifiesto la importancia de analizar la

relacion entre esta variable y el indice de salud.

Partiendo del analisis integral, entre el modelo econométrico y el indicador del
numero de médicos familiares por cada mil habitantes, se propone ampliar los indicadores
de la politica sanitaria actual. Por un lado, se busca generar una mayor estabilidad laboral

del personal de salud y, por otro lado, aumentar la cualificacion de este personal.
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Objetivo I.

Aumentar el numero de personal médico en contacto con el paciente a fin de
atender la demanda de atencién primaria de los individuos, con el mas alto nivel de calidad
evitando asi padecimientos crénicos degenerativos.

Meta I:

Linea base: ano 2023, valor 1.01 Meta: afio 2024, valor 1.8.

Estrategias I:

e Establecer un indicador de la cantidad de médicos por cada mil habitantes a fin de
alcanzar la media de los paises miembros de la OCDE.

e Fomentar la contratacion de personal médico a los servicios de salud de forma
subordinada directa.

e Generar acuerdos con los sindicatos que permitan la contratacion de los perfiles

mas idoneos, dejando de lado el nepotismo.

Indicador | propuesto: Razén de suficiencia de médicos generales.

RSMGE < NMedCEFt
"~ NtPerCISEFt
Donde:

RSMGt: Razon de suficiencia de médicos generales, en el afio t.

NMedEF': Numero de médicos en contacto con el paciente contratado por entidad
federativa en el afio t.

NtPerCISEF®: Numero total de personal contratado por instituciones de salud por entidad

federativa, en el afo t.

Objetivo Il.
Motivar y capacitar el personal de salud dotandolos de las herramientas necesarias
para una correcta cualificacion que permita ofrecer sus servicios con el mas alto nivel de

calidad.
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Meta II:
Linea base: afo 2023, valor 0. Meta: ano 2024, valor 35%.
Estrategias Il:

e Establecer convenios con los centros de educaciéon superior, permitiendo alinear
los conocimientos de formacién basica impartidos, alineando estos a las
necesidades en materia de salud.

e Crear convenios con instituciones de educaciéon superior nacionales e
internacionales, tendientes a la profesionalizacién del padrén médico, en contacto
con el paciente, adscritos a Sistema Nacional de Salud.

¢ Incentivar econdmicamente a los médicos, en contacto con el paciente, adscritos
al Sistema Nacional de Salud a cursar e impartir estudios en materia médica,
epidemioldgica, nutricional y en general cualquiera que permita ofertar atenciones

médicas de calidad.

Indicador Il propuesto: Razén de personal médico cualificado.

RPMedCt — PMedCuEst
eat = NTMedcCPt

Donde:

RPMed(Ct: Razon de personal médico familiar en contacto con el paciente cualificado por
entidad federativa, en el afo t.

PMedCuEst: Numero de personal médico con al menos 2 cursos de especializacion por
entidad federativa, en el afo t.

NTMedCPt: Numero total de personal médico familiar en contacto con el paciente por

entidad federativa, en el ano t.

La problematica por la falta de personal médico resulta apremiante México tiene un
promedio de consultas muy por debajo de los estandares internacionales. A esto se le
une el hecho de no preocuparse de la cualificacion de su personal de salud. La falta de

atencion al numero de personal de salud al contacto con el paciente repercute
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directamente en la oferta los servicios que se sanitarios requiere México. Los indicadores
en salud se concentran en un solo tipo de actualizacion al personal médico ignorando la
formacion académica que fortaleceria la calidad en el servicio.

La actual politica sanitaria enfoca su indicador al numero de médicos y enfermeras
que se inscriben al programa EDUC@DS, sin tomar en consideracion las
especializaciones médicas que ofertan las universidades. Para mas informacion remitase
al anexo 26, para detalles de este indicador.

Ambos indicadores pretenden fortalecer al personal sanitario, el primero de ellos,
el RSMG! servird como un indicador mediante el que se ira conociendo el avance en la
contratacién de médicos generales y asi ponderar a que entidad federativa impulsar con
mas contrataciones.

El segundo indicador, el RPMedC! viene en sintonia de los parametros propuestos
por la asamblea mundial de salud, en la que se establece como una meta, el fomento de
la cualificacion del personal de salud en contacto con los pacientes. La razén propuesta
servira de apoyo para establecer un control sobre los médicos que buscan mejorar su
actividad y que no han podido llevar a cabo esta actualizacion. Asi se podra apoyar al
personal para su mejora continua mediante la educacién continua.

Los indicadores propuestos resultan viables para su realizacion empleando
transversalmente recursos tanto de la secretaria de salud, como del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA). Se pueden emplear fondos del
programa de formacion y capacitacion de recursos humanos para la salud. Del mismo
modo, se pueden invertir montos del FASSA. Por lo que se hace viable la implementacion

y seguimiento de este programa.

8.5.- Dimension del gasto publico en materia de salud.

Durante los ultimos afios la cantidad monetaria asignada en materia de salud ha
venido presentando aumentos de forma acelerada. A nivel mundial la inversién en sanidad

se encuentra en alrededor del 10% del PIB mundial. Este aumento se ha dado de forma
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mas acelerada en los paises en vias de desarrollo los cuales han aumentado en promedio
en un 6% del gasto en salud (WHO, 2023).

Se pudiese pensar que este aumento generaria un efecto reductor en el gasto que
las familias invierten en sanidad. De la totalidad de los recursos asignado en salud los
estados invierten en promedio un 51% y una cantidad superior al 35% es sufragada de
manera directa por las familias, causando un efecto empobrecedor (WHO, 2023).

Se hace necesaria una estrategia adecuada entre el gasto publico y el sistema

sanitario que el estado priorice para atender el derecho de las personas a la salud.

8.5.1.- Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total.

El gasto en salud es el recurso monetario que los estados invierten para sufragar
las necesidades en materia sanitaria. Los servicios de salud pueden ser otorgados a los
individuos mediante diferentes tipos de financiacién, ya sea mediante un pago tripartito
entre el empleador, el beneficiario y el gobierno o mediante el pago directo por parte de
los hogares.

La primera opcidn se encuentran los proyectos de financiamiento gubernamental,
ya sea nacional, estatal o para algun grupo focalizado. Esta opcién permite a los individuos
acceso a la atencidon médica asignandoles, para este propésito, algun centro de salud con
relacion al area geografica en la que radican. Esta se ubica como la principal opcion de
los paises miembros de la OCDE donde es mayormente empleada para asignar los
fondos que cubriran los servicios de salud (OECD, 2021b).

La segunda opcidén es la asignacion de un seguro en salud de forma obligatoria.
Este sistema puede quedar a cargo por el estado como por la iniciativa privada. La tercera
opcion se da mediante el uso directo de los recursos de los hogares, conocido como
gastos de bolsillo. Aqui los individuos eligen de forma libre donde y como atenderse
pudiendo sufragar el total de los costes o una parte proporcional derivada de un acuerdo
de copago. Por ultimo, se encuentra el acceso a la salud mediante un seguro voluntario
(OECD, 2021b).
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Cada una de las opciones de financiamiento de los servicios de salud muestran
como los sistemas sanitarios trabajan. El promedio del gasto en salud de los estados
miembros de la OCDE en el 2019 muestra una distribucién en su financiamiento de la
siguiente forma: |.- Financiamiento gubernamental, 35%; Il.- Seguro obligatorio, 39%; IlI.-
Seguro voluntario, 5%; IV.- Gasto de bolsillo, 20% vy, V.- Otros, 1%. En este tenor, la
financiacion del sistema de salud en México se conforma de la siguiente forma: I.-
Financiamiento gubernamental, 22%; Il.- Seguro obligatorio, 27%; Ill.- Seguro voluntario,
7%; IV.- Gasto de bolsillo, 42% vy, V.- Otros, 2% (OECD, 2021b).

Es mas que notorio que el gasto en salud en México durante el ejercicio 2019 corre
principalmente por cuenta de los hogares en este sentido México se ubica unicamente por
arriba de paises como la India*? y por debajo de Rusia*. Este dato viene muy de la mano
del indicador del gasto en salud en relacion con el PIB.

Los montos asignados en funcién al tamafo de la economia se le conoce como el
gasto en salud en relacion con el PIB. Este gasto fluctua debido a diversos factores
econdmicos, politicos y sociales. A lo largo de la década de los 90 los estados miembros
de la OCDE invertian montos superiores al resto de las economias mundiales (OCDE,
2019).

Conforme a los datos de la OCDE de 2019 México invierte en gasto sanitario menos
del 6% de su PIB, monto que estad muy alejado del promedio de la OCDE de 8.8% (OCDE,
2021).

Resulta evidente que el gasto en salud en México es escaso por lo que los
individuos deben emplear recursos eficientemente para subsanar los requerimientos
sanitarios. Se requiere innovacion en la asignacion de los montos que a cada entidad
federativa le corresponde por medio de los fondos participables. Esto deja en evidencia la
importancia del indicador y del andlisis de este con relacién al indice de salud en el largo

plazo.

42 En 2019 la India tiene un 63% de gasto de bolsillo (OECD, 2021b).
43 En 2019 Rusia tiene un 37% de gasto de bolsillo (OECD, 2021b).
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Resulta evidente que el gasto en salud en México es escaso, por lo que se requiere
innovar con el monto que cada entidad federativa puede obtener. Bajo esta premisa, se

propone el indice de asignacién presupuestaria en salud.

Objetivo.

Identificar los costes que cada entidad federativa ejerce por cada beneficiario, esto
permitira focalizar esfuerzos en las regiones de alta y muy alta marginacién, reduciendo
sustancialmente el gasto de bolsillo de efectos catastroficos en los hogares.

Meta:

Linea base: afno 2023, valor 0. Meta: afio 2024, valor 5%.

Estrategias:

e Generar estudios de oferta y demanda en materia sanitaria que faciliten la
asignacion presupuestaria adecuada.

e Establecer claramente los montos en materia de la recaudacién federal
participable, a fin de aumentar estos montos para cada entidad federativa.

e Establecer montos minimos de gasto en materia de salud, que se relacionen con
el producto interno bruto nacional para alcanzar los promedios internacionales en

materia de salud.

Indicador propuesto: indice de asignacion presupuestaria en salud

NBImslsst 100
MTGSt

IAPSt = <
Donde:
IAPSt: indice de asignacion presupuestaria en salud por entidad federativa, en el afio t.
NBImslIsst: Numero de beneficiarios a los servicios de salud del IMSS e ISSSTE por
entidad federativa, en el afio t.

MTGS*: Monto total de gasto ejercido por entidad federativa, en el afio t.
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El indicador actual de la politica unicamente mide los montos asignados a la
atencion primaria con relacién al gasto total en salud. En otras palabras, este parametro
focaliza su atenciéon en conocer la cantidad monetaria ejercida en el primer nivel de
atencion sanitaria. Dejando de lado las demas necesidades presupuestarias de los
sistemas de salud radicados en cada entidad federativa.

La actual politica sanitaria se centra en conocer el monto de los recursos en salud
empleados en el primer nivel de salud, esta investigacion propone identificar el monto
promedio asignado para cada beneficiario del IMSS e ISSSTE. Para mas informacion
remitase al anexo 27, para detalles de este indicador.

Este indice permitira conocer el monto que cada entidad federativa invierte por
cada beneficiario. Permitiendo realizar comparativas entre los estados que faciliten la
creacion de planes tendientes a distribuir equitativamente los recursos en los lugares que
se requieren.

Hemos apreciado que México necesita prestar mayor atencién a los indicadores
sanitarios. Por un lado, comenzar a justificar la asignacion presupuestal partiendo de las
cifras obtenidas en el sistema de informacion del sector salud. Por el otro, se requiere
hacer comparativas entre los estados miembros de la OCDE, esto con el propdsito de
tomar como guia las experiencias internacionales que ayuden a implementar
correctamente las politicas sanitarias que mejoren el bienestar de los ciudadanos en
México.

El presente indicador requiere un consenso entre la Secretaria de Salud, la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y el Congreso de la Unidn, permitiendo proponer
asignar, y establecer los medios necesarios para ampliar la suficiencia presupuestaria
anual. Lo anterior es viable, dado que, los recursos asignados deben alcanzar los
estandares internacionales para alcanzar las metas de los Objetivos de Desarrollo

Sostenible.
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NOTAS FINALES.

La politica sanitaria se encuentra al interior del Programa Sectorial Derivado del
Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024. Aqui se plantea como eje rector la atencion
primaria de salud integral-integrada, donde se prioriza la atencidén de primer nivel, en otras
palabras, se pretende atender, mediante consultas médicas, los principales
padecimientos no transmisibles en sus etapas primarias para evitar complicaciones
futuras.

En una primera instancia, esta parece ser la apuesta correcta al pasar de una vision
correctiva a una preventiva. Hecho que se evidencia en la inversion en centros de salud
con menos de 30 camas censables o de primer nivel.

Sin embargo, recordemos que toda politica publica debe ser susceptible a las
adecuaciones en sus metas y/o sus objetivos. Esta es la motivacién que dio vida a la Ley
General de Desarrollo Social en la que se estipula la obligacion de evaluar los resultados
de las politicas mediante indicadores**. Estos indicadores deberan mostrar el
cumplimiento de estos programas, los cuales deberan alinearse con las politicas
nacionales®.

Considerando lo anterior y analizando los indicadores propuestos por el actual
programa sectorial 2019-2024, estos no ayudan a parametrizar debidamente sus 5 ejes
rectores. Una muestra de esto la encontramos en el eje 5 de la actual politica donde se
busca el bienestar y cuidado de la salud. Este objetivo no cuenta con indicadores que
permitan dar seguimiento a las tasas de mortalidad en los infantes como la generada por

la desnutricion infantil.

Tabla 31. Comparativa de indicadores de la dimension de desnutricidn en menores de 5 anos.
Incidencia de desnutricion moderada y grave en menores de cinco afios.

Indicador Actual Indicador Propuesto
5.2 Prevalencia de obesidad en nifios de 5 a 11 afos
de edad

indice de cursos de alimentacién

4 Articulo 74 Ley General de Desarrollo Social
45 Articulo 76 Ley General de Desarrollo Social
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ININEE

Mejorar la proteccion de la salud bajo un enfoque
integral que priorice la prevencidn y sensibilizacion de
los riesgos para la salud y el oportuno tratamiento y
control de enfermedades, especialmente, las que
representan el mayor impacto en la mortalidad de la
poblacién.

Atender la desnutricidn infantil partiendo de la
educacién parental de aquellas familias que reciben
los recursos de los programas sociales para que estos
se empleen en adquisiciéon de los alimentos
necesarios para satisfacer la ingesta proteica
suficiente acorde a su edad.

Meta Meta
Linea base Ultimo periodo Linea base Ultimo periodo
2008 2024 2023 2024
Valor Valor Valor Valor
17.5 12.5 0 5%

Estrategias

Estrategias

Fortalecer la prevencidn y atencidn a todas las formas
de mal nutricidon infantil, incluida la desnutricién la
deficiencia de micronutrientes, la obesidad y el
sobrepeso, con el fin de salvaguardar un desarrollo
sano.

Brindar cursos en cada una de las Zonas de Atencién
Prioritaria en México.

Garantizar que todas las nifias y nifios, cuenten con los
servicios de atencion primaria en salud, para prevenir,
detectar y atender oportunamente los padecimientos
que puedan afectar su desarrollo.

Realizar un padrdn de los padres y sus infantes que
asisten a los cursos para dar seguimiento de estos.

Orientar a los padres y madres de familia, asi como
tutores para que promuevan estilos de vida
saludables, y fomenten un desarrollo sano en sus hijos.

Crear un tablero de control a nivel nacional pero
dividido por municipios para identificar las zonas de
atencion.

Generar compromisos de seguimiento en los centros
de salud para actualizar los tableros de control.

Crear un incentivo monetario para aquellos padres que
doten a sus infantes de los nutrimentos adecuados.

Fuente: Elaboracion propia con base en Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).

Otro de los ejemplos lo encontramos en el actual eje 3, donde se busca

parametrizar el numero de obras concluidas. Sin importar que tipo de obras se realicen ni

los costes de estas, parametros que permitirian a los entes ejecutores focalizar sus

recursos en las areas geograficas de alta y muy alta marginacion. Este indicador no

incluye ningun parametro que mida las intervenciones quirurgicas desde una perspectiva

de oferta de servicios sanitarios, dado que, el no poder acceder a estas atenciones genera

por un lado un efecto empobrecedor (mas gasto de bolsillo) y una mayor cantidad de

malgasto estatal.
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Tabla 32. Comparativa de indicadores de la dimensién atencion sanitaria. Intervenciones quirdrgicas
or cada mil habitantes.

Indicador Actual
3.1 Porcentaje de las acciones concluidas de
infraestructura de los Servicios Estatales de Salud
Objetivo

Incrementar la capacidad humanay de
infraestructura en las instituciones que conforman el
SNS, especialmente, en las regiones con alta y muy
alta marginacidn para corresponder a las prioridades
de salud bajo un enfoque diferenciado, intercultural y
con perspectiva de derechos.

Indicador Propuesto

indice de inversidn en infraestructura.

Objetivo

Alcanzar el acceso universal y oportuno de los
ciudadanos mexicanos a los servicios quirurgicos y
anestésicos que permitan alcanzar el maximo
bienestar social en México.

Meta Meta
Linea base Ultimo periodo Linea base Ultimo periodo
2008 2024 2023 2024
Valor Valor Valor Valor
0 52 0 15%

Estrategias

Elaborar un plan maestro especifico para el
fortalecimiento y ampliacién de la infraestructura y
equipamiento del sector, considerando la integracion
de redes basicas de atencion médica y garantizando las
condiciones de seguridad y accesibilidad.

Ampliar o reforzar progresivamente la infraestructura
existente en los servicios federales y estatales para
poblacidn abierta y derechohabiente, considerando el
perfil epidemioldgico, la complejidad del acceso
geografico, la piramide poblacional, el nimero de
egresos hospitalarios y sus causas.

Estrategias

Realizar un padréon nacional de la infraestructura
quirargica con la que cuentan los centros de salud en
México.

Realizar un padrén de los instrumentales quirurgicos
con los que cuenta cada centro de salud.

Fortalecer la infraestructura y equipamiento para los
servicios de asistencia social y rehabilitacion no
hospitalaria, garantizando la accesibilidad para
personas con discapacidad.

Establecer un programa nacional de infraestructura
quirargica en el que se prioricen los centros de salud
con relacién a las demandas de atencion que se
requiera.

Creacion de un padrén de constructores en los que se
plasmen los costes estimados para la construccion y

equipamiento de quiréfanos.
Fuente: Elaboracion propia con base en Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).

Otro ejemplo lo encontramos en su eje 1 donde se mide el acceso a los servicios
de salud, sin considerar algun tipo de métrica que permita establecer la cantidad de
personal de salud en contacto con el paciente que se contrata. Esta falencia imposibilita
establecer metas en las ampliaciones de servicios de salud, ya que, se pueden construir
muchos centros de salud, pero de no contar con el personal médico necesario, esta
inversion se convertira en un gasto.
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Tabla 33. Comparativa de indicadores de la dimensidn atencién sanitaria. Promedio diario de consultas

por médico en contacto con el paciente.

Indicador Actual

Indicador Propuesto

1.1 Porcentaje de poblacion con carencia de acceso a
los servicios de salud y/o que presenta alguna barrera
para acceder al mismo: geografica, econdmica,
cultural, entre otras.

indice de ampliacién de consultorios médicos.

Objetivo

Objetivo

Garantizar los servicios publicos de salud a toda la
poblacién que no cuente con seguridad social vy, el
acceso gratuito a la atencién médica y hospitalaria, asi
como examenes médicos y suministro de
medicamentos incluidos en el Compendio Nacional de
Insumos para la Salud.

Brindar una atencion primaria de calidad y oportuna a
los individuos que permitan tratar padecimientos en
sus etapas iniciales evitando asi enfermedades no
transmisibles y reduciendo el malgasto en materia
sanitaria en México.

Meta Meta
Linea base Ultimo periodo Linea base Ultimo periodo
2018 2024 2023 2024
Valor Valor Valor Valor
16.19 0% 0 100

Estrategias

Estrategias

Realizar un diagndstico preciso y verificado en el
campo de las condiciones reales, en las cuales se
encuentran los servicios de salud, priorizando la
identificacion de carencias de subespecialidades
médicas en las redes de atencién médica y conforme
al perfil epidemioldgico de cada region.

Realizar un padrén nacional de consultorios médicos
en los centros de salud en México.

Ampliar y fortalecer la red de prestacion de servicios a
través de la infraestructura fisica, humana vy
tecnolégica de las instituciones y programas
encargados de la atencién a poblacién sin seguridad
social.

Realizar un padrén del equipamiento con los que
cuenta los consultorios médicos para cada centro de
salud.

Promover la organizacion de los recursos financieros,
humanos, y materiales de origen federal y estatal en
consonancia con la reforma a la LGS en 2019 para
priorizar la atencidon de poblacidon en condicién de
vulnerabilidad, marginacidn y discriminacion.

Establecer un programa nacional de ampliacion de
consultorios médicos de acuerdo con los padrones de
beneficiarios para cada area geografica.

Fuente: Elaboracion propia con base en Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).

El personal médico debe considerarse como el motor del Sistema Nacional de
Salud en México, sin embargo, al analizar el actual eje 3, unicamente se centran en los
cursos de actualizacion impartidos por el gobierno. Estas acciones dejan de lado las

recomendaciones de la OMS en el sentido de involucrar a todos los actores que
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intervienen como las universidades, sociedad civil y sindicatos que permitan una

actualizacion médica completa.

Tabla 34. Comparativa de indicadores de la dimensién atencién sanitaria. Razén de suficiencia de
médicos generales y razén de personal médico cualificado.

Indicador Actual

Indicador Propuesto

Indicador Propuesto

3.3 Numero de participantes
registrados que concluyen los cursos
de EDUC@DS

Razdn de suficiencia de médicos
generales.

Razdn de personal médico cualificado.

Objetivo

Objetivo

Objetivo

Incrementar la capacidad humana y de
infraestructura en las instituciones que
conforman el SNS, especialmente, en
las regiones con alta y muy alta
marginacién para corresponder a las
prioridades de salud bajo un enfoque
diferenciado, intercultural y con
perspectiva de derechos.

Aumentar el numero de personal
médico en contacto con el paciente a
fin de atender la demanda de atencién
primaria de los individuos, con el mas
alto nivel de calidad evitando asi
padecimientos crénicos degenerativos.

Motivar y capacitar el personal de
salud dotandolos de las herramientas
necesarias para una  correcta
cualificacion que permita ofrecer sus
servicios con el mas alto nivel de
calidad.

Meta Meta Meta
Linea base Ultimo periodo Linea base Ultimo periodo Linea base Ultimo periodo
2018 2024 2023 2024 2023 2024
Valor Valor Valor Valor Valor Valor
60 65 0 1.8 0 35%

Estrategias

Estrategias

Estrategias

Fortalecer la capacitacion y educaciéon
continua para la actualizacién de todo
el personal en su ambito de
competencia, en el nuevo modelo de
salud y para el diagndstico, tratamiento
y seguimiento oportuno de las
enfermedades cronico-degenerativas.

Establecer un indicador de la cantidad
de médicos por cada mil habitantes a
fin de alcanzar la media de los paises
miembros de la OCDE.

Establecer convenios con los centros
de educacién superior, permitiendo
alinear los conocimientos de formacion
basica impartidos, alineando estos a las
necesidades en materia de salud.

Fortalecer la capacitacion y
profesionalizacién del personal que
brinda asistencia social.

Fomentar la contratacion de personal
médico a los servicios de salud de forma
subordinada directa.

Crear convenios con instituciones de
educacién superior nacionales e
internacionales, tendientes a la
profesionalizacién del padrén médico,
en contacto con el paciente, adscritos a
Sistema Nacional de Salud.

Generar acuerdos con los sindicatos
que permitan la contratacién de los
perfiles mas idéneos, dejando de lado
el nepotismo.

Incentivar econdmicamente a los
médicos, en contacto con el paciente,
adscritos al Sistema Nacional de Salud
a cursar e impartir estudios en materia
médica, epidemioldgica, nutricional y
en general cualquiera que permita
ofertar atenciones médicas de calidad.

Fuente: Elaboracion propia con base en Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).

Por ultimo, pero no menos importante se encuentra en el actual eje 2 con el que se

busca establecer los montos en salud que son empleados en el primer nivel de atencion.
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Hace falta el conocer los costes que por cada beneficiario de los servicios de salud se

tienen por entidad federativa, de este modo se pueden distribuir los montos de acuerdo

con las necesidades de cada entidad federativa.

Tabla 35. Comparativa de indicadores de la dimension gasto publico en materia de salud. Gasto

publico en salud para poblacién asegurada como porcentaje del gasto publico total.

Indicador Actual

Indicador Propuesto

2.1 Porcentaje del gasto publico en salud ejercido en
el primer nivel de atencion.

indice de asignacién presupuestaria en salud

Objetivo

Objetivo

Incrementar la eficiencia, efectividad y calidad en los
procesos del SNS para corresponder a una atencién
integral de salud publica y asistencia social que
garantice los principios de participacidon social,
competencia técnica, calidad médica, pertinencia
cultural y trato no discriminatorio, digno y humano.

Identificar los costes que cada entidad federativa
ejerce por cada beneficiario, esto permitira focalizar
esfuerzos en las regiones de alta y muy alta
marginacion, reduciendo sustancialmente el gasto de
bolsillo de efectos catastréficos en los hogares.

Meta Meta
Linea base Ultimo periodo Linea base Ultimo periodo
2017 2024 2023 2024
Valor Valor Valor Valor
24.89 30 0 5%

Estrategias

Estrategias

Definir nuevos indicadores para monitorear la
atencidén de los pacientes, y el impacto de las acciones,
acorde al nuevo modelo APS-I.

Generar estudios de oferta y demanda en materia
sanitaria que faciliten la asignacidn presupuestaria
adecuada.

Institucionalizar una politica para la asignacién y el uso
racional de los recursos bajo el enfoque de austeridad
y uso responsable de los recursos.

Establecer claramente los montos en materia de la
recaudacién federal participable, a fin de aumentar
estos montos para cada entidad federativa.

Fortalecer los informes relativos a la justificacion y
comprobacion de la asignacion de recursos
financieros, para fomentar la trasparencia y rendicion
de cuentas, asi como para facilitar las decisiones sobre
la utilizacién de los recursos en el sector salud.

Establecer montos minimos de gasto en materia de
salud, que se relacionen con el producto interno bruto
nacional para alcanzar los promedios internacionales
en materia de salud.

Fuente: Elaboracion propia con base en Programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2020).

La politica sanitaria en México va por buen camino al apostar a la prevencion, sin
embargo, es necesario incluir visiones de acceso efectivo tanto a los servicios quirurgicos
como a los centros de salud para ser atendidos y donde necesariamente se requiere de
un numero adecuado de personal de salud con los conocimientos y herramientas
suficientes para afrontar los problemas que México tiene en materia de salud en estas

ultimas décadas.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Conclusiones.

A lo largo de esta tesis se han abordado diversas tematicas tales como la salud
internacional, las politicas naciones que implementan esas recomendaciones
internacionales. Se mostraron los principales cambios legislativos, que a nivel
internacional incidieron directamente en a la conceptualizacion de la salud como un
derecho humano, mismo que permearia en las constituciones de los paises miembro de
la ONU.

Se presentaron las investigaciones nacionales e internacionales de la salud que se
tomaron como base para el modelado econométrico presentado en esta tesis. Bajo este
tenor, se hace imprescindible el analizar las hipotesis de investigacion y conocer si estas
fueron acertadas.

La hipétesis general sefala que la desnutricion, el sistema de atencién sanitaria y
el gasto publico son los principales factores que incidieron con el bienestar sanitario en
México del periodo 2000-2020.

Para probar esta hipotesis de procedio a recabar informacion relativa a la nutricion
de las personas en México, la informacion relativa el sistema sanitario en México, asi
como del ejercicio del gasto publico y los diferentes rubros en los que este se ejerce.

Los indicadores mas completos se encontraron en la base de datos de la Direccion
General de Evaluacion al Desempeno de los sistemas de salud. Estos indicadores se
dividen en 7 diferentes dimensiones: condiciones de salud, disponibilidad y accesibilidad,
calidad técnica del personal, aceptabilidad, eficiencia, sustentabilidad y anticipatorios. De
todos estos indicadores fueron seleccionados los de condiciones de salud, los de
disponibilidad y accesibilidad, eficiencia y sustentabilidad, debido a que, en estos, se
encuentran cifras para el periodo de tiempo que se analizd, asi como, mostrando las cifras

por entidad federativa.
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Posteriormente se comenzaron las pruebas econométricas a fin de conocer cuales
de esas variables, cumplian con los supuestos que el modelo DOLS que sus autores
proponen para su uso. Derivado de lo anterior, se seleccionaron cinco variables que en
su conjunto y en lo individual cumplian con todos los criterios necesarios para obtener los
resultados estadisticamente significativos.

La seleccion de variables arrojé las siguientes: incidencia de desnutricion
moderada y grave en menores de cinco afios, intervenciones quirurgicas por mil
habitantes, promedio diario de consultas por médico general o familiar en contacto con el
paciente, y numero de médicos generales y familiares por mil habitantes y gasto publico
en salud para poblacion asegurada como porcentaje del gasto publico total.

Estas variables en su conjunto muestran una relacién significativa. Esto resulta
relevante debido a que de esta manera queda demostrado el cumplimiento de la hipotesis
general, dado que, la desnutricion representada por la incidencia de desnutricion
moderada y grave en menores de cinco anos. El sistema de atencién sanitaria esta
representado por las variables intervenciones quirurgicas por mil habitantes; promedio
diario de consultas por médico general o familiar en contacto con el paciente y; niumero
de médicos generales y familiares por mil habitantes. Asi mismo, los recursos publicos
estan representados por la variable gasto publico en salud para poblacion asegurada
como porcentaje del gasto publico total. Todos estos son los principales factores que
incidieron con el bienestar sanitario en México del periodo 2000-2020.

Por otro lado, se hace necesario el analizar cada una de las hipétesis especificas.
Estas fueron tres, las cuales se presentan para conocer si se cumplié con estas o no. La
primera hipotesis especifica nos dice que la desnutricion influyo negativamente en el
bienestar sanitario en México del periodo 2000-2020. Al analizar los resultados del modelo
DOLS en lo individual la variable incidencia de desnutricion moderada y grave en menores
de cinco afios; resulta estadisticamente significativa mostrando una relaciéon negativa.
Esta relacién resulta I6gica ya que, al evitar la desnutricidn infantil se pueden prevenir las
muertes infantiles y por ende aumentar las probabilidades de gozar de una esperanza de

vida mayor. Quedando evidencia del cumplimiento de la primera hipotesis planteada.
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La segunda hipotesis especifica nos dice que la atencion sanitaria influye
positivamente al bienestar sanitario en México del periodo 2000-2020. Para esta hipotesis
se cuenta con tres variables intervenciones quirurgicas por mil habitantes; promedio diario
de consultas por médico general o familiar en contacto con el paciente y; numero de
médicos generales y familiares por mil habitantes. Mismas que al analizar los resultados
del modelo DOLS resultan estadisticamente significativas. Estas variables tienen una
relacion positiva mostrando que aumentos en las cirugias, en el numero de consultas
diarias y en el numero de médicos por cada mil habitantes, traera como resultado un
aumento al indice de salud. Mostrando el cumplimiento de la segunda hipotesis
especifica.

Por ultimo, la tercera hipétesis especifica plantea que el gasto publico incide de
manera positiva al bienestar sanitario en México del 2000-2020. Para analizar esta
hipotesis se modeld la variable gasto publico en salud para poblacion asegurada como
porcentaje del gasto publico total, esta al verificar los resultados del modelo econométrico,
presenta un valor estadisticamente significativo. La variable del gasto presenta una
relacion positiva lo que implica que al aumentar el gasto que el gobierno ejerce en salud
en una proporciéon mayor, esta permitira aumentar el indice de salud. Esta resolucién es
acorde a la hipotesis planteada por lo que también se cumple con esta.

Cabe mencionar, que se empled al indice de salud componente del indice de
Desarrollo Humano como parametro del bienestar debido a que las investigaciones
internaciones concluyen que de los tres componentes que lo conforman, el que mas
influencia tiene es el indice de salud (Gomanee et, al, 2005; Lopez-Casasnovas y Soley-
Bori, 2014, Pinilla-Rodriguez et al., 2014; Caglayan-Akay y Van, 2017; Rodriguez et al.,
2017; Nuhu et al., 2018; Castells-Quintana et al., 2019).

Aunado a lo anterior, la salud publica debe analizarse mas alla de la sucinta
percepcion del estado de salud y analizarse en un entorno demografico, politico y social.
La propuesta por parte de la CDSS resulta en un esfuerzo significativo para tratar de
modelar la complejidad sanitaria y estudiarla. Se busca acrecentar el nivel de vida de los

individuos al conocer los determinantes que inciden en la salud como una justicia de la
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sociedad. Esta justicia, pasa por determinantes estructurales (contexto socioeconémico y
politico), e intermedios (como viven, donde trabajan, como se alimentan y cobmo acceder
a los servicios de salud), (Solar e Irwin, 2010).

El modelo estadistico muestra que es en estas variables en las que el gobierno
debera enfocar mayoritariamente sus esfuerzos para aumentar la esperanza de vida en
México.

Ciertamente cada una de las variables resulta significativa, sin embargo, las dos
mas importantes son las intervenciones quirurgicas por cada mil habitantes y el numero
de médicos generales y familiares por cada mil habitantes. Ambas variables son
significativas en el quehacer de la salud, por un lado, tenemos a las intervenciones
quirdrgicas, que si bien son diversas?*®, mejoraran los efectos positivos principalmente en
las madres e hijos.

México al ser miembro de la OMS esta obligado al reforzamiento de su sistema
sanitario en especifico lo concerniente a la infraestructura hospitalaria y de personal
encargado de atender las cirugias. Esto con el objetivo principal que la poblacién este en
posibilidad de obtener atenciones quirurgicas a un bajo coste y con la mejor calidad
posible.

Se hace necesaria la ampliacion de infraestructura hospitalaria. Esta nueva
infraestructura traera consigo una serie de beneficios, como la reduccién de tiempos de
espera para la atencién médica, un mayor acceso a los servicios de salud al contar con
centros médicos mas cercanos y la mas importante, el aumentar el numero de cirugias
que los beneficiarios del sistema de salud podran obtener para aumentar y mejorar su
calidad de vida.

La variable de médicos generales en contacto con el paciente por cada mil
habitantes resalté como la segunda variable con mas importancia en el modelo estadistico
de esta investigacion. Esta es una de las variables que pudiesen parecer mas obvias,

pero su fortalecimiento resulta complejo. Pensar de una manera superficial nos llevaria a

46 Estos pueden ser tratamientos quirdrgicos esenciales o emergentes, asi como, servicios en los que se empleen anestesias
(Asamblea Mundial de la Salud, 68, 2015).
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pensar en un aumento en la plantilla de personal. Pero no es tan simple, se hace necesaria
una sinergia entre las instituciones de educacion, gremios sindicales y sociedad civil con
la finalidad de obtener a los mejore médicos para la atencién de los ciudadanos.

Se recomienda generar una modificacion a los indicadores de la politica sanitaria
en México. Como se ha conocido mediante este trabajo, México requiere fortalecer
principalmente al personal médico con el que se cuenta. Esto con la finalidad de aumentar
el personal sanitario en contacto con el paciente. Del mismo modo, este personal debe
contar con la capacidad y los conocimientos suficientes para hacer frente a las demandas
de los beneficiarios de los servicios de salud.

Si bien es cierto el aumento de personal médico al contacto con los pacientes es
fundamental, esta investigacion mostré que, al generar un aumento en el numero de
consultas médicas, estas aumentaran significativamente al indice de salud. Pero para que
este fendbmeno sea posible, se requiere de un aumento en el numero de médicos al
contacto con el paciente y que estos estén calificados para ejercer sus funciones, al mismo
tiempo, se necesitan mas espacios fisicos que permitan crear un numero mayor de
consultorios. En otras palabras, este punto no puede lograrse si no se han generado
inversiones significativas en infraestructura y la capacitacion y contratacion del personal
que debera desempenfar estas funciones.

Por ultimo, nada de esto puede lograrse sin los recursos financieros
suficientes. Si bien es cierto, esta investigacién no mostro un efecto directo mayor, se
sabe que la contratacion y capacitacién de personal, la construccion y mejoramiento de la
infraestructura médica incluidos los quiréfanos, pueden darse sin los recursos monetarios
suficientes. México he reconocido a la salud como un derecho de todos los mexicanos,
sin embargo, no ha otorgado los recursos presupuestales suficientes para la ampliacién
en la oferta sanitaria que el pais ha venido demandando en los ultimos afios. Resulta
imperativa la asignacion monetaria que permita ampliar la oferta sanitaria con calidad a la
que los ciudadanos mexicanos tenemos derecho.

Se puede concluir que esta investigacion aporta un conocimiento nuevo respecto

al bienestar sanitario en México, dado que, existen pocas investigaciones a nivel
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subnacional que puedan dar informacion de este tipo actualmente. Se mostré que existe
una relacion directa y significativa de los determinantes sociales de la salud y el bienestar
sanitario. Esto debido a que las variables modeladas, muestran que los factores
intermedios tienen un efecto en la salud, bajo esta logica, el gobierno mexicano puede
articular politicas en materia de salud que aumenten no solo la cantidad de afios de vida,
sino, una mejora en la calidad de vida en los individuos que se traducira en un bienestar

de la sociedad mexicana.

Futuras lineas de investigacion.

Esta investigacion presenté una relacion al largo plazo en las variables modeladas,
sin embargo, se requiere profundizar mas en las variables por cada uno de los miembros
del Sistema Nacional de Salud. Esto con el fin de que cada uno de los miembros puedan
conocer cual de estas variables incide mayormente en sus servicios, para asi proponer
las adecuaciones necesarias para la mejora en sus érganos.

Asi mismo, se debe hacer mas énfasis por parte de la secretaria de salud en la
importancia de contar con datos estadisticos que permitan auxiliar en la formulacion y
evaluacion de las politicas sanitarias. Esto no solo por los integrantes del gobierno, sino
con la participacion de todos los actores involucrados y por supuesto de la comunidad de
investigadores que auxilien en el quehacer politico con una verdadera participacion
ciudadana.

Una mencioén especial, se debe dar a la problematica en materia sanitaria causada
por el COVID-19. Segun cifras de la OCDE (2021), en el mes de octubre del 2021, a nivel
mundial se habian contabilizado 240 millones de contagios del COVID, de los cuales se
contabilizaron cerca de 4.9 millones de personas fenecidas por estos contagios. Algunos
de los que lograron superar la enfermedad tienen secuelas que los imposibilitan a realizar
sus actividades cotidianas.

En lo que se refiere a los sistemas sanitarios, encontramos problematicas que

dificilmente se podran normalizar en el corto plazo. Las suspensiones de los servicios
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sanitarios ordinarios conllevaron problematicas como en la deteccion de cancer, el
numero de atenciones quirurgicas callé haciendo mas larga la espera para los pacientes
(Mueller et al., 2021). Pero uno de los efectos mas preocupantes fue la reduccion en la
esperanza de vida en todos los paises del mundo.

El impacto que la pandemia del COVID en la esperanza de vida en los paises de
la regién. Canada unicamente retrocedié en 2020 en 0.4 este indice, sin embargo, paises
como Estados Unidos y México sufrieron un desplome de este indicador en el 2020, en
un 1.7 y 4.1, respectivamente.

Resulta evidente que ya en el 2022 se ha venido dando un repunte a este indicador,
se recomienda que en futuras investigaciones se profundice en los efectos adversos de
la pandemia en el sector salud y sobre todo en la esperanza de vida.

Del mismo modo, se hace necesario un estudio que permita explicar el repunte
drastico en la esperanza de vida, conociendo asi si los indicadores propuestos en esta
investigacion han tenido la misma influencia o si existen otros que puedan explicar estas

cifras.

Limitaciones.

La principal de las limitaciones que presentd este trabajo esta en la obtencion de
cifras estadisticas sanitarias a nivel subnacional. Por un lado, existe un numero limitado
de indicadores en los que todas y cada una de las entidades federativas presenten cifras
y en algunas otras se venian midiendo de alguna forma y la presente administracion
cambio esta metodologia generando que estas cifras ya no puedan ser comparables para
un estudio longitudinal y mucho menos de datos de panel.

El cambio en la metodologia de calculo en alguno de los indicadores. Tal es el caso
de las recetas médicas surtidas, estas se calculaban por entidad federativa, y a partir del
2015 se modificé para ser medida para los estados divididos en rurales y urbanos. Cabe
hacer mencién que este indice ya no puede ser comparable con los ejercicios anteriores

limitando su analisis.
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La carencia de datos que las entidades federativas aportan para la elaboracion de
indicadores claves no siempre estan disponibles. Un ejemplo de esta problematica se
percibe en el indicador de nifios nacidos vivos por cesarea, que para los afios 2017 en
adelante no se encuentra disponible. Lo anterior, es preocupante debido a que el indicador
tiene una frecuencia de calculo anual y como ultima actualizacion el mes de septiembre
del 2019.
Por ultimo, el portal de datos abiertos del gobierno mexicano, en ocasiones
presenta problematicas para descargar la informacién. Este portal resultaria de gran
ayuda para obtener datos para cualquier investigacion, sin embargo, si se ven limitadas

las posibilidades para descargar cifras, complica la obtencion de estos.
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ANEXOS.

Anexo 1. Matriz de congruencia.

2.

2.
m.

Problema

Objetivos

Hipétesis

Definicion operacional

General

Especificos

Variable

General

Especificos

General

Especificas

Definicion conceptual

Indicadores

:Cudles fueron los principales factores
que incidieron con el bienestar sanitario
en México en el periodo 2001-2020?

Dependiente: El bienestar sanitario

¢Cudl es el nivel de influencia que la
atencion sanitaria tuvo en el bienestar
sanitario en México del periodo 2001-
20207

Independiente X1 El sistema de atencién
sanitaria

:De qué manera la desnutricién influyo
en el bienestar sanitario en Méico del
periodo 2001-2020?

Independiente X2: La desnutricién

¢Como incide el gasto publico sobre al
bienestar sanitario en México del periodo
2001-2020?

Independiente X3: El gasto publico

Identificar los principales factores que
incidieron con el bienestar sanitario en
México del periodo 2001-2020.

Establecer el nivel de influencia que la

atencion sanitaria tuvo en el bienestar

sanitario en México del periodo 2001-
2020.

Determinar la manera en la que la
desnutricion influyo en el bienestar
sanitario en México del periodo 2001-
2020,

Demostrar |a incidencia del gasto publico
sobre el bienestar sanitario en México del
periodo 2001-2020.

La desnutricien, el sistema de atencién
sanitaria y el gasto piblico son s
principales factores que incidieron con el
bienestar sanitario en Mésico del periodo
2001-2020

“El mejoramiento de la salud es una
parte constitutiva del desarrollo. ... la
salud forma parte integrante de un buen
desarrollo”. En otras palabras “la buena
salud y la prosperidad econdmica tienden
a reforzarse mutuamente. Una persona
sana podré mas facilmente obtener
ingresos, obteniendo asistencia médica,
mejorar su nutricion y gozar de la libertad
necesaria para llevar una vida mas sana”
(Sen, 1999, p. 8). I desarrollo humano
es un proceso mediante el cual se ofrece
a las personas mayores oportunidades”;
en otras palabras “el desarrollo humano
se refiere més a la formacion de
capacidades humanas, tales como un
mejor estado de salud”. (PNUD 1990
p.19)

Bienestar en salud

indice de salud por Entidad federativa

La atencién sanitaria influye
positivamente al bienestar sanitario en
México del periodo 2001-2020.

"El sistema de atencion de salud es en si
mismo un determinante social de la
salud; influye en los efectos de otros
determinantes sociales y se ve influido
por éstos” (OMS, 2005, p. 12)Sans Soins
de Santé, expresa que “Sin atencién
sanitaria, muchas de las oportunidades
para mejorar radicalmente el estado de
salud desapareceran”

Intervenciones quirdrgicas por mil
habitantes

Nimero de médicos generales y
familiares por mil habitantes

Eficiencia

Promedio diario de consuitas por médico
general o familiar en contacto con el
paciente

La desnutricién influyo negativamente en
el bienestar sanitario en México del
periodo 2001-2020.

El término «malnutricién» se refiere a las
carencias, los excesos y los desequilibrios
de la ingesta caldrica y de nutrientes de
una persona. (OMS, 2021)

Condiciones de salud

Incidencia de desnutricion moderada y
grave en menores de cinco afios

El gasto piblico incide de manera positiva
al bienestar sanitario en México del 2001-|
2020.

Los sistemas de financiacién deben
disefiarse especificamente para
proporcionar a toda Ia poblacién el acceso
a senicios sanitarios necesarios (incluida
la prevencién, la promocidn, el

yla 6n) de calidad
suficiente para que sean eficaces; y para
garantizar que el uso de estos servicios
no exponga al usuario a dificultades
financieras (OMS,2005)

Gasto publico en salud para poblacion
asegurada como porcentaje del gasto
pblico total

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 2. Pruebas de raiz unitaria a niveles del indice de Salud.
Im-Pesaran-Shin
Levin-Lin-Chu

Levin-Lin-Chu unit-root test for logISC Im-Pesaran-Shin unit-root test for logISC

Ho: Panels contain unit roots Number of panels = 32 Ho: ALl panels contain unit roots Number of panels = 32

Ha: Panels are stationary Number of periods = 20 Ha: Some panels are stationary Number of periods = 20

AR parameter: Common Asymptotics: N/T -> @ AR parameter: Panel-specific Asymptotics: T,N -> Infinity
Panel means: Included sequentially

Panel means: Included

Time trend: Not included Time trend: Not included

ADF regressions: 2 lags ADF regressions: 2 lags

LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC) e
Statistic p-value
Statistic p-value
W-t-bar 2.4855 9.9935
Unadjusted t -1.0610
Adjusted t* 0.1579 0.5627
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Anexo 3. Pruebas de raiz unitaria a niveles de la incidencia de desnutricibn moderada y grave en menores de cinco afos.

Levin-Lin-Chu Im-Pesaran-Shin
Levin-Lin-Chu unit-recot test for logIDMyGMS5 Im-Pesaran-Shin unit-root test for logIDMyGM5
Ho: Panels contain unit roots Number of panels = 32 Ho: All panels contain unit roots Number of panels = 32
Ha: Panels are stationary Number of periods = 20 Ha: Some panels are stationary Number of periods = 20
AR parameter: Common Asymptotics: N/T -> @ AR parameter: Panel-specific Asymptotics: T,N -> Infinity
Panel means: Included Panel means: Included sequentially
Time trend: Not included Time trend: Not included

ADF regressions: 2 lags ADF regressions: 2 lags

LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)
Statistic p-value
Statistic p-value
W-t-bar 6.1744 1.0000
Unadjusted t -1.3972
Adjusted t* 2.4775 0.9934
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Anexo 4. Pruebas de raiz unitaria a niveles de las intervenciones quirurgicas por cada mil habitantes.

Levin-Lin-Chu

Levin-Lin-Chu unit-root test for logCiruX1000

Ho: Panels contain unit roots
Ha: Panels are stationary

AR parameter: Common
Panel means: Included

Time trend: Not included

ADF regressions: 2 lags

32
20

Number of panels
Number of periods

Asymptotics: N/T -> @

LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)
Statistic p-value

Unadjusted t 4.7690

Adjusted t* 26.3080 1.0000

Im-Pesaran-Shin

Im-Pesaran-Shin unit-root test for logCiruX1000

Ho: All panels contain unit roots Number of panels = 32

Ha: Some panels are stationary Number of periods = 20

AR parameter: Panel-specific Asymptotics: T,N -> Infinity
Panel means: Included sequentially

Time trend: Not included

ADF regressions: 2 lags

Statistic p-value

W-t-bar 13.3582 1.0000
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Anexo 5. Pruebas de raiz unitaria a niveles del promedio diario de consultas por médico general o familiar en contacto con

el paciente.

Levin-Lin-Chu

Levin-Lin-Chu unit-root test for logCon_Med_Gen_Fami

32
20

Ho: Panels contain unit roots Number of panels

Number of periods

Ha: Panels are stationary

AR parameter: Common
Panel means: Included
Time trend: Not included

Asymptotics: N/T -> @

ADF regressions: 1 lag
LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)

Statistic p-value
Unadjusted t -8.8118
Adjusted t* 4.0406 1.0000

Im-Pesaran-Shin

Im-Pesaran-Shin unit-root test for logCon_Med_Gen_Fami

Ho: All panels contain unit roots

Ha: Some panels are stationary
AR parameter: Panel-specific
Panel means: Included

Time trend: Not included

ADF regressions: 1 lag

Number of panels = 32
Number of periods = 20

Asymptotics: T,N -> Infinity
sequentially
Cross-sectional means removed

Statistic

p-value

W-t-bar 1.3880

0.9174
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Anexo 6. Pruebas de raiz unitaria a niveles del numero de médicos generales y familiares por cada mil habitantes.

Levin-Lin-Chu

Levin-Lin-Chu unit-rcot test for logMed_GenyFamX1000

Ho: Panels contain unit roots
Ha: Panels are stationary

AR parameter: Common
Panel means: Included

Time trend: Not included

ADF regressions: 2 lags

LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)

Number of panels
Number of periods

Asymptotics: N/T ->

32
20

Statistic

p-value

Unadjusted t -6.7403
Adjusted t* -1.2870

0.0991

Im-Pesaran-Shin

Im-Pesaran-Shin unit-root test for logMed_GenyFamX1000

Ho: All panels contain unit roots Number of panels = 32

Ha: Some panels are stationary Number of periods = 20

AR parameter: Panel-specific Asymptotics: T,N -> Infinity
Panel means: Included sequentially

Time trend: Not included

ADF regressions: 2 lags

Statistic p-value

W-t-bar 2.0754 0.9810
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Anexo 7. Pruebas de raiz unitaria a niveles del gasto publico en salud para poblacién asegurada como porcentaje del gasto

publico total.

Levin-Lin-Chu

Levin-Lin-Chu unit-root test for logGto_Pob_Ase_Gto_To

Ho: Panels contain unit roots
Ha: Panels are stationary

AR parameter: Common
Panel means: Included
Time trend: Not included
ADF regressions: 2 lags

LR variance:

Bartlett kernel, 8.00 lags

32
20

Number of panels
Number of periods

Asymptotics: N/T -> @

average (chosen by LLC)

Statistic p-value
Unadjusted t -9.4745
Adjusted t* -0.1412 0.4439

Im-Pesaran-Shin

Im-Pesaran-Shin unit-root test for logGto_Pob_Ase_Gto_To

32
20

Ho: All panels contain unit roots
Ha: Some panels are stationary

Number of panels
Number of periods

AR parameter: Panel-specific
Included
Included

Asymptotics: T,N -> Infinity
Panel means: sequentially

Time trend:

ADF regressions: 1 lag

Statistic p-value

W-t-bar 1.0199 0.8461
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Anexo 8. Pruebas de raiz unitaria en la primera diferencia del indice de Salud.

Levin-Lin-Chu

Levin-Lin-Chu unit-root test for DlogISC

Ho: Panels contain unit roots
Ha: Panels are stationary

AR parameter: Common
Panel means: Included

Time trend: Not included

ADF regressions: 1 lag

32
19

Number of panels
Number of periods

Asymptotics: N/T -> @

LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)
Statistic p-value

Unadjusted t -16.3313

Adjusted t* -9.3654 0.0000

Im-Pesaran-Shin

Im-Pesaran-Shin unit-root test for DlogISC

Ho: All panels contain unit roots Number of panels = 32

Ha: Some panels are stationary Number of periods = 19

AR parameter: Panel-specific Asymptotics: T,N -> Infinity
Panel means: Included sequentially

Time trend: Not included

ADF regressions: No lags included

Fixed-N exact critical values

Statistic p-value 1% 5% 10%
t-bar -3.8133 -1.820 -1.730 -1.690
t-tilde-bar -2.8079
Z-t-tilde-bar -10.5032 0.0000
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Anexo 9. Pruebas de raiz unitaria en la primera diferencia del incidencia de desnutricion moderada y grave en menores de

cinco anos.

Levin-Lin-Chu

Levin-Lin-Chu unit-rcot test for DlogIDMyGMS5

32
19

Number of panels
Number of periods

Ho: Panels contain unit roots
Ha: Panels are stationary

AR parameter: Common Asymptotics: N/T -> @
Panel means: Included

Time trend: Not included

ADF regressions: 1 lag
LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)

Statistic p-value
Unadjusted t -20.8625
Adjusted t* -5.8701 0.0000

Im-Pesaran-Shin

Im-Pesaran-Shin unit-root test for DlogIDMyGMS

Ho: All panels contain unit roots
Ha: Some panels are stationary

AR parameter: Panel-specific
Included sequentially
Not included

Panel means:
Time trend:

32
19

Number of panels
Number of periods

Asymptotics: T,N -> Infinity

Cross-sectional means removed

ADF regressions: No lags included

Fixed-N exact critical values

Statistic p-value 1% 5% 10%
t-bar -4.9178 -1.820 -1.730 -1.690
t-tilde-bar -3.1201
Z-t-tilde-bar -12.8091 0.0000
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Anexo 10. Pruebas de raiz unitaria en la primera diferencia de las intervenciones quirurgicas por cada mil habitantes.

Levin-Lin-Chu Im-Pesaran-Shin

Levin-Lin-Chu unit-root test for D.logCiruX1000 Im-Pesaran-Shin unit-root test for D.logCiruX1000

Ho: Panels contain unit roots Number of panels = 32 Ho: All panels contain unit roots Number of panels = 32

Ha: Panels are stationary Number of pericds = 19 Ha: Some panels are stationary Number of periods = 19

AR parameter: Common Asymptotics: N/T -> @ AR parameter: Panel-specific Asymptotics: T,N -> Infinity
Panel means: Included Panel means: Included sequentially
Time trend: Not included O asE e e EnE). Saara e Time trend: Not included Cross-sectional means removed

ADF regressions: 1 lag ADF regressions: No lags included

LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)
Fixed-N exact critical values
Statistic p-value Statistic p-value 1% 5% 10%
Unadjusted t -20.3929 t-b?r‘ -5.0366 -1.820 -1.730 -1.690
Adjusted t* -9.5386 0.0000 t-talde har e
Z-t-tilde-bar -13.0154 0.0000
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Anexo 11. Pruebas de raiz unitaria en la primera diferencia del promedio diario de consultas por médico general o familiar

en contacto con el paciente.

Levin-Lin-Chu

Levin-Lin-Chu unit-recot test for D.logCiruX1000

Ho: Panels contain unit roots Number of panels =
Ha: Panels are stationary Number of periods =
AR parameter: Common Asymptotics: N/T -> @
Panel means: Included
Time trend: Not included Cross-sectional means ren
ADF regressions: 1 lag
LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)
Statistic p-value
Unadjusted t -20.3929
Adjusted t* -9.5386 0.0000

Im-Pesaran-Shin

Im-Pesaran-Shin unit-root test for D.logCiruX1000

Ho: All panels contain unit roots Number of panels = 32

Ha: Some panels are stationary Number of periods = 19

AR parameter: Panel-specific Asymptotics: T,N -> Infinity
Panel means: Included sequentially
Time trend: Not included Cross-sectional means removed

ADF regressions: No lags included

Fixed-N exact critical values

Statistic p-value 1% 5% 1e%
t-bar -5.0366 -1.820 -1.730 -1.690
t-tilde-bar -3.1480
Z-t-tilde-bar -13.0154 0.0000
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Anexo 12. Pruebas de raiz unitaria en la primera diferencia del numero de médicos generales y familiares por cada mil

habitantes.
Levin-Lin-Chu Im-Pesaran-Shin

Levin-Lin-Chu unit-rcot test for D.logMed GenyFamX1000 Im-Pesaran-Shin unit-root test for D.logCiruX1000
Ho: Panels contain unit roots Number of panels = Ho: All panels contain unit roots Number of panels = 32

i X 2 Ha: Some panels are stationary Number of periods = 19
Ha: Panels are stationary Number of periods =

AR parameter: Panel-specific Asymptotics: T,N -> Infinity

AR parameter: Common Asymptotics: N/T -> @ Panel means: Included sequentially
Panel means: Included Time trend: Not included Cross-sectional means removed

Time trend: Not included
ADF regressions: 1 lag

ADF regressions: 1 lag

F Statistic p-value
LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)
W-t-bar -10.9296 0.0000
Statistic p-value
Unadjusted t -22.4879
Adjusted t* -7.0292 0.0000
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Anexo 13. Pruebas de raiz unitaria en la primera diferencia del gasto publico en salud para poblacion asegurada como

porcentaje del gasto publico total.

Levin-Lin-Chu

Levin-Lin-Chu unit-root test for D.logGto_Pob_Ase_Gto_To

Ho: Panels contain unit roots Number of panels =
Ha: Panels are staticnary Number of periods =
AR parameter: Common Asymptotics: N/T -> @

Panel means: Included
Time trend: Not included

ADF regressions: 1 lag

LR variance: Bartlett kernel, 8.00 lags average (chosen by LLC)
Statistic p-value

Unadjusted t -19.3305

Adjusted t* -6.5723 0.0000

Im-Pesaran-Shin

Im-Pesaran-Shin unit-root test for D.logGto_Pob_Ase_Gto_To

Ho: All panels contain unit roots Number of panels = 32

Ha: Some panels are stationary Number of periods = 19

AR parameter: Panel-specific Asymptotics: T,N -> Infinity
Panel means: Included sequentially

Time trend: Not included

ADF regressions: No lags included

Fixed-N exact critical values

Statistic p-value 1% 10%
t-bar -4.7477 -1.820 -1.730 -1.690
t-tilde-bar -3.0454
Z-t-tilde-bar -12.2577 0.0000
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Anexo 14. Prueba de cointegracién de Pedroni.
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. xtcointtest pedroni logISC logIDMyGM5 logCiruX1000 logCon_Med _Gen_Fami logMed GenyFamX1000 logGto Pob_Ase Gto_To, ar(

> same) lags(2)

Pedreni test for cointegration

Ho: No cointegration
Ha: All panels are cointegrated

Cointegrating vector: Panel specific

Number of panels
Number of periods

32
19

Panel means: Included Kernel: Bartlett
Time trend: Not included Lags: 0.00 (Newey-West)
AR parameter: Same Augmented lags: 2
Statistic p-value

Modified variance ratio -6.7022 0.0000

Modified Phillips-Perron t 2.7667 0.0028
Phillips-Perron t -3.4278 0.0003

Augmented Dickey-Fuller t -6.0768 0.0000
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Anexo 15. Prueba de cointegraciéon de Westerlund.

. xtcointtest westerlund logISC logIDMyGMS logCiruX1000 logCon_Med Gen_Fami logMed GenyFamX1000 logGto_Pob_Ase_Gto_To,
> demean

Westerlund test for cointegration

32
20

Ho: No cointegration Number of panels
Ha: Some panels are cointegrated Number of periods

Cointegrating vector: Panel specific

Panel means: Included
Time trend: Not included
AR parameter: Panel specific

Cross-sectional means removed

Statistic p-value

Variance ratio 4.6867 0.0000
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Anexo 16. Modelo econométrico DOLS.

xtdolshm logISC logIDMyGMS5 logCiruX1000 logMed GenyFamX1000 logCon_Med _Gen_Fa
> mi logGto _Pob_Ase Gto To

DOLS Hom. Panel data Coint. Estimation results Number of obs = 512
Group variable: ID Number of groups = 32
Wald chi2(5) = 161.35 Obs per group: min = 20
Prob > chi2 = 0.000 Avg = 20
Max = 20

R-squared 0.8735

Adj R-squared 0.8278

Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]

logIDMyGM5 -0.0101596 0.0015915 -6.38 0.000 -0.0132788 -0.0070403
logCiruX1000 0.0276331 0.0036403 7.59 0.000 0.0204983 0.0347678
logMed ~1000 0.0222357 0.0044766 4.97 0.000 0.0134617 0.0310097
logCon_Med™i 0.0136705 0.00194%6 7.01 0.000 0.0098493 0.0174917
logGto Pob™~o 0.0081491 0.0033665 2.42 0.015 0.0015509 0.0147474
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Anexo 17. Test de normalidad de los residuales del modelo econométrico DOLS.

predict resl,residual

sktest res

Skewness/Kurtosis tests for Normality
Variable | Obs Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) adj chi2(2) Prob>chi2
res | 512 0.667 0.927 0.19 0.9158
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Anexo 18. Incidencia de desnutricibn moderada y grave en menores de cinco afos.

0 Nacional 523.76

BEE -
pET=— -
BiET— -
DE=— -
D .

Durango 309.45
1 Guerrero 18594'0

Hidalgo 536.40

47597

385.29

22191
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315.01

776.51

23222
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276.00

45323

12377
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206.51
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337.01
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254.07
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244.48

142.30

320.56
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898.41

419.41

310.80

229.78

37225
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253.66

376.65
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31221
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299.46

866.47

22387

n8.51

259.02

370.75

680.79

396.54

373.71

276.57

387.49

431.89

326.56

329.67

16.64

170.85

208.92

123.55

379.07

691.07

181.56

ns8.27

289.76

267.32

596.82

407.51

412.06

245.86

250.83

312.73

225.32

281.12

144.35

80.67

135.08

26151

n8.26

263.64

664.4
¢}

168.65

96.74

187.04

28322

483.90

415.56

351.16

229.74

221.00

266.76

184.19

150.70

55.61

N4.74

218.00

72.88

226.31

56191

187.80

8597

17510

203.55

377.50

382.54

28551

1481

293.89

17107

20375

203.99

144.57

52.83

130.01

202.41

82.35

224.70

434.28

182.56

87.38

157.31

165.78

4271

342.03

139.16

130.34

210.23

2147

201.68

186.37

165.04

96.90

74.67

188.03

65.25

137.21

368.79

253.06

8191

130.77

189.31

364.6
9

32813

13.98

121.26

139.83

160.51

145.65

182.55

236.53

SiSE)

108.37

227.50

43.98

135.34

405.0
9

252.05

71.97

105.83

22017

347.09

336.87

107.19

127.44

152.36

151.39

164.59

147.35

157.50

34.49

56.36

190.30

32.44

101.70

29811

229.74

85.67

8156

133.53

299.0
¢}

240.39

102.23

106.18

155.05

127.42

149.34

93.89

321

5891

154.36

27.30

13415

264.06

229.63

91.49

97.75

124.48

264.47

303.4

99.69

108.09

166.50

237.43

.89

141.74

90.57

5593

153.72

157.98

29.91

144.83

215.82

24528

94.09

57.62

120.75

273.00

2882
8

94.85

105.71

n8.24

253.46

130.59

132.20

105.22

56.08

86.59

169.75

31.80

99.38

198.71

197.70

99.00

60.58

108.46

27421

23915

93.44

110.93

1413

2420
6

85.21

125.22

n515

5291

7319

120.03

47.88

179.25

193.03

236.35

124.32

58.44

95.61

219.91

24919

7615

9214

15.25

291.02

76.61

110.53

86.25

42.32

6319

154.85

2724

136.13

143.67

226.8
8

140.97

61.95

58.44

182.72

233.37

70.38

98.28

96.94

187.70

106.12

91.66

95.91

37.04

92.00

128.42

2219

155.64

92.50

195.04

94.51

41.51

4424

176.73

210.74

70.86

84.44

57.76

259.9
3

80.53

91.56

7151

53.72

45.40

89.54

21.92

188.68

96.56

191.41

102.55

34.81

36.05

156.57

168.28

65.37

109.73

57.08

149.51

91.74

85.30

62.58

4527

5798

110.42

25.04

186.33

78.80

175.05

94.02

37.23

34.67

143.49

126.51

36.52

124.26

79.28

155.54

84.72

86.65

5352

38.25

30.19

63.52

17.23

17732

86.60

196.50

8224

30.27

36.33

153.24

124.36

S

124.95

77.65

135.24

106.9
0

(o] evins o |z o | s | s L2 | o | on [ 2ma [

2014
15.47
10.00
S|¥SS)
15.50
64.98
51.29
73.98
36.84
18.17
3119
81.68
80.74
22.36
46.80
43.69
77.99

76.10
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19 | Nuevo Ledn mo7 Me.62 | 10615 | 12129 | 9485 @ 57.67 62.72 | 57.07 @ 4710 5271 3847 | 4572 | 6693 | 60.65 | 5823 | 5169 | 2214 | 1862 2281 | 2394 | 1496

127756 @ 81626 | 72752 796.78 | 598.90 @ 52598 | 447.73 | 429.60 @ 357.64 | 317.79 | 274.41 | 27424 | 24129 | 227.78 20.74'6 142.33 | 115.04 | 11523 102'4 9221 | 66.78
452.65 | 36164 | 35554 | 38516 24796 | 23129 | 20336 | 18538 | 19293 | 18725 | 150.48 | 136.03 | 163.40 | 109.05 | 103.44 | 10257 H 89.46 @ 11186 | 77.07 | 8633 | 6184
38838 | 28328 | 244.89 32228 | 252.64 | 24718 18838 | 194.64 14242 19019 @ 21931 @ 21350 | 21470 20439 10729 @ 70.77 | 3899 & 3982 | 46.80 | 6552 @ 2590
Quintana Roo 566.83 | 54199 | 45728 | 32842 16868 | 114.69 | 7049 | 7656 | 99.46 @ 8147 | 8409 | 8138 9691 | 14517 # 89.70 | 69.67 | 77.02 | 49.04 @ 79.08 | 8774 4731
536.09 @ 39238 | 37848  397.48 34499 | 318.67 @ 228.47 | 27508 | 277.49 | 22161 17028 | 18196 | 136.87 | 169.89 | 143.64 114.43 | 88.48 H 10555 9371 9110 @ 37.99
33277 | 252.00 | 275.87 | 250.53 | 187.66 | 139.00 | 181.89 | 18589 | 196.32 | 190.40 | 149.89  170.65 | 17174 | 162,70 | 151.02 | 17263 | 13859 | 140.67 @ 129.61 | 114.41 | 60.66
175.84 | 109.44 | 34249 33824 18283 | 17879 @ 9654 & 6928 @ 6943 @ 7038 6805 7580 | 88,60 @ 5496 | 8050 @ 8264 | 6672 @ 56.59 | 5422 | 5975 | 235]
27 asco 330.73 | 23626 = 29419 | 27617 @ 241.09 | 300.68 @ 294.62 | 292.79 | 29939 | 236.59 | 181.02 | 139.53 | 15236 @ 146.30 | 170.00 | 130.69 103'7 71.60 | 4523 | 5337 | 27.82
170.77 | 16338 | 24549 27189 | 18101 | 14914 | 140.73 15663 @ 149.61 15380 | 10316 12889  98.68 | 5358 | 6357 61.81 | 5957 5338 | 4681 @ 4396 3142
29 542.06 | 42692 | 444.72 @ 36165 | 249.04 | 31688 | 18336 | 15928 § 19343 | 12563 18590 ' 152.06 | 13691 19280 18017 | 13224 | 7485 | 37.84 | 4201 | 67.71 | 323l
77417 | 59560 | 534.39 60;'4 49273 | 47663 @ 43157 | 34983 | 27471 | 258.04 179.69 @ 13117 | 12259 13094 122.02 9281 | 8481 @ 8509 | 8414 | 8571 @ 3967
891.85 | 44288 @ 45177 | 72521 596.43 | 61832 @ 46353 | 340.53 | 369.67 | 29190 | 190.28 @ 24556 | 289.99  219.78 | 156.53 | 21356 @ 137.01 19337 | 15310 | 216,54 6218
24720 | 20681 | 19540 @ 199.01 | 186.90 @ 247.84 | 196.22 245'4 193.40 | 214.89  169.67 | 189.79 @ 21521 | 19540 | 217.63 | 198.64 | 194.76 205'7 193.02 198.86 84.55

Fuente: numerador y denominador: Secretaria de Salud. Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud.
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Anexo 19. Intervenciones quirurgicas por mil habitantes.

I O e e e e

0 Nacional 28.40 2857 2826 28.44 28.86 29.62 2945 2942 3075 3055 3057 3137 3110 30.80 3095 2976 29.63 27.99 2671 2535 1640

PIEUSNINN <500 3600 | 3770 | 3827 | 3872 | 4413 | 4350 | 4260 | 4292 | 4290 | 4275 | 4605 | 4578 @ 4432 | 491 | 3965 | 3976 3970 3900 @ 3910 | 2514
. 3041 | 3123 | 3081 | 3092 | 3N | 334 | 3252 | 3226 | 3359 3337 3130 | 3408 3539 3515 | 3457 | 3250 | 3349 2935 | 2646 | 2696 | 17.34
. 4269 | 4212 | 4193 | 4054 4179 | 4298 4360 | 4252 | 4393 | 4288 | 4317 | 4339 | 4671 | 4766 | 4528 4402 | 4432 | 4178 | 4060 | 3866 2517

3927 | 3704 | 3645 3043 3148 3192 | 3508 3186 3429 | 3170 | 3333 | 3231 | 3340 3244 | 3208 2972 | 2772 | 2681 2548 2453 1610
3918 | 3831 | 3660 3604 3480 3556 3722 3659 | 3712 | 3509 3691 3689 371 | 3624 3363 3389 | 3128 3089 3062 2844 1690
n 4336 | 4206 | 4331 | 3896 | 4128 | 4293 | 4714 | 4452 | 4668 | 4271 | 4226 | 3999 | 4101 | 3834 | 3805 | 3553 | 3448 | 3421 3410 3192 | 1966
._ 1869 | 1716 | 1668 1708 | 1636 1632 1664 | 1513 | 1619 1669 1743 1898 @ 1933 1884  17.82 1807 1949 1519 | 1528 1437 | 10.09
H 2879 | 2925 | 2752 | 2785 | 2580 | 3099 | 3078 | 2909 | 2977 | 2986 3002 3098 @ 3135 3100 @ 2974 | 2981 | 2979 | 2709 | 2656 @ 2571 | 1572
n 5317 | 5414 | 5466 | 5574 | 5520 | 5427 | 5121 | 5017 | 5263 | 5101 | 5052 5376 | 4713 | 4881 @ 5182 | 4877 5007 | 47.60 4639 4401 | 2631
10 3339 | 3331 | 3346 3512 | 3381 3370 3308 | 3468 3513 | 3649 3659 | 3694 | 3859 3639 | 3602 @ 3501 | 3318 | 3049 2965 2908 | 1891

2849 | 2674 2795 2884 3026 3187 3243 | 3199 | 3334 | 3570 3471 | 3629 3696 3636 3602 3457 3449 3253 3073 3096 2218
2021 | 2109 | 2284 | 2163 | 2131 | 1993 | 2041 | 2001 | 2197 @ 2238 | 2318 | 2316 | 2446 @ 2405 | 2443 | 2372 | 3244 2271 | 2979 | 2117 | 1425
1881 | 1987 | 1964 | 2173 | 2266 | 2416 | 2531 | 2495 | 2614 | 2775 | 2691 | 2732 | 2705 | 2617 | 2546 | 2431 | 2362 | 2149 | 2188 | 2126 | 1428
2664 | 2566 @ 2539 | 2539 | 2869 2879 2889 | 3090 | 3363 | 3253 3429 @ 3567 3607 | 3502 | 3485 3334 3326 | 3133 2945 2816 1880
1748 | 1687 | 1624 | 1606 | 1605 | 1718 | 1787 | 1937 | 2061 | 2063 | 2097 | 2177 | 2245 | 2279 | 2277 | 2245 | 2276 | 2059 | 2012 | 7.44 | 75
2002 | 2022 | 2049 | 2119 | 2196 | 2215 | 2174 | 2308 | 2386 | 2478 | 2569 | 2732 | 2686 | 2752 | 27.83 2781 @ 2831 | 2656 | 2330 @ 2289 1491
2477 | 2681 | 2782 | 2838 2776 | 2937 | 2842 | 2527 | 2798 | 2974 2947 3049 | 2849 2805 @ 2855 | 2950 | 2992 @ 2737 @ 2475 | 2300 | 1416

3216 | 3329 | 33.05 | 3192 S 32.67 3178 | 2982 @ 3427 | 3656 | 3509 | 3407 3362 @ 3264 | 3090 2747 @ 2638 | 2350 @ 2385 2266  16.08

4252 | 4172 | 3822 | 3937 40m 4163 | 3743 | 3624 @ 3661 | 36.00 @ 3467 31.51 3230 | 30.62 @ 3306 @ 30.80 | 2774 @ 2604 2565 | 2364 | 1552
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Puebla 17.92 | 19.60

inaloa 3460 @ 3313

27 3225 | 313
3614 | 3682
2330 | 2324
Verac 26.58 26.85
._ 3138 | 3081
2349 | 2388

Fuente: Numerador: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacion en Salud. Sistema Nacional de Informacion en Salud. Servicios Otorgados y Programas Sustantivos.

18.34

19.93

36.90

29.54

2413

32.01

36.06

32.56

3574

24.49

26.45

29.16

2521

17.52

20.34

36.53

2794

24.25

32.49

31.66

34.95

35.50

26.46

26.33

3023

2832

171

20.99

37.27

27.85

2598

35

35.43

36.54

34.37

26.49

26.18

29.58

30.62

17.30

25.45

32.39

26.50

26.72

37.79

3526

3522

3374

26.18

27.32

30.18

30.97

18.06

23.49

32.05

2582

27.00

3784

3592

36.98

34.56

27.19

27.09

33.60

29.69

Denominador: Consejo Nacional de Poblacion (Proyecciones de poblacion).

18.95

2325

34.04

22.27

25.41

3597

37.46

38.94

33.64

26.98

277

29.90

34.98

20.78

24.58

3327

23.03

26.27

40.24

36.29

39.94

34.52

30.16

2826

29.49

36.67

20.06

2390

29.67

2536

26.83

4222

36.82

38.45

34.42

30.55

26.78

29.58

36.74
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20.76

23.45

30.05

27.68

27.59

40.25

39.20

37.77

3323

30.32

26.65

2835

3534

2199

24.56

30.84

2774

30.10

39.57

2455

36.24

3292

30.74

26.77

29.53

37.36

2226

25.08

3157

26.67

30.31

39.17

33.70

3527

3222

3277

26.70

3197

39.29

2225

2397

30.81

297

30.07

38.83

33.44

33.84

31.21

32.05

261

31.50

40.87

2295

25.45

30.14

287

30.33

371

36.14

33.65

30.29

31.92

2526

31.26

39.94

22.50

2516

29.46

27.66

31.09

35.82

31.43

3252

29.32

30.99

24.09

28.39

39.86

21.37

24.88

27.30

26.28

29.38

34.05

3117

29.51

28.79

2763

28159

28.80

39.01

19.83

2563

26.69

2583

27.80

32.86

34.27

30.68

27.40

407

2362

2814

38.49

19.87

20.55

2763

2512

26.13

29.29

31.91

27.45

25.88

2517

2283

28.40

3526

17.80

23.02

27.56

24.98

24.49

30.30

29.34

26.48

2399

24.42

2245

2831

31.09

13.16
13.64
18.59
16.47
15.99
16.73
2034
15.97

150
15.28
14.60
17.47

21.08
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Anexo 20. Promedio diario de consultas por médico general o familiar en contacto con el paciente.

o ) ) ) ) il ) e
7.33 7.28

05 12
0 Nacional 12.63 5.76 7.70 7.55 7.30 7.18 4.92 4.98 4.89 4.7 8.10 7.87 8.55 7.7 p 6.75

Aguascalientes N.D. 1228 4.60 571 398 6.60 6.41 6.74 4.40 4.55 4.58 4.85 10.87 9.85 1210 9.13 8.07 9.84 8.90 8.32 8.98

. Baja California 12.58 5.09 S99 4.55 7.86 7.51 7.7 514 510 4.7 4.62 8.26 7.83 9.07 7.86 7.28 9.48 9.95 9.30 8.58
. Baja California Sur 10.47 4.36 533 4.42 6.67 6.23 6.24 419 4.23 4.66 4.08 7.30 7.50 7.79 7.35 6.95 7.75 7.61 7.03 5.89

9.69 526 6.48 4.81 6.38 6.04 5.67 2199 2199 3.69 3.88 6.92 6.78 6.57 7.26 7.25 7.00 4.46 4.32 2/5)
N.D. 1228 7.81 .33 8.76 10.47 9.98 9.08 7.93 7.76 8.00 7.27 10.58 9.57 9.68 8.72 7.86 9.39 8.89 8.03 7.63
N.D. 13.44 6.81 813 6.06 9.28 8.98 8.49 6.30 6.45 6.34 5.56 6.89 6.89 7.2 6.92 571 6.55 6.49 7.57 552

14.89 6.39 7.49 533 8.37 7.7 7.69 4.70 4.67 4.67 4.73 10.28 9.32 9.81 9.73 8.82 7.76 6.56 8.64 5.45

H Chihuahua 9.94 4.73 6.01 4.53 6.43 594 5.78 3.45 3.62 3.68 3.56 9.64 9.67 n.1e 9.77 8.62 10.06 8.37 8.29 8.49
n Ciudad de México 11.05 2.7 4.26 312 5.66 5.45 5.41 288 2.89 292 2.08 4.31 4.30 5.08 4.48 4.31 7.59 7.72 6.36 6.99

10 .88 6.35 8.85 6.05 7.68 7.07 6.98 4.68 4.55 515 522 8.19 8.76 9.05 8.63 8.37 .32 8.20 7.63 7.64
12.06 6.51 8.82 5.77 8.37 7.99 7.85 5.46 558 556 527 8.43 7.95 9.15 8.34 7.78 7.93 721 6.75 6.45

10.72 6.98 9.77 7.06 8.88 8.62 8.40 6.40 6.45 6.62 6.37 1048 @ 1053 @357 9.31 8.85 6.47 SI59) 529 285

13.01 7.81 10.99 6.79 8.80 8.52 8.32 6.22 6.53 6.49 6.45 9.29 9.30 9.80 9.10 9.06 8.79 7.84 6.81 587

.36 4.93 752 4.38 6.90 6.55 6.79 4.19 4.40 4.44 415 6.64 6.09 590 558 516 8.37 7.57 7.34 7.89

N.D. 15.77 7.98 1017 7.96 9.46 9.91 9.55 7.38 7.58 7.2 6.77 n.62 .54 13.49 12.48 .49 12.49 .58 1013 9.45
N.D. 13.26 7.26 10.15 6.42 8.49 823 7.63 5.46 5.48 SiI55) 4.91 6.87 6.64 8.05 7.87 7.92 8.43 7.7 6.47 6.66
13.02 5.86 6.39 5.07 718 7.6 713 4.80 4.81 5.02 4.50 an 8.26 9.14 9.47 812 7.42 757 6.53 6.22

12.70 6.38 8.03 5.67 713 6.64 6.56 4.84 4.92 4.76 4.40 S99 6.49 7.01 6.18 591 7.04 4.51 4.32 4.42

15.55 6.44 8.93 5.84 8.05 8.04 7.82 4.86 4.99 4.78 4.80 8.45 7.43 8.49 7.52 6.76 1039 | 1024 | 1032 @ 10.58
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Puebla N.D. 12.93 6.43 9.79 5.72 8.65 7.86 7.88 514 514 519 539 8.04 815 8.06 7.72 7.55 9.75 8.43 8.06 723

D. 12.78 6.52 8.43 6.36 7.98 6.92 6.67 4.53 4.64 4.97 4.77 7.01 6.88 8.27 7.86 7.85 9.09 8.86 822 8.15
.D. 10.82 5.87 6.94 6.09 8.43 8.44 7.59 524 4.90 4.95 4.27 8.60 8.66 9.01 8.59 7.20 7.35 6.93 6.22 4.98
D. 12.79 6.90 10.06 6.07 8.26 8.51 8.20 5.75 534 5.56 4.31 7.90 7.80 8.59 8.39 7.89 10.96 9.81 9.29 9.09

inaloa D. 14.66 7.32 9.56 6.05 8.32 7.88 7.7 5.47 555 5.43 5.30 10.49 10.31 9.77 9.03 8.02 8.83 8.61 7.76 725

N.D. 13.19 5.66 6.58 4.85 7.27 6.73 7.64 4.81 4.75 4.75 4.69 6.85 6.77 8.64 5.96 6.07 822 8.05 7.07 7.40

27 N.D. 10.94 6.33 7.68 6.12 9.04 8.60 7.73 5.01 4.90 4.79 4.86 8.48 8.10 7.75 6.68 5.80 553 3.89 3.35 291
N.D. 1.70 538 7.06 5.05 7.61 7.32 722 4.70 4.54 4.55 4.35 823 8.01 8.48 7= 7.47 8.47 7.66 7.32 6.47
9.81 6.03 7.46 510 70 7.20 7.28 526 5.31 571 4.67 7.89 8.08 8.85 8.78 812 7.62 6.71 5.80 533

12.20 6.45 8.29 6.03 8.19 7.66 7.32 5.08 5.08 4.89 4.83 8.35 815 8.43 6.01 6.63 Y25 7.02 6.39 5152

._ N.D. 17.67 8.57 .66 8.33 9.04 8.57 8.30 6.44 6.53 6.87 594 9.98 9.69 9.98 9.35 9.35 12.25 10.95 9.51 8.33
N.D. 13.22 6.81 10.26 7.05 9.26 9.07 8.29 572 5.69 5.60 536 8.20 7.75 7.82 7.03 7.34 8.04 714 6.72 6.47

Fuente: Numerador: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacion en Salud. Servicios Otorgados y Programas Sustantivos.

Denominador: Secretaria de Salud. Direccion General de Informaciéon en Salud. Recursos en Salud. Sectorial (SINAIS) 2012-2017

* Informacion en proceso de revision
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Anexo 21. Médicos generales y familiares por mil habitantes.

_ 066 066 067 068 070 075

ND. | 082 067 068 080 079 | 077 | 080 079
069 | 047 | 047 & 045 | 046 | 046 048 & 049
078 = 098 100 091 08 099 091 09
068 | 097 | 107 | 110 | 108 | 113 | 123 | 123

ND. 050 060 06 | 061 & 058 062 066 067

N.D. 0.54 0.85 0.87 0.87 0.96 0.98 1.01 1.05

0.63 0.55 0.56 0.53 0.55 0.56 0.59 0.60

E Chihuahua 0.82 0.52 0.54 0.54 0.53 0.55 0.59 0.60
n Ciudad de México 1.41 1.35 1.34 1.28 1.27 1.32 1.40 1.40

10 0.59 0.82 0.80 0.82 0.83 0.85 0.94 1.01
N.D. 0.58 0.51 0.47 0.53 0.52 0.57 0.62 0.61
N.D. 0.55 0.69 0.68 0.72 0.69 0.70 0.76 0.75
0.48 0.65 0.65 0.77 0.78 0.77 0.79 0.81

0.78 0.73 0.71 0.71 0.71 0.73 0.83 0.84

N.D. 0.46 0.40 0.40 0.39 0.40 0.38 0.42 0.46
N.D. 0.51 0.50 0.53 0.59 0.61 0.65 0.70 0.71
0.65 0.51 0.56 0.56 0.60 0.60 0.61 0.63

0.54 0.80 0.89 0.85 1.01 1.03 116 116

0.59 0.61 0.59 0.63 0.66 0.61 0.64 0.65

0.97 0.97 0.98

0.79

0.79

0.54

0.96

1.30

0.7

1.05

0.61

0.59

144

1.06

0.67

0.78

0.81

0.84

0.48

0.72

0.63

116

0.66

N

0.82

0.57

0.92

1.36

0.73

1.07

0.59

0.60

1.34

0.93

0.66

0.78

0.80

0.75

0.48

0.73

0.62

115

0.64

N

0.81

0.60

1.

09

1.36

0.73

m

0.66

0.69

1.

49

0.96

0.73

0.80

0.81

0.53

0.77

0.67

121

0.67

EE

0.82
0.65
112
123
0.68
1.08
0.69
0.69
1.46
1.02
0.70
0.81
0.88
0.83
0.54
0.85
0.66
115

0.66

0.84

0.86

0.66

1.09

121

0.75

1.08

0.76

0.67

151

1.01

0.72

0.82

0.87

0.87

0.56

0.87

0.73

0.74

0.85

0.68

110

121

0.74

1.07

0.77

0.67

151

1.03

0.72

1.01

0.91

1.00

0.57

0.84

0.79

118

0.76

0.88

0.76

110

1.09

0.79

1.06

0.78

0.73

.67

1.05

0.75

1.04

0.94

1.08

0.63

0.82

0.78

0.82

0.97

0.81

1.22

114

0.85

122

0.84

0.82

172

1.07

0.77

1.08

0.96

1.08

0.66

0.81

0.87

128

0.90

0.97

0.81

110

112

0.83

127

0.88

0.80

177

1.08

0.80

114

0.94

1.05

0.61

0.82

0.87

0.91

0.95

0.79

112

1.32

0.88

1.32

0.89

0.84

174

113

0.81

118

0.95

1.03

0.65

0.84

0.84

1.32

1.05

0.99

1.04

0.81

119

126

0.94

0.84

0.88

1.84

112

0.82

116

0.96

0.99

0.67

0.81

0.84

1.31

1.06

1.04
0.87
115
128
0.89
1.31
0.83
0.88
1.88
118
0.86
117
1.08
1.01
0.69
0.87
0.80
143

1.05
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20 | Oaxaca

Puebla N.D. 0.58 0.56 0.58 0.61 0.61 0.64 0.68 0.68 0.7 0.72 0.71 0.75

D. 0.58 0.60 0.59 0.58 0.64 0.66 0.71 0.73 0.71 0.70 0.75 0.82
.D. 0.65 0.64 0.59 0.59 0.58 0.58 0.62 0.61 0.63 0.69 0.70 0.66
D. 0.52 0.54 0.57 0.63 0.65 0.61 0.72 0.77 0.86 0.84 1.00 0.89

inaloa D. 0.49 0.65 0.64 0.73 0.80 0.83 0.85 0.87 0.86 0.83 0.86 0.83

N.D. 0.73 0.72 0.63 0.66 0.70 0.72 0.80 0.87 0.87 0.92 0.96 0.93

27 N.D. 0.63 0.91 0.90 0.88 0.96 1.01 112 115 119 117 116 1.06
N.D. 0.67 0.69 0.73 0.72 0.66 0.69 0.75 0.76 0.82 0.83 0.91 0.89
0.62 0.72 0.7 0.82 0.80 0.77 0.75 0.67 0.72 0.72 0.99 0.97

0.56 0.67 0.64 0.64 0.66 0.71 0.76 0.78 0.80 0.79 0.81 0.78

._ N.D. 0.47 0.64 0.73 0.63 0.75 0.80 0.89 0.90 0.94 0.90 0.99 0.96
0.50 0.67 0.70 0.72 0.70 0.71 0.85 0.87 0.96 0.93 1.01 1.00

Fuente: Numerador: Secretaria de Salud. Direccién General de Informaciéon en Salud. Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS).

Denominador: Consejo Nacional de Poblacion (Proyecciones de poblacion).

0.73

0.84

0.64

0.89

0.81

0.90

1.04

0.93

0.93

0.76

0.98

1.02

0.85

0.81

0.70

0.90

0.91

0.92

110

0.97

0.96

0.78

1.00

1.06

0.87

0.82

0.71

0.91

0.94

1.04

1.22

1.08

0.96

0.83

110

113

0.89

0.81

0.81

0.96

1.03

0.99

125

1.06

0.96

0.88

114

1.09

0.91

0.83

0.82

0.97

m

1.09

1.32

112

0.95

0.89

120

1.09

0.88

0.84

0.75

0.94

110

1.03

127

1.07

0.94

0.88

118

115

0.88

0.90

0.76

0.87

1.09

110

151

1.05

0.92

0.87

123

112

e e e T

0.86
093
073
093
1.09
1.05
141
1.07
095
0.87
135

113
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Anexo 22. Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total.

Nacional 3,367.55 3,507.73 3,593.89 4,039.15 4,648.22 4,405.64 4,423.49 458522 445595 4,665.17 4,940.38 5,096.78 5385.72 5,484.25 4,984.55 531030 5,272.20 5,075.08 5,057.51 5,051.62 5,417.32
2,646.67 | 290550 | 299733 | 337989 | 382624 @ 3,569.86 3,51.87 373310 | 362228 39M15 464354 | 498299 | 495348 | 4,852.04 461162 | 499350 @ 510671 5319.78 508611 | 494077 | 5152.02
322560 | 3,130.23 315710 336394 | 3,774.87 | 345835 | 358342 | 368230 @ 357493 | 378939 | 4,044.06 | 440256 | 416238 6,746.45 | 4,73334 | 500635 | 497766 | 4,834.56 | 481344 | 479025 | 508126
419768 | 447290 | 443707 | 486050 @ 530262 @ 504164 5,185.01 514267 517772 | 547470 | 633390 | 681740 | 622436 | 634399 | 624963 @ 669863 | 623936 | 623658 | 623248 | 6,762.76 | 723091
380752 | 420015 | 456177 | 4,784.56 5,271.87 520331 537805 | 5587.04 | 569927 & 561856 | 546503 57081 582754 5,495.21 545454 | 543237 | 554718 5172.81 5,237.58 5N3.15 5,290.06
3,064.21 | 326453 @ 330392 | 358438 412533 3,895.35 3,796.16 379031 | 362305 | 381829 | 420982 @ 437761 414054 4,192.62 421747 | 444773 | 436956 @ 428688 | 445045 @ 433739 @ 461875
H 34126 | 348636 | 3,471.02 | 4,08753 | 520504 | 454814 | 436865 | 432465 | 412615 4,33539 | 4,44282 | 490916 4,619.25 454525 | 4,431.00 | 4,796.70 | 4,72097 | 534113 4,85518 | 5096.87 @ 5634.08
2,059.40 § 2280.88 | 244325 | 268299 | 3264.07 319710 3300.00 | 324388 | 3219.09 | 342635 | 309068 | 314203 | 425063 | 404856 | 410493 | 429417 @ 417296 | 381472 | 376543 | 380320 | 381644
H 313812 | 3,087.85 @ 3117.04 3,378.82 384619 | 3,453.08 3,719.41 3919.80 | 3,714.65 | 3864.45 | 4,223.44 | 422615 4,282.91 4,317.01 412431 434226 | 432263 | 420334 41791 425807 | 454731
8,698.47 @ 8643.09 | 8856.65 | 10,240.74 | 1192418 | 11,497.87 | 1,48231 12,967.11 12,213.96 | 12,55525 | 13,989.82 @ 13119.01 1554584 | 14,308.85 | 11,317.22 | 1269582 | 1239146 @ 1,847.35 | 11,81828 8771 13,704.67
258923 | 2,886.90 | 293784 | 333538 | 389494 368786 & 363503 | 373043 | 369069 @ 381385 | 4,03890 @ 4,560.09 @ 4,034.91 4,11.80 4,030.25 | 421260 | 407510 | 394523 | 3,994.15 3,911.59 4,060.51
244570 | 259812 | 267401 | 294430 | 346142 | 329780 | 319403 | 328339 | 326326 | 337391 3,535.64 37151 366320 | 378843 | 3,787.65 | 388586 | 395502 | 394564 | 398421 @ 388753 4114.95
244547 | 284162 | 295328 | 335293 397577 | 3,85528 381925 | 407383 | 436199 | 431646 | 473086 & 499541 @ 507887 513671 507522 | 556321 5119.93 5119.08 518914 | 530554 | 550297
216563 | 251463 | 264195 | 296724 | 342323 329173 335374 | 3,423.00 | 3361.83 3517.86 | 347674 365116 3,557.75 3,653.82 354018 | 384124 | 387238 | 3847.03 | 385245 @ 4,08802 418501
2,987.85 | 311273 3,217.21 3,52313 4,068.08 | 3767.70 | 381658 @ 379660 | 3,756.83 | 391550 | 4,160.80 | 4,80422 | 449796 | 451752 4,33505 | 4,480.12 | 4,49590 | 4364.65 | 442981 | 422715 447531
1,617.40 180316 | 1664.09 | 188952 230229 | 2,089.28 2,09371 | 2,09250 | 2,069.35 | 222640 | 240247 | 273148 | 334697 @ 3547.85 371365 | 3,636.00 @ 3,830.59 | 384394 | 371991 | 3876.87 @ 4,090.46
241629 | 2,625.76 2,63119 3,013.77 353084 | 3,324.98 34199 | 343967 @ 358185 | 3,77536 | 365359 | 419260 | 393630 | 472896 415373 | 4366.89 | 442389 | 4264.47 | 429433 | 427432 | 424525
293507 | 328370 | 326251 3,718.55 462777 | 431065 | 4,397.72 4,311.99 4,288.21 4,739.17 4,719.91 499294 | 506175 499850 | 498627 @ 524619 | 503934 @ 484611 | 4,877.86 | 5039.06 & 5599.04
3,04233 | 334105 @ 335238 | 3,601.60 413597 3,912.60 394187 | 393652 | 381228 | 410893 | 4,06629 | 4187.26 41M.79 4,201.20 3,979.81 421079 | 4,054.72 | 436149 | 399689 | 4]197.70 | 4,650.58

Nuevo Ledn 3246.64 | 335735 | 360897 | 3,906.33 4,39563 | 431808 | 422754 | 419548 | 398371 | 4,056.82 | 444594 @ 470694 | 494894 494115 4,617.35 4,81220 | 4,746.04 | 452090 | 459952 | 4,431.22 4,719.92
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2,773.69
231410
3124.37
253275
2,671.64
2,959.06
3,617.25
3,092.81
2,387.10
3,185.86

3,480.68

1,887.09

2,870.37

244314

3147.81

2,717.03

2,759.40

3187.12

3,707.20

3,461.47

2,715.66

3,551.58

3,415.46

2,586.58

2,278.28

3,178.60

236392

3,076.94

2,648.06

3,061.71

3,276.90

3,764.90

3,431.31

2,818.12

3,729.77

3,956.42

2,682.21

2,621.20

3,567.39

275934

323233

3,015.61

3,382.72

3,485.77

4,302.69

3,855.75

3,221.08

4)44.72

429413

3,074.12

3,183.33

4,126.65

3,185.86

3,549.29

3,505.48

3,864.84

3,944.81

4,821.04

4,196.90

3,899.91

4,713.08

4,746.66

3,511.83

3182.22

3,954.98

3,023.46

3,400.31

3,208.66

3,655.44

3,732.20

5,258.00

3,930.49

3,614.85

4,488.03

4,515.26

3,303.15

3,289.17

4,024.37

3,032.70

3,376.09

3,293.41

3,653.75

3,825.41

4,923.80

4,055.41

3,830.68

4,57110

4,572.78

3,53816

3,306.70

3,890.55

3,036.72

3,416.23

3,364.03

3,708.77

3,782.76

4,876.48

4,039.99

3,853.52

4,657.74

4,639.92

3,488.10

3,308.84

3,806.82

3,029.59

339713

3,286.39

3,686.03

3,696.15

5129.50

3,840.30

3,815.95

4,670.13

470824

3,598.21

3,583.63

3,949.79

3,275.04

3,601.12

3,444.86

3,887.07

3,885.30

51361

4,069.06

4,055.60

5,651.72

4,861.88

356372

! I o} I ]

3,002.01

423731

3,365.77

443217

3,466.31

4,03324

4,296.36

4,881.73

4,204.23

4,299.12

5,034.88

513119

3,686.82

Fuente: Numerador: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacion en Salud. Recursos en Salud. Cuentas en salud a nivel federal y estatal

Denominador: Secretaria de Salud. Direccion General de Informacién en Salud. Recursos en Salud. Cuentas en salud a nivel federal y estatal

3,222.73

4,528.39

3,215.99

4,299.39

3,657.35

4,389.02

434494

533274

4,537.93

4,499.03

5134.81

5,500.84

4,011.49

3,014.29

4,311.10

3,197.66

3,884.52

3,594.10

4,060.89

6,858.76

4,33123

4,366.72

4,218.87

4,916.65

5,267.88

3,920.62

3,099.36

4,295.32

3,449.55

3,786.62

3,747.07

4279.07

7,729.74

4,726.89

4,601.91

4,350.52

5,081.71

546371

4,069.18

3,281.47

4,108.36

3,031.02

3,599.68

3,626.89

4,204.13

6,190.53

4,669.80

4,366.18

4,231.72

4,961.04

534164

39417

3,460.85

4,507.28

3,218

3,799.68

3,817.96

4,428.44

7,714.49

4,662.66

4,791.57

4,469.72

5,085.58

5,808.55

4154.46

3,414.42

4,513.36

3,460.96

3,652.72

3,855.09

4457

7,757.20

4,881.00

4,563.58

4,271.88

5,095.43

553223

39481

3,392.58

4,488.63

3,770.52

3,640.06

3,752.58

4124.29

5,633.21

4,755.55

4,417.62

4,725.57

4,968.52

5,318.86

3,907.33

3,309.69

4,411.06

3,986.97

354734

3,754.59

4,221.41

5434.26

4,727.00

4,528.52

4,285.21

502219

542794

3,911.81

3,301.94

4,265.63

3,516.52

3,750.17

3,717.48

4175.07

5,659.39

4,412.04

4,420.16

432242

4,888.78

5370.82

3,859.84

3,377.80
4,398.88
3,988.48
3,879.14
3,910.93
4,410.95
5,665.00
4,619.43
4,653.08
4,663.48
4,955.52
574817

4,186.97
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Anexo 23. Objetivo prioritario 5.2 prevalencia de obesidad en nifios de 5 a 11 afios de edad.

Parametro del Objetivo prioritario 5.2
Nombre 5.2 Prevalencia de obesidad en nifios de 5 a 11 afios de edad

Mejorar la proteccion de la salud bajo un enfoque integral que priorice la prevencién y sensibilizacién de los
Objetivo prioritario riesgos para la salud y el oportuno tratamiento y control de enfermedades, especialmente, las que representan
el mayor impacto en la mortalidad de la poblacién.

Definicion o El indicador mide el efecto de las acciones de la Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del

descripcion Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes enfocadas a la poblacion infantil

Nivel de desagregacion Nacional Periodicidad o frecuencia de medicion Sexenal

Tipo Estratégico Acumulado o periddico Periddico

Unidad de medida Tasa Periodo de recoleccion de datos Otros

Dimension Eficacia Disponibilidad de la informacion Diciembre
12.- Salud

300.- Subsecretaria de
Prevencion y
Promocién de la Salud

Tendencia esperada Descendente Unidad Responsable de reportar el avance

Resulta de la division del nimero de nifios entre 5y 11 afios de edad, cuyo indice de masa
corporal se ubica a dos 0 mas desviaciones estandar del valor medio indicado en las tablas de
referencia de la Organizacion Mundial de la Salud, entre el total de nifios del mismo grupo
etario, multiplicado por 100

Método de calculo

Observaciones

APLICACION DEL METODO DE CALCULO DEL INDICADOR PARA LA OBTENCION DEL VALOR DE LA LINEA BASE
1.- Nifias y nifios
tre 5a 11 F inf i0
Nombre variable 1 erj re>a Valor variable 1 2,714,239.00 ue.nte de informacién ENSANUT
afios de edad variable 1

con obesidad

2 Total de nifias Fuente de informacién
Nombre variable 2 y nifios entre 5 a Valor variable 2 15,509,936.00 ENSANUT

11 afios de edad variable 2
Numero de nifios entre 5y 11 afios de edad, cuyo indice de masa corporal se ubica a dos o mas desviaciones
estandar del valor medio indicado en las tablas de referencia OMS / total de nifios del mismo grupo etario,

multiplicado por 100.

Sustitucion en método
de calculo del

indicador =2,714,239/15,509,936
VALOR DE LINEA BASE Y METAS
Linea base Nota sobre la linea base
Valor 17.5 Para el 2018 de cada 100 nifios entre 5y 11 afios, 17.5 tiene obesidad
Ao 2018
META 2024 Nota sobre la meta 2024
12.5 Para el 2024 de cada 100 nifios entre 5y 11 afios, 12.5 tiene obesidad
SERIE HISTORICA DE LA META PARA EL BIENESTAR O PARAMETRO
2012 2013 2014 2015 2016 2017
14.62 15.3
2018 2019 2020 2021 2022 2024
17.5 17.38 14.62 12.5
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Anexo 24. Objetivo prioritario 3.1 porcentaje de acciones concluidas de infraestructura de los

Servicios Estatales de Salud.

Parametro del Objetivo prioritario 3.1

Nombre

3.1 Porcentaje de las acciones concluidas de infraestructura de los Servicios Estatales de Salud

Objetivo prioritario

Incrementar la capacidad humana y de infraestructura en las instituciones que conforman el SNS, especialmente, en
las regiones con alta y muy alta marginacion para corresponder a las prioridades de salud bajo un enfoque
diferenciado, intercultural y con perspectiva de derechos.

Definicion o
descripcion

Mide el porcentaje de acciones de infraestructura concluidas, a partir de las acciones que fueron registradas y que
iniciaron el proceso correspondiente a los Servicios Estatales de Salud. Se excluyen las acciones registradas que no

iniciaron el proceso.

Nivel de desagregacion Nacional Periodicidad o frecuencia de medicion Anual

Tipo Estratégico Acumulado o periédico Periédico

Unidad de medida Porcentaje Periodo de recoleccién de datos Enero-Diciembre

Dimension Eficacia Disponibilidad de la informacion Enero
12.- Salud

. . 611.- Direccién

Tendencia esperada Ascendente Unidad Responsable de reportar el avance B
General de Planeacion
y Desarrollo en Salud

Método de calculo

de acuerdo a la normatividad vigente.

(NUmero de obras de infraestructura concluidas / Total de obras de infraestructura en proceso)
X 100 Las obras de infraestructura en proceso que corresponden al denominador, solo se
consideran aquellas que iniciaron trabajos de construccién en el afio de medicién y se
acumulan para los siguientes periodos. En el denominador se excluyen las obras dadas de baja

Observaciones

Es un indicador del que no se dispone linea base.

APLICACION DEL METODO DE

CALCULO DEL INDICADOR PARA LA OBTENCION DEL VALOR DE LA LINEA BASE

1.- Numero de obras

Fuente de informacion

Registros
administrativos

Nombre variable 1 de infraestructura Valor variable 1 0 variable 1 Direccion General de
concluidas Planeaciény
Desarrollo en Salud
Registros
2.- Total de obras de ) ., |administrativos
) i ) Fuente de informacion | _ L
Nombre variable 2 infraestructura en Valor variable 2 0 Direccién General de

proceso

variable 2

Planeaciony
Desarrollo en Salud

Sustitucion en método
de calculo del

(Numero de obras de infraestructura concluidas / Total de obras de infraestructura en proceso) X 100=(81/163)

X100=49.7%

indicador
VALOR DE LINEA BASE Y METAS
Linea base Nota sobre la linea base
Valor 0 No se dispone de linea base
Ao 2018
META 2024 Nota sobre la meta 2024
Es importante considerar que el denominador es una cifra dindmica,
52 pues hay obras que se dan de baja y entran nuevas. Por lo que en la
meta se consideran cifras promedio para hacer la estimacion.
SERIE HISTORICA DE LA META PARA EL BIENESTAR O PARAMETRO
2013 2014 2015 2016 2017 2018
0
2019 2020 2021 2022 2023 2024
52 52 52 52
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Anexo 25. Objetivo prioritario 1.1 porcentaje de poblacién con carencias de acceso a los servicios

de salud y/o que presentan barreras para acceder al mismo: geografica, econdémica.

Parametro del Objetivo prioritario 1.1

1.1 Porcentaje de poblacion con carencia de acceso a los servicios de salud y/o que presenta alguna barrera para acceder al

Nombre . . P
mismo: geografica, econémica, cultural, entre otras.

Garantizar los servicios publicos de salud a toda la poblacién que no cuente con seguridad social y, el acceso gratuito a la
Objetivo prioritario atencion médica y hospitalaria, asi como examenes médicos y suministro de medicamentos incluidos en el Compendio
Nacional de Insumos para la Salud.

Definicion o El indicador mide la proporcién de poblacién que presenta alguna barrera econémica, geogréfica o cultural para acceder a

descripcion los servicios de salud con respecto al total de la poblacién.

Nivel de desagregacién Nacional Periodicidad o frecuencia de medicién Bienal

Tipo Estratégico Acumulado o periédico Periddico

Unidad de medida Porcentaje Periodo de recoleccion de datos Otros

Dimension Eficacia Disponibilidad de la informacién Julio
12.- Salud

Tendencia esperada Descendente Unidad Responsable de reportar el avance 614.- Direccién General de
Evaluacion del Desempefio

Numero de personas que no cuentan con acceso a los servicios de salud entre el total de la

Método de calculo
poblacién, multiplicado por 100.

Observaciones

APLICACION DEL METODO DE CALCULO DEL INDICADOR PARA LA OBTENCION DEL VALOR DE LA LINEA BASE

Mddulo de Condiciones
Socioecondmicas asociado

1.- Personas en a la Encuesta Nacional de
. situacion de carencia . Fuente de informacién |Ingresos y Gasto de los
Nombre variable 1 Valor variable 1 20,244,813.00 R
de acceso a los variable 1 Hogares elaborada por el
servicios de salud Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia
(INEGI).

Moédulo de Condiciones
Socioecondmicas asociado
a la Encuesta Nacional de
Fuente de informacion |Ingresos y Gasto de los
variable 2 Hogares elaborada por el
Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia

Nombre variable 2 2.- Poblacion total Valor variable 2 125,082,416.00

(INEGI).
Sustitucion en método
de célculo del (20,244,813 / 125,082,416)*100 = 16.19 %
indicador
VALOR DE LINEA BASE Y METAS

Linea base Nota sobre la linea base
Valor 16.19 Para el 2018 el 16.19% de la poblacidn carece de acceso a servicios de
Afio 2018 salud.

META 2024 Nota sobre la meta 2024

El gobierno federal realizara las acciones necesarias para garantizar que
hacia 2024 todas y todos los habitantes de México puedan recibir atenciéon

0 a la salud gratuita, incluidos el suministro de medicamentos y materiales
de curacion y los exdmenes clinicos
SERIE HISTORICA DE LA META PARA EL BIENESTAR O PARAMETRO
2012 2013 2014 2015 2016 2017
21.5 18.2 15.54
2018 2019 2020 2021 2022 2024
16.19 12 6 0
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Anexo 26. Objetivo prioritario 3.3 numero de participantes registrados que concluyen los cursos

en EDUC@DS.

Parametro del Objetivo prioritario 3.3

Nombre

3.3 NUmero de participantes registrados que concluyen los cursos de EDUC@ DS

Objetivo prioritario

Incrementar la capacidad humana y de infraestructura en las instituciones que conforman el SNS, especialmente, en
las regiones con alta y muy alta marginacion para corresponder a las prioridades de salud bajo un enfoque
diferenciado, intercultural y con perspectiva de derechos.

Definicién o
descripcion

Mide el porcentaje de médicos y enfermeras en contacto con el paciente que concluyeron cursos de educacion continua

sobre los principales problemas epidemioldgicos en el afio

Nivel de desagregacion Nacional Periodicidad o frecuencia de medicién Anual
Tipo Gestion Acumulado o periédico Periddico
Unidad de medida Porcentaje Periodo de recoleccién de datos Enero-Diciembre
Dimensién Eficacia Disponibilidad de la informacién Julio

2.- Salud
Tendencia esperada Ascendente Unidad Responsable de reportar el avance 610.- Direccion

General de Calidad y
Educacion en Salud

Método de célculo

Numero de participantes que concluyen los cursos a través de la plataforma EDUC@DS/
Numero de participantes registrados en los cursos de EDUC@DS x 100

Observaciones

APLICACION DEL METODO DE

CALCULO DEL INDICADOR PARA LA OBTENCION DEL VALOR DE LA LINEA BASE

1.- Nimero de
participantes
registrados en los

Fuente de informacion

Registros de la

Nombre variable 1 Valor variable 1 118,190.00 |
cursos de EDUC@DS variable 1 plataforma EDUC@DS
que concluyen los
cursos
2.- Nimero de
participantes ) .. X
Fuente de informa R tros de |
Nombre variable 2 registrados en los Valor variable 2 194,899.00 ue.n € de Informacion | Registros ce 1a
variable 2 plataforma EDUC@DS
cursos de EDUC@DS
(POR) x 100
Sustitucion en método
de calculo del 118,190/194,899 x100 =60
indicador
VALOR DE LiINEA BASE Y METAS
Linea base Nota sobre la linea base
Val 60 Los registros pueden variar en cada afio debido a la demanda de los
alor usuarios y produccién de los cursos, asi como las emergencias para
Afo 2018 capacitar al personal en temas especificos.
META 2024 Nota sobre la meta 2024
65 Para el 2024 el 65% participantes registrados concluiran los cursos
satisfactoriamente.
SERIE HISTORICA DE LA META PARA EL BIENESTAR O PARAMETRO
2013 2014 2015 2016 2017 2018
64 60
2019 2020 2021 2022 2023 2024
61 62 63 64 65
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Anexo 27. Objetivo prioritario 2.1 porcentaje del gasto publico en salud ejercido en el primer nivel.

Parametro del Objetivo prioritario 2.1

Nombre 2.1 Porcentaje del gasto publico en salud ejercido en el primer nivel de atencion.

Objetivo prioritario

Incrementar la eficiencia, efectividad y calidad en los procesos del SNS para corresponder a una atencion integral de
salud publica y asistencia social que garantice los principios de participacion social, competencia técnica, calidad
médica, pertinencia cultural y trato no discriminatorio, digno y humano.

Definicion o El indicador mide la proporcién del gasto publico en salud dedicado a la provisidn de intervenciones en el primer nivel
descripcion de atencién como porcentaje del presupuesto de salud publica.
Nivel de desagregacion Nacional Periodicidad o frecuencia de medicién Anual
Tipo Gestion Acumulado o periédico Periddico
Unidad de medida Porcentaje Periodo de recoleccién de datos Enero-Diciembre
Dimension Eficiencia Disponibilidad de la informacion Julio

12.- Salud
Tendencia esperada Ascendente Unidad Responsable de reportar el avance 613.- Direccion

General de
Informacién en Salud

Método de calculo

El numerador se calcula utilizando |a clasificacion estandarizada por funcién (HC) del gasto en
salud en el SHA2011. La estimacion se obtiene sumando los gastos en atencion curativa y
dental ambulatoria general, atencidn curativa domiciliaria, atencién ambulatoria a largo plazo
(salud) y atencién domiciliaria, atencion preventiva, 80% de los productos médicos no
especificados por funcion y x% de gobernanza/administracién del sistema de salud y
financiamiento (por determinar). Esto es:

Hc131 + hc132 + hcl3nec + held + he33 + he34 + heb + 0.8 * he5 + 0.x * hc7
El denominador se calcula utilizando el indicador GGHE-D (gasto interno general del gobierno
en salud) agregando clasificaciones de ingresos fs.1 + fs.3 + fs.4
La formula es:

PHPC como un % de GGHE =PHPC/GGHE*100
Dénde,

PHPC es el gasto publico en salud ejercido en el primer nivel de atencion.

GGHE es un gasto interno general del gobierno en salud ejercido

Observaciones

APLICACION DEL METODO DE

CALCULO DEL INDICADOR PARA LA OBTENCION DEL VALOR DE LA LINEA BASE

1.- Gasto publico en Fuente de informacion Sistema de Cuentas en
Nombre variable 1 salud en el primer Valor variable 1 155,098.78 | Salud a nivel Federal y
nivel de atencion variable 1 Estatal (SICUENTAS)
2.- Gasto interno R ., |Sistema de Cuentas en
) ) ) Fuente de informacion _
Nombre variable 2 general del gobierno  [Valor variable 2 622,937.55 variable 2 Salud a nivel Federal y
en salud Estatal (SICUENTAS)
Susti'tucién en método (Gasto publico en salud en el primer nivel de atencidn/Gasto general del gobierno en salud )
de calculo del X100=(155098.8/622937.5)X100=24.89%
indicador
VALOR DE LINEA BASE Y METAS
Linea base Nota sobre la linea base
24.89 Para el 2017, el 24.89% del gasto publico en salud se destiné al primer
Valor nivel de atencion. Las cifras para el numerador y denominador son en
Afio 2017 millones de pesos mexicanos.
META 2024 Nota sobre la meta 2024
La meta de alcanzar, por lo menos, el 30% del gasto publico destinado
30 al primer nivel de atencién, también es una meta para los paises
miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en
cumplimiento del Plan Estratégico de la OPS 2020-2025.
SERIE HISTORICA DE LA META PARA EL BIENESTAR O PARAMETRO
2013 2014 2015 2016 2017 2018
24.89
2019 2020 2021 2022 2023 2024
26 27 28 29 30
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