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INTRODUCCION

Los cambios de Modernizacion o Reforma' en el orden capitalista mundiai, suscitados a partir
de la decada de los sesentas, resultado de una serie de problemas y necesidades insatisfechas
por €l llamado modelo keynesiano, han llevado a los paises desarrollados y en desarrolio, a

buscar una contra propuesta en la escuela neoclasica de la economia.

Es dentro de esta tendencia que resurge la Teoria de Capital Humano, formulada en sus
principios por Adam Smith en el siglo XVIIl, pero desarrollada hasta mediados de la década de
los sesenta del siglo actual por Gary Becker en los Estados Unidos, quien recibe un premio por
ello y distingue tres modalidades de capital humano o inversion en los humanos: educacion,

capacitacion y, en salud que en esta tesis se aborda con mayor detalle.

La importancia de la Teoria de Capital Humano fue corroborada luego que ofros autores
descubrieron el papel que la inversion en losl humanos ha tenido en el desarrollo de los paises
avanzados. De este hecho se desprende, sin duda, la recomendacion de las acciones de capital
humano a los paises en desarrollo en donde podran ser utilizadas como medio para erradicar
sus problemas de pobreza y atraso.

No obstante la importancia de la teoria neoclasica en el desarrollo de los paises avanzados, en
donde actud a nivel micro econdmico, los primeros resultados obtenidos de su aplicacion a nivel
macro en esos paises una vez dejado atras el modelo keynesiano, --tales como la no
intervencion del Estado en la economia, dejando en su lugar a la oferta y la demanda del libre
mercado como Unico mecanismo de regulacion del desarrollo econdmico de los paises, y que
provoco desajustes en el empleo y el crecimiento en los diferentes sectores y paises debido a la
giobalizacidn de las finanzas--, los primeros resultados, repetimos, pronto dejaron de manifiesto
la insuficiencia de esta otra via por si sola para el desarrollo actual y futuro de las economias en

general.

! Sobre Reforma del Estado, para los ELA ver la obra de Al Gore, Reporte sobre la reinvencion del gobierno, “De/
burocralismo a resulfados: Creando un Gobierno que Trabaja Mejor y Cuesta Menos™ Para el caso de México. véase
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Asi ha quedado reconocido, tacita o expresamente, por una serie de autores y titulares de
organismos internacicnales entre los que se pueden citar a Jjosé Ayala, en el caso de los
primeros, y a los directores del Banco Mundial (BM), la Organizacion Mundial de 1a Salud
{OMS), la Comision Econémica para la América Latina y el Caribe (CEPAL), en el caso de los
segundos, quienes coinciden en recomeandar posiciones intermedias de participacion del Estado
y del mercado en la cuestion del desarrollo de politicas, dentro de las cuales se pueden incluir

las derivadas de la Teoria de Capital Humano, para el nivel macro.

En ese sentido, en el contexto mas préximo de ta aplicacién exitosa de estas medidas en los
paises en desarrollo como México, se hardn notorios dos aspectos: primero, las acciones
deberan tener sobre todo un cardcter social y colectivo -no sélo individual y privado como en los
paises desarrcllados; segundo, no Unicamente se admite sino que se requiere --como también
en algunas politicas de los paises avanzados--, de la paricipacién del Estado en la
instrumentacion de estas politicas, con lo cual adquiriran ef caracter de politica publica en busca
de un beneficio social antes que uno puramente privado, esta es la perspectiva del analisis en
este trabajo el cual se titula "La inversion en capital humano por salud en el ISSSTE: una

estrategia para la modernizacién de la Administracién Publica Mexicana™.

En nuestro pais se inicid en 1982 un proceso de cambios estructurales en el comercio, las
finanzas y el aparatc de gobierno, los cuales han incluido medidas de desconcentracion y
descentralizacion en sus diversas formas, fusion y supresion de éreas, asi como de reingenieria

y simplificacion de procesos; acciones todas encaminadas a lograr un desempefic mas

Rebolledo. Juan, La Reforma del Estado en México, F.C.E., México, 1993 ¢ Villarreal, Ren®, Liberalismo Social y
Reforma de! Estado, México, 1994

2En México. como en otros paises. "modernizar” la Administracidn Publica significa un “proceso de cambio a través
del cual los organismos puablicos incorporan nuevas formas de organizacion, tecnologias fisicas y sociales, y
campostamientos que les permitan alcanzar nuevos objetivos de una manera mas adecuada’ (...)forma parte del
procesa total de cambio expermentado por un pais en desarrollo y, por lo tanto, no puede ser considerada
aisladamente de los factores politicos, sociales, econémicos y culturales que este proceso conlleva’. Diccionaric de
Politica y Administracién Publica, Colegio de licenciados en ciencias politicas y administracion publica, a. ¢. México,
1980, pp. 637-8.




adecuado de la administracion publica, incluyendo los servicios de salud, en relacién con los

objetivos y metas que en cada pericdo se ha planteado.

En ese sentido, €l ambito del estudio recae en las acciones emprendidas por el gobierno en el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, ISSSTE, —Instituto
que tiene a su cargo {a atencién de la salud de cerca de 10 millones de derechchabientes entre
servidores publicos y familiares--, particularmente en aquellas acciones que parecen tener
relacién con la Teoria de Capital Humano como son las que corresponden al Programa de
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion a la Salud en la Zona Metropolitana, asociado al
Programa Nacional de Modernizacion de la Administracién Pablica 1995-2000.

A varios afos ya de iniciados los trabajos de modernizacion en la administracién publica en
general, y del ISSSTE en lo particular, el objetivo que esta tesis se plantea es, desde luego, el
de evaluar, con base en los supuestos de la Teoria de Capital Humano, el impacto en la
atencion y en la salud de los derechohabientes, del Programa de Fortalecimiento del Primer
Nivel de Atencion del ISSSTE, instrumentado en la zona metropolitana de la Ciudad de México
durante el periodo 1995-1998.

Para cumplir con este objetivo se desarrollan tres capitulos. En el primero se hace referencia a
los antecedentes de la Teoria de Capital Humano, a sus diversas modalidades y a la necesidad
de encontrar un esquema valido de hacerla aplicable al ambito macro, y no sélo al micro
econdmico ¢ micro social, y en el que se dé la intervencion del Estado, como se requiere en los
paises en vias de desarrollo en donde dicha intervencidn ha sido histérica y decisiva para el
desarrollc moderno de sus economias. Para este fin se relaciona el planteamiento con la curva

de beneficic social.

Al considerar que todo programa ¢ politica, como la emprendida por el gobierno en el campo de
la salud, necesariamente tiene un contexto historico, social y geografico, en el capitulo dos se
alude a un diagnéstico de la salud en México, incluyendo en esta parte a Declaracion de Alma

Ata como el referente mas importante de sus politicas en ese campo en los Oltimos 20 afos.



Por dltimo, se analiza como parte de la politica actual de modernizacion de los servicios de
salud, el Programa de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion a la Salud del ISSSTE,
comparando sus objetivos con los recomendados por el BM y la OMS, asi como evaluando los
resultados de dicho Programa, obtenidos en tres afios y medio de su operacion, sefialando
algunas lineas a seguir a efecto de contribuir cabalmente a una auténtica modernizacion en la

Administracion Publica, por la via del capital humano®.

En efecto, debido a la estrecha y reciproca influencia de la salud en lo econdmico y de lo
econdmico en la salud, la buena salud de los servidores pubiicos y de todos los mexicanos es
determinante para el desarrollo futuro de México. En particular la de sus trabajadores de
guienes se requiere una mas significativa contribucion a la productividad y a la calidad de
procesos, productos y servicios, segun las condiciones de competitividad que privan hoy en los

mercados capitalistas.

Por tanto, es de esperarse que dada la reconocida importancia estratégica, asociada al
desarrollo, que las relaciones entre economia y salud revisten, que todos los sectores de la
sociedad mexicana, empezandg por su sector pablice como principal dirigente del desarroilo del
pais, otorguen una atencidén especial y permanente a dicha relacién estratégica.

*Cabe acotar que el que se tome como base de la evaluacién por comparacién las lineas de accion propuestas sobre
tode por e Banco Mundial no debe significar en mode alguno, en este particular caso, la existencia de alguna
relacion de subordinacion de la politica de salud mexicana a los dictados de aquelia institucion internacional. En su
adepcion debe mediar un reconocimiento producto de la mas serena y objetiva reflexién en el sentido de que la
globalizacién de las relaciones economicas de ios paises ha dejado atrds irreversiblemente y sin ningdan efecto
positive en la actualidad muchas de las medidas independentistas en lo econdmico que puedan emprender los
gobierncs capitalistas hoy. El significade de dichas medidas se traduciria de ser llevadas a cabo en un aislamiento
que dadas las condiciones de integracidn de las relaciones econdmicas capitalistas en el presente, le representaria al
pais o gobierno que las practique, Mmas una amenaza gue una oporunidad que le favorezca,



1. INVERSION EN SALUD DESDE LA PERSPECTIVA DE CAPITAL HUMANO
1.1 Teoria det Capital Humano

El capital humano como concepto econdmico se lo encuentra ya en el pensamiento de Adam
Smith (1723-1790) y Alfred Marshall (1842-1924). Sin embargo, no es sino hasta los afos
sesenta del presente siglo que este concepto cobra gran importancia como inversion con altas
tasa de rentabilidad, una vez que los economistas comprobaron el papel que los recursos
humanos calificados estan teniendo en el crecimiento de las economias de los paises
avanzados.

Para Smith y Marshall la inversion en educacion por parte de las naciones era un elemento
valioso, y consideraban el capital humano como el capital de mayor valor. En |a edicién
conmemorativa del bicentenario de {a primera edicion de la Riqueza de las Naciones de Smith,
traducida al castellano en 1988, se sefiala:

“Un hombre educado, a costa de mucho trabajo y tiempo, en cualquier empleo de extraordinaria destreza
¥ pericia puede compararse a una de esas maquinas caras. Se espera que el trabajo que ha aprendido a
ejecutar le repondra, por encima de los salarios usuales, el coste total de su educacion con, al menos, los
beneficios ordinanos de un capital equivalente. Debe hacerio en un tiempo razonable, teniendo en cuenta

la imprevisible duracién de la vida hurmana, de la misma forma que se considera la duracién mas

. - nd
conocida de la maquina...

La Teocria del Capital Humano surge especificamente de la Economia de la Educacion, gue se
inspira en la escuela marginalista, asi como de la Sociologia de la Educaciéon de corte
funcionalista, y los lugares en que aparece son los Estados Unidos de Norleamérica y los
paises miembros de la Organizacidn para la Cooperacién y Desarrollo Econdmico (QECD).

* Campbet, R.H. y Skinner, A.S.. 1988
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Es Gary Becker® el autor que mas extensamente ha estudiado Ia inversion en capital humano y
quien te ha dado sistematizacion tedrica. Junto a €l han aparecide otros autores como Theodore
W. Shultz® y Jaceb Mincer,” considerando este Gltimo, que Ia teoria del capital humano no es
una nueva teoria economica, sino [a extension de la ya existente a un aspecto que se ubica

mas alla de un limitado intercambio de transacciones en el mercado.

Para definir el capital humano, Becker dice:

“...el trabajo crecientemente se esta tratando como capital --capital humano. Esto es en reconocimiento
de la pequefa proporcion de los sueldos y salarios que, en las economias avanzadas, es atribuible a la
parte del trabajo que corresponde a la ‘fuerza bruta’ y la correspondiente gran parte atribuible a la
inversion en los humanos: educacion, capacitacion, salud, etc. Sin embarge, el andlisis del capital
numano no se ha integrado, directamente, al analisis general del capital, debido a que algunos

determinantes de la oferta de capital humano son t’micos",B

Entre las diferencias del capital humano con relacién al capital fisico, se cuenta el plazo de
maduracién que relativamente es mas largo en el primer caso dado el tiempo de a preparacion
de los individuos. De aqui se deriva que los mayores ingresos de las personas preparadas son
una expresion de una mayor productividad y de una contribucion mas grande al crecimiento
econdmico. Becker afirma que la evidencia mas cotidiana se |a encuentra en el hecho de que
personas con un nivel de educacion elevada tienen por lo general un nivel de ingreso mayor

que aquellas que no la tienen,

Los planteamientos de la teoria del capital humano han dado lugar a diversas criticas, una de
ellas es que se centra demasiado en la educacién formal, y menos en la capacitacién y en el
papel que el proceso de trabajo juega en si mismo como otra de las formas de capital humano,
en donde la interaccidon del trabajador con el capital fisico determinan mas efectivamente el

desarrolto de conocimientos y habilidades en la fuerza de trabgjo y no tanto la preparacion

5 Becker. S. Gary, 1993

® Shultz, Theodore W., 1974

’ Mincer, Jacob,1974, pp 3-97
& Becker, S. Gary, 1964, p. 202



acadeémica. En este aspecto es que se ubica el cuestionamiento de la posicién marxista la cual
niega el supuesto de que el capital humano se dé en el mercado y en cambio sostiene que es
en la esfera de |a producciéon donde se da dicho proceso de aprendizaje, que incluye ademas

de aspectos técnicos los de tipo social de dominacidn.

No obstante, varios investigadores utilizando distintas metodologias han coincidido en la
obtencién de similares conclusiones respecto al efecto positivo de la educacién sobre el

crecimiento econdmico.®

De la inversidn en los humanos, una de sus modalidades es |a salud, que constituye, sin duda
un prerrequisito, un complemento y una consecuencia importante de la educacion, de la
capacitacion y del proceso de trabajo. No obstante, parece que en Becker esta modalidad no ha
sido desarrollada a juzgar por sus trabajos conocidos. Es mas bien con autores como Peter
Zweifel y Robert J. Barro' que el tema es abordado en forma mas especifica.

A continuacion se describe cdmo es que se plantea la interaccién de las varias actividades que
constituyen las formas del capital humano, actividades que pueden diferir tanto en intensidad

como en la tasa de retornc esperada de recuperacion de 1o invertido en ellas,

¢ Aparte de los estudios y trabajos citados bajo el rubro de educacién en el siguiente punto, véase el estudio
realizado por Denison en los Estades Unidos (1962,1867, 1979) en el que al tratar de explicar el crecimiento
econdmico en aquel pals encontrd un residuc que no se explicaba por ef crecimiento en los factores capital y trabajo,
sino por mejoras en la calidad de la mano de cbra, economias de escala y prograso tecnalégice. De modo que llegd
a estimar que de 1908 a 1929, el 23% del crecimiento econémico estadounidense fue debido a la educacién; de 1926
%1957 ei porcentaje fue de 42%: y entre 1848 y 1873, de 21 por ciento.

Barro, J. Robert, 1996



I.2 Formas de Capital Humano

1.2.1 Educacion

La clasica y primer forma de capital humano la constituye la educacion formal ¢ escolarizada.
Es la actividad sobre la que més se ha investigado y documentado tanto por Becker y los

autares mencionados, asi como por otros estudiosos entre los que se pueden citar a Kevin M.

Murphy, Nigel Tomes y Robert Tamura."

El siguiente diagrama permite una representacion de |la educacion como capital humano.

Gréfico 1. Curvas de ingreso de dos individuos en ei tiempo

Y (ingreso)

( _

¢ t {anos)

" Para conocer los planteamientos de estos autores, ver: Gary S. Becker, Human Capital, 1993, en dende se
incluyen los trabajos de Murphy, Tomes y Tamura



En la anterior grafica se representa la situacion de ingresos de dos personas: una con O afos
de escolaridad (curva A) y otra con estudios de licenciatura (curva B} como podrian ser los
casos de un barrendero y un abogado, respectivamente. La tasa de crecimiento del ingreso de

A, que no cuenta con escolaridad y gue sélo se apoya en la experiencia para incrementarse,
sera superada por la de B pese que esta (ltima se incorpore al mercado de trabajo algunos

afos después, una vez que haya terminado sus estudios.

Los mayores conocimientos de B haran posible una elevacion en los ingresos de dos modos:

1. Por la posicion en la ocupacién (puesto faboral), gue se supone favorecera una situacion
mejor remunerada.

2. Por la mayor productividad, que supone la elevacion de dichos ingresos.

Ello, en general permitird a B mas opciones laborales y mayores ingresos por mas tiempo que
para A, dado que sus ingresos dependeran menos de la fuerza fisica bruta como en el caso de
A, a quien, dados los rendimientos decrecientes asociados con la mayor edad, en términos
generales, le mermaran primero. Sobre todo si tampoco invierte en el cuidado de la salud como

otra forma complementaria de capital humano.

En este sentido, Mincer desarrolld un modelo de inversién en educacion en el que llega a
concluir que los incrementos porcentuales en tos ingresos son proporcionales a las diferencias
absolutas del tiempo de permanencia en la escuela, y Ia tasa de retorno actia como coeficiente
de proporcionalidad. Esto es

inYs = In YO+rS

en donde, Ys es el nivel de ingreso de un individuo con S afios de escolaridad, YO es el nivel de
ingreso de un individuc con cero afios de escolaridad, r es la tasa de retorno de la escolaridad,

S son los afios de escuela completados. '

"2 Mincer, Jacob, Schooiing, Experience and Eamings, New York, 1974. Citado en Ortiz, Juan P. Tesis de
Licenciatura en Economia, ITAM, 1996, pp 268 y 29



Blaug por su parte, dice que “la tasa de retorno de la inversion en educacion puede ser
calculada como la tasa de descuento gue iguaia el vaior presente de los salarios extras de toda
la vida, atribuible a ciertas cantidades y tipes de educacidn adicional (posterior a la obligatoria),

al valor de los costos de esa educacion adicional”."

1.2.2 Capacitacion

La forma de capital humano que mas se ha estudiado por la mayor parte de los autores
sefalados, después de la educacidn, es la inversion en capacitacion. Esta modalidad hace
referencia a toda la gama de actividades extraescolares en que se halla presente el proceso de
ensefianza aprendizaje. Tales son: cursos, talleres, seminarios, diplornados y ofros eventos de
la capacitacién, en y para el trabajo, e incluso las practicas en el ambito laboral que permiten a
fas personas aprender habilidades y nuevos conocimientos asi como perfeccionar los que ya
tienen.

La racionalidad de la inversién en capacitacidn indica que en forma analoga a |a educacion, las
personas se veran atraidas a participar en eventos que les permitan aumentar sus
conocimientos, habilidades y productividad para que, de ese mode, sean el medio para tener
mayores oportunidades de empleo y de mejorar sus ingresos, segun los efectos de las variabies

del capital humano.

Las variables de capital humano, de acuerdo con Enrique Cuevas," tienen efectos directos e
indirectos. Los efectos directos provienen del supuesto de que las personas con rmayor
escolaridad y/o capacitacion, al elevar su productividad obtienen ingresos mas altos. Los
efectos indirectos se presentan por via de la ocupacion ya que, se supone, la escolaridad y la
capacitacion promueven a los trabajadores a categorias ocupacionales asociadas con ingresos

mas altos.

" Para ampliar al respecte de la educacion como maodalidad de capital humano véase Blaug, M. An introduction to
the economics of education, Penguin Books, LTD, London, 1970 Citade en STPS Cuademos de Discusion N° 5
CeNaPro, México, 1980, p.13.

™ Cuevas, R. Enrique, Un modelo de oferta laboral. Efectos de fa capacitacion en el empieo y los ingresos, proyecto
de Tesis de Maestria en Ciencias Economicas, UNAM, México, 1997



Como cualquier inversién de capital fisico, la inversion en capital humano en cualesquiera de
sus formas requiere de férmulas para ia medicion de su rentabilidad como se mostrd en &l caso
de la educacién. Para fa capacitacion, Becker define el descuento que iguala los pesos futuros
(R*), o el premio de los pesos presentes (r*), para la j-ésima persona, como el descuento o la
prima que iguala el valor presente del diferencial de ingresos con el costo de la inversién en
capacitacion. Si £ es el diferencial de ingresos (suponemos que es igual en todos los afios), y
Cj su inversién, entonces por definicion
Ejft=Ej2+q4 *Cj

donde £j2 seria su ingreso si no invierte y Ej7 si de hecho invierte. Esta ecuacion, segun
Becker, ha sido utilizada para medir las ganancias provenientes de inversiones en diversas
ocupaciones y en los diferentes niveles educativos y permiten explicar por qué los ingresos se
elevan a una tasa decreciente con la edad, o por qué personas jovenes invierten mas en si

mismas que fas personas mayores.'®

Otra manera de plantear la inversién en entrenamiento, es la que realizaria una empresa, la
cual para estimar su rendimiento podria utilizar la siguiente ecuacidn propuesta por Call y
Holahan_

DIPMg Y st

I+ (L+ix
en la que se muestra [a “igualdad entre los costos e ingresos del dltimo trabajador y se expresa
en términos de valor presente de sus respectivos flujos temporales. Si IPMgt = st en cada
periodo, entonces sus valores presentes descontados tambien seran iguales. En contraste, los
valores descontados de los ingresos y costos pueden ser iguales sin que haya igualdad entre
IPMgt y st en cada {o cualquier) pericdo. La empresa puede tener pérdidas en su inversion en
capital humano en algunos periodos, en tanto el valor presente de los ingresos iguala o excede

el valor presente de los costos salariales.”"®

BDentro de la capacitacion cabe diferenciar los rubros de la capacitacién general y 1a especifica.

'* Becker, S Gary. 1977, op. cit., p. 226
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La capacitacion general se refiere a habilidades que son o deben ser costeadas por los propios
trabajadores para incrementar su /PMg y que son comerciables a otras empresas distintas a la
que proporciona el empleo. Ejemplo de estas habilidades son las de una mecandgrafa,

oficinista, médico, etc.

Call y Holahan plantean gue “...cuando el entrenamiento es general, la tasa salarial aumenta hasta
igualarse al mayor IPMg atribuible al entrenamiento, porque bajo el supuesto de un mercado laboral
competitivo los trabajadores cambian de empleo de acuerdo a la oferta de salarios (...) La empresa no

gana nada proporcionando entrenamiento general, porgue el costo del entrenamiento no se puede

recuperar pagando un salario menor al IPMg en periodos futuros”.'”

De manera que siguiendo a estos autores, se tiene que una ecuacién de maximizacion de
utilidades en que el entrenamiento es considerado explicitamente, seria

1PMgo+ 3 EMET o rpu g
= (i L+

donde
T0 = costos de entrenamiento, incurridos totalmente en el periodo 0

IPMg0 = IPMg durante el pericdo de entrenamiento 0
s0 = salario pagado durante el periodo de entrenamiento ¢

« = periodo de tiempo donde + =0,1,2, ... »

El valor de IPMg en todes fos periodos es igual al valor corriente de la totalidad del salario y
costos de entrenamiento en todos los periodos. Si el entrenamiento es general, IPMgt = st en
cada periodo después de completado el entrenamiento.

Asi,

EY

z IPMgt
= (I+0

st
11+ ip

lo cual implica que IPMg0-70 =50 ¥ que 1PMg0 > s0

" Call, Steven, Holahan, Witiiam, 1985, p. 455
7 Ibid, p. 456
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La capacitacion especifica, por otra parte, siguiendo a los mismos autores, ocurre cuando las
habilidades que se aprenden no son comerciables en otras empresas distintas a la que
proporciona el empleo. El entrenamiento especifico aumenta el /PMgf sin incrementar st, porque
las habilidades que se adquieren en este entrenamiento son Gnicamente Gtiles para la empresa
que {o proporciona y, por lo tanto, no se incrementa el producto marginal del trabajo a nivel de 1a
industria, que es donde se determinan los salarios.

El entrenamiente especifico incluye secretos que no son (legalmente) comerciables,
conocimiento especializado de los trabajadores de a empresa y ciertas habilidades militares. .,
Estas habilidades son especificas porque no pueden transferirse a otras empresas.

La empresa debe pagar los costos de este entrenamiento porque aumenta la productividad del
trabajador sin incrementar los salarios; por lo tanto no hay rendimiento para el trabajador.

Para expresar este planteamiento en forma matematica, se tendria la siguiente ecuacion

: 0 IPM,
Prg0-s0-To=% ¥ - 8t
= +iy a(l+in

Porgue como el trabajador no desea invertir en entrenamiento especifico, /PMg0 = 50 en el
periodo inicial. Asi que
e 1PMgt _i st
(b a1+
La ecuacion anterior indica que la empresa paga los costos del entrenamiento, los cuales deben

ser iguales a la diferencia entre los valores presentes de ingresos y costos del trabajo.
1.2.3 Salud

La salud -y la ecologia- constituye otra forma de capital humano. Como tal, es eslaboén, tal vez
previo, de una cadena en la cual se encuentran la educacién y la capacitacién como
propiciadoras tanto del desarrollo de los recursos humanos como del crecimiento econdmico de

organizaciones y paises.



id4

Para Becker la salud se produce con una combinacién de atencién médica, ejercicios, dietas
apropiadas, variables ambientales (ecologia) y otros insumos, sin embargo, como ya lo
sefalabamos no trata en profundidad el tema, aunque si lo hace en ei campo de la fertilidad en
donde & realiza estudios de capital humano asociados a la salud, junto con otros autores.”

En sus planteamientos acerca de la fertilidad, Becker dice que en los paises desarrollados
"..sus tasas de nacimiento estan determinadas por variables socioecondmicas mas que por variables

19

puramente fisioldgicas..”" refiriéndose a la racionalidad econdmica en la reproduccion de los

individuos.

Esta idea contrasta considerablemente, en opinidén del sustentante, con la situacién en los
paises subdesarrollados en los cuales ias altas tasas de nacimiento pese a estar también
ligadas a variables socioeconomicas entre las que se incluyen la educacién y salud, parecen no

tener relacion con la légica expuesta por el autor.

Becker, contintia diciendo.., "Un incremento en el ingreso, manteniendo constantes las preferencias y
los precios, incrementara tanto el nimero de hijos como la cantidad gastada en cada uno (su calidad), ya
que los nifios no son un bien ‘inferior’. El incremente cualitativo sera mayor que el cuantitativo (nimero) si
el efecto-ingreso sobre la demanda por nifios es similar al observado en otros bienes. Parece ser que en
los Estados Unidos, y quizds en otras partes un incremento en el ingreso eleva muy poco el tamano de 1a
familia pero si aumenta sustanciaimente los gastos en educacion y en otras medidas que mejoran la

calidad de ios nifios (o dicho de otro modo la cantidad total gastada en cada niﬁc’)"20

Esto daltimo muestra las diferencias sustanciales que la teoria del capital humano por salud le
corresponde enfrentar tratdndose de la situaciones de los paises desarrollados y 1os que se
hayan en etapa de desarrollo. Los niveles sociceconémicos si bien son el resultado de ia
interaccion de variables como la educacion, la capacitacion y la salud, la valoracion o peso de

cada uno de estos conceptos pueden diferir considerablemente entre unos paises y otros, en

8 ver por ejemplo, a este respecte el capitulo XIl, Human Capital, Fertility, and Economic Grow, por Gary S Becker,
Kevin M. Murphy and Robert Tamura, en Gary S Becker, 1993, op. cit, pp. 323-348.

“Becker, S. Gary, 1977, p. 204

“pig
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atencion a sus condiciones histéricas; si bien en ambos es indiscutible que una persona sin
salud, incluido un medic ambiente sano, no puede ser productiva; y que por el contrario, sobre
todo si incluye educacion que permite aumentar la conciencia del autocuidado, el resultado es la
salud y la posibilidad de elevacién de la productividad, la reduccion de la mortalidad y el
incremento del estade de bienestar en |a sociedad. Mas adelante volveremos sobre este dltimo
punto.

Por otro lado, recientemente practicas como la puntualidad o la honestidad que se suponen son
de indole cultural, estdn siendo demandadas como valiosas segan Becker, y en las cuales se
recomienda invertir como capital humane, pero en los que tampoco se han conocido estudios
desarroilados. Y en igual modo es revalorada la alimentacian, la limpieza y el orden, que son

también parte del desarrollo integral de los recursos humanos.”'

En Heafth Economics de Peter Sweifel se encuentra un desarrollo mas especifico del tema de
la inversién en salud como capital humano al lado de otros enfoques. En sus planteamientos se
identifica los roles del “consumir” y de la “salud” como objetivos que se conjugan para
produciria, --pues si no se tiene por ejemplo salud, no se puede consumir ni los mas finos
manjares, por contra, si no se consume, no se podra tener vida y salud—, y asi mismo se
considera a [a safud como una inversién generadera de ingresos monetarios. Incluye variables
comc el consumo, el ingreso y el cuidado de la salud, sobre los que se abundara en el punto

siguiente.

Por ahora, se hace referencia a una de las formulas matematicas que expresan parte de esa
caracterizacién.

ausare™ " Ay ey [ Lo an
{ o] +am(r)}am:)(rﬂ'm an J1

2! ver Gary S. Becker, 1993, p. 15, en donde se puede leer “expenditures on medical care, and lectures on the virtues
of puntuality and honesty are capital too in the sense tha they improve health, raise earnings, or add to a person’s of
appreciaciation literature over much of his or her lifebme’. Ver también, “Diagnéstico socioecondmico para la
planificacion de los recursos humanos”™ en STPS, Cuademos de Trabajo N° 5, CeNaPro, México, 1980, pp. 36 y 58
en donde en una crilica a la teorfa del capital humane, la cual parece limitar f& educacion a un caracter
exclusivamente econdmico, s& propone que se reconozca su indole social y cultural.
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en donde

U : utiidad por periodo

1 stock de salud

d: tasa depreciacion del stock de salud

r: tasa de interés

Y : ingreso laboral

¢ © precio unitario neto del cuidado médico
¢ tiempo

rs : tiempo con enfermedad

. A multiplicador de Lagrange

2

Segun esta ecuacidn que se deriva del Modelo de Grossman,® se requiere que la utilidad

marginal de una inversion en salud sea igual a su costo marginal a fin de hacerla dptima.
El lado de la utilidad marginal de la ecuacién puede interpretarse comao sigue:

¢ La salud apreciada como un hien de consumo. La reduccion del tiempo perdido por

enfermedad (y por tanto la ganancia de tiempo saludable) incrementa la utilidad difectamente,

desde au/ /o' (1) <0 subjetivamente descontada ia decision de 1 = 0. ese beneficio asciende a
(o 10 iy oo

El valor presente en el periodo ¢ =0 es dado por 2[0] /7" con A[0] indicando el impacto de una

relajacién del presupuesto restringido en la funcion de Lagrange para el primer periodo. El factor
e reflgja la fuerza de estos dos procesos descontados, uno relative a la salud y subjetivo,

el otro relacionado con el capital y objetive. A pesar de |a relacién con el capital y conservando
solo el primer componente de la utilidad marginal producida por una inversion en salud es

comun gue a estos desarrcllos se les llame modelos de "consumo puro”.

* Presentado este modelo por Zwsitfel en 1a version de Wagstaff 1986, en Health Economics, Zweife!, Peler y
Breyer, Friedrich, 1987.




= Valoracién de la salud como un bien de inversion. La reduccidn del tiempo de enfermedad
en el individuo tiene un inmediate impacto en el ingreso laboral a través de ay )/’ () . Alin si
el tiempo de enfermedad no fuera agradable en si mismo, la inversion en salud tiene un retorno
en terminos de un acrecentamiento del ingreso laboral. Desde el momento que la salud se
transforma en una mercancia que no es valuada per se, sino sélo por su impacto en el ingreso
laboral y finalmente en el stock individual de capital monetario, y se considera sélo este Ultimo
aspecto de ella, a los modelos que la tratan de representar se les llama de “inversion pura”,

El lado derecho de la ecuacion simboliza ef costo marginal asociado con el obtener una unidad
adicional de capital en salud. Desde que el stock de capital es considerado como durable, este
costo marginal generalmente representa, en el corto plazo, pequefios desemboisos marginales

para la necesaria inversion en salud [su precio unitario es representado por ¢(r)]. Mejor dicho,

la suma del costo marginal del que se priva el individuo a la tasa de interés [ por unidad

monetaria de g(n] vy la depreciacion {3(r) por unidad de 4 ). Finalmente, en un contexto

dinamico el costo de sostener cualquier bien de capital decrece si su precio de compra se eleva

con el tiempo [4()>0]. En este caso el comprador se pene feliz por haber comprado antes.

Inversamente, el costo de obtener un activo puede devenir muy alto si su valor decrece con el

tiempo [g(n <],

Estas consideraciones son vélidas también para el bien de capital “salud”, con el precio de una
unidad marginal dado por el precio del bien de inversidn, el cual primeramente depende de!
precio neto del cuidado médico, en este contexto. Ello puede también depender del precio del
tiempo propic del individuo (ejemplo. su tasa salarial} tanto méas, cuanto que los esfuerzos
preventivos personales son admitidos como un suministro dentro de la realizacidn de

inversiones.

En resumen, segun el modelo Grossman la salud y la riqueza constituyen dos capitaies
interrelacionados, el valor de los cuales es dptimamente controlado sobre el tiempo por el

individuo. En el caso de la salud, |a utilidad marginal de obtener una unidad marginal de stack



18

tiene un componente de consumo y uno de inversion, los cuales juntos deben ser siempre
iguales a su costo de uso marginal constituido por intereses, depreciacion, y un posible cambio

en el valor del bien de capital “salud” sobre el tiempo.

En consecuencia, en la salud se invierte para que las persgnas sean mas sanas y con ello su
productividad sea mayor en su contribucidn al crecimiento econémico. El mismo efecto se
obtiene cuando se logra afargar el promedic de vida Util o cuando se logra disminuir el promedio
de la mortalidad infantil puesto que se desperdiciarian menos recursos y tiempo en el propésito
de, por ejemplo, tener hijos por parte de las familias, como se planteaba mas arriba y que no

necesariamente contiene un propésito econdmico.

Como efecto reciproco, la salud de un individuo logra en general el mejoramiento continue en
su educacidn y/o capacitacién, de donde se deriva que la inversién en capital humano tienda a
ser mas productiva y preferible que la inversion en capital tangible {material), y que como circulo
virtuoso es posible que impacte considerablemente mejor en la distribucién del ingreso y el
alivio de la pobreza, en donde también se afirma que el capital humano actua.



1.3 La salud como forma de Inversion en Capital Humano

La referencia teérica de la inversion en salud que enseguida se presenta se basa en los

planteamientos de Peter Zweifel (1997) incluidos en su Health Economics.®
De acuerdo con este autor la salud, considerada como un bien escaso, que puede incentivar a
demandantes como a oferentes, se la puede representar como parte de un problema de

optimizacién microeconémica. Ver grafico 2.

Gréfico 2. Salud, consumo, y porcién éptima de ingreso destinada a la salud
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En la grafica, R* en el cuadrante |, es el punto en el que la combinacion del consumo y la salud
(C*.H*) resultan de maxima utilidad en la curva de indiferencia . para el cual existe en el

cuadrante ill, el nivel éptimo de presupuesto asignado en Q. En el cuadrante Il, la ecuacion

' 1bid
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C=C(X) representa la relacion positiva entre consumo y bienes consumibles. Es esta ecuacion y
ta del cuadrante IV, H=H(M) las que permiten asignar a cada punto de la curva de presupuesto

en el cuadrante Ili, Y(H)=pX+gM, un punto en el espacio (C,H), en el cuadrante |, ei cual en este
caso corresponde todo €l a la frontera de posibilidades y difiere de la frontera de posibilidades
conocida, dado que se admiten valores de 0 para Hy C, en aguelios casos de gente muy pobre.

Asi el cuadrante IV muestra el correspondiente gasto 6ptimo en el cuidado de la salud M* y el
cuadrante Il la compra dptima de bienes de consumo X*. Mientras que la unién de Q* con el
origen traza una linea cuya pendiente se la puede interpretar como la suma de dinero necesaria

para la salud éptima.

8in dejar de reconocer que las varables de la salud no sélo tienen caracter economico, la
grafica muestra cémo se relacicnan con ese caracter el ingreso vy la inversion en cuidados

médicos asi como el consumo, desde una perspectiva micro.



1.4 El capital humano por salud y el beneficio social

Como el impacto mayor def capital humano se lo encuentra en &l nivel de los grupos sociales y
de paises, y como el grupo en particular a que se refiere el analisis de la salud en esta tesis es
el de los servidores publicos, es necesario enfocar el tema desde una perspectiva mas bien
macroeconomica. Por tanto, a continuacién se presenta un esquema propuesto también por

Zweifel, el cual parte del anterior esquema y considera sus funciones en forma agregada.

El planteamiento grafico es el siguiente:

Grafico 3. Cambio en la techologia y gjuste de la porcion dptima de salud
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En este grafico, similar en las funciones al de nivel micro, se destaca la existencia de un

problema en la presupuestacion global de los servicios de salud proporcionados por el gobierno,



{punto comun de ataque de gran parte de las posturas neoclasicas)®. Este problema estaria
representado por el punto Q+ mencr al Q™ optimo {ver cuadrante {il}, que resultaria del
supuesto, pongase por caso, de una mejora en los servicios meédicos producida por la
introduccién de tecnologia.

Segun esto una mejor tecnologia dara lugar a que los miembros de la sociedad, —que por
razones de simplificacion son considerados idénticos—, alcancen nuevas y mejores
posibilidades de salud, las cuales son representadas por {as curvas de indiferencia en el
cuadrante |. Si, como ocurre generalmente por razones de restriccion del presupuesto, el
gobierno s6lo esta en disposicion de destinar un monto incrementado Q+ (que implica la mejora
tecnologica) y con ello desea sélo un incremento proporcionat en el consumo (C+) y en el
bienestar (R+), en vez de invertr un monto Q™ —que quizds no se lo permitan los
contribuyentes—-, pero con el que el gasto de consumo se mantendria igual que el anterior (X™
= X*), y con ello se poedria alcanzar un mayer nivel de salud {M*"} para los usuarios, entonces,
se concluye, que el gobierna incurriria en una ineficiencia al no expandir sus servicios tai y

como tedricamente ello es posible.

De esta forma, el autor afirma que la fijacién politica de una proporcidon del producto nacional
destinada a la salud tendria que estar fundada sobre una funcién de bienestar social la cual por
su inobservabilidad, de hecho no existe, 1o que mas bien ocasionaria, dice, un riesgo de pérdida

en la eficiencia que tenderia a acumularse con e tiempo.®

Sin embargo, como otros autores sostienen, Jacob Mincer entre ellos, que las ventajas de la
teoria del capital humano se presentan también a nivel macroeconomice, en donde un cierto

stock social de capital humano y su crecimiento son factores que explican el crecimiento

2 Existen notables excepciones dentro de esta tendencia neoclasica Véase por sjemplo més adelante, los
planteamientos de José Ayala dentrc de la posicién de los institucionalistas. asi como los planteamientos del
residente del Banco Mundial.

5 Et autor dice que en 10s paises desarrollados el estudio de la salud se funda en informacién sobre su cuidado (H),
el consume (C}, los bienes de consumo (X} 0 su valor monetario (pX), y sobre la cantidad de tratamiento médico o su
valor monetaric (M), de ios cuales se dispone de una relativa falta de datos sistematizados, principalmente en los
dos primeros. Por lo gue se tendria dificultad para su analisis, ademas de la dificultad en la observabilidad de los
valores éptimos que se llegaran a determinar.



econdmico de los agregados nacionales,® bien valdria la pena buscar formas dptimas de
asignacion y gasto de los recursos destinados a la salud por parte de los paises. En particular
por parte de aquellos que, como en el caso de México, se encuentran en desarrollo y en donde
dada su situacion de atraso y el histérico papel del Estado, la inversion pablica en salud
representaria mas ventajas que desventajas,” en el large plazo por supuesto.

En efecto, aunque el objetivo de la tesis no es propiamente el de argumentar en favor de que
los recursos financieros para la salud se asignen al sector publico y sean gastados por éste --
sina el analizar cuales han sido las formas de gastarlos, sus resultados en el campo de la salud
y en todo caso proponer nuevas formas de eficientar su uso--, el sustentante comparte el
parecer de Mincer, en el sentido de que la ventaja macro justifica la intervencién estatal, mas
tratandose de la salud por su caracter pablico. Ello justifica que el enfoque de la inversién en
satud objeto de esta tesis se aborde en lo sucesivo en su aspecto macro y sobretodo en lo que
tiene que ver con su fratamiento desde el gobierno o gobierncs e incluso desde ta posicion de
organismos internacionales como son la Organizacién Mundial de la Salud, el Banco Mundial,

entre otros.

Desde luego la seleccion del enfoque macro y publico, por lo menos en lo que se refiere a la
politica de salud en los paises como México en donde a diferencia de los bienes producidos por
una empresa, la salud adopta ese caracter de bien publico y en donde si bien un antiguo
supuesto de la teoria econémica establece que fodos fos individuos persiguen sus propios
intereses, en la actualidad es manifiesta la necesidad de una nueva forma de intervencion del
Estado como instancia macro, para que compense, mediante la realizacién de politicas pablicas

los desequilibrios producides por la accion del libre mercado.

* Ortiz, Juan P., 1996, p.7. Si bien este crecimiento encuentra su fundamenta en la acumulacion ingividual de ese
capal humano y del crecimiento del ingreso a nivel personal.

2 En México la situacion econdmica de los grupos mayoritarios hace poco atractivo para el sector privado -cuyo
movil es el lucro--, 1a atencion de esta inversion, necesaria para el desarrollo econémico y social Por lo tanto, es de
aesperarse que siga correspondiendo al gebierne el proveer de una manera eficiente estes servicios de salud a la
pablacion.



En ese sentido, sin dejar de tener en cuenta que el modelo macro expuesto pudiera muy bien
reflejar las condiciones de los paises desarrollados y no tanto la de los paises como el nuestro,
es probable que una fundamentacién tedrica del capital humano por salud mas adecuada a la
perspectiva de actuacidn estatal en este pais, como pretende esta tesis, se la encuentre
insistiendo en la aplicacian de politicas publicas que estén acompafiadas de una funcién social

de bienestar, la cual segun José Ayala se |la puede definir como

“la relacion entre el bienestar de la sociedad como un todo y las variables que afectan al desempefo de
la economia y los niveles de vida de los individuos'®

Segun Call y Holahan, |a funcidn social se expresa por

FBS = filp, U

en donde Up y Uj representan las funciones de utilidad de dos individuos, como ejemplo de las
utilidades de los miembros de una sociedad que siendo diferentes determinan el bienestar
agregado® y el problema de 1a eficiencia, que no necesariamente conlleva un incremento en el
nivel de bienestar social, problema que se ha enfrentado con criterios distributivos de acuerdo a

distintas funciones de bienestar.

Ayala refiere distintas funciones de bienestar con caracter distributivo, entre ellas figuran la
utilitarista que propugna beneficiar a todos los miembros de 1a sociedad, y la Justicia distributiva
de Rawls que, por su parte, buscaria mejorar la situacidén de los mas pobres como condicién de
una mejor sociedad, lo cual ilustra las distintas posiciones y valores de ios diversos grupos de

interés. Ver cuadro 1.

2 Ayala, E. José, 1996, p 96
* call, Steven, op. cit. p 519



Cuadro 1. CRITERIOS DISTRIBUTIVOS SEGUN DISTINTAS FUNCIONES DE BIENESTARY?

~

1. Mercado | 2. Utilitarista | 3. Igualitario 4. Mixto 5. Justicia distributiva
de Rawis
- Recibir lo que el | - Maximizar |- Igualar el|- Establecer un minimo de | -Mejorar la situacién
individuo gana en | el bienestar |bienestar, | bienestar. de los peor situados
el mercado. social. en |a sociedad.

- Distribuir & ingreso para
maximizar el bienestar de

- Recibir sélo el _ - lgualar el acuerdo al nivel definido
ingreso  ganado | - Maximizar | bienestar de por la sociedad. |
sin ninguna ayuda { el bienestar |los mas

social o estatal medio. pobres.

En palabras de Ayala.., “fa funcién social de bienestar es, ciestamente, un instrumento limitado, porque
no existe un mecanismo aceptable que permita agregar las preferencias de los individuos y legar a la
funcién sociat de bienestar adecuada...La eleccion o disefic de una funcion de bienestar Gnica es algo
dificil de imaginar, podria pensarse que alrededor de un conjunto limitado de funcicnes de bienestar, se
encuentra una que coincida mejor con las aspiraciones de la sociedad. Los politicos y burécratas
tampoco tienen la ‘regla de oro’ para fijar la mejor funcién de bienestar, y en ello interviene su propia
conducta egoista; sin embargo, son dtiles para resumir los efectos de los cambios de las politicas

puiblicas.” ™

La funcidn social de bienestar se basa en el criterio de Pareto, el cual establece como deseable
el cambio de alguna politica piblica, o la instrumentacion de una nueva, si socialmente hace
posible que todos los individuos mejoren (definicidon del criterio débil de Pareto) o al menos
algunos mejeren al mismo tiempo (definicion del criterio fuerte de Pareto). Al respecto del
criterio de Pareto, Ayala explica: (...) “el criterio de Pareto no permite distinguir, cuando una
asignacion eficiente de recursos es en algun sentido, superior a otra, puesto que al menos un individuo
perdera, si la economia se desplaza de un punte dptimo de Pareto en la frontera de posibilidades a otro.
Esto es, un éptimo de Pareto no significa equidad, pero abre objetivamente el espacio para que un juicio
de valor o una politica publica sean los criterios disponibles para elegir entre distintas asignaciones
eficientes en el sentido de Paretc, y no el mercado campetitivo...Este resuitado...no significa gue se deba
prescindir de los mercados competitivos. Lo que se necesita es introducir politicas que redistribuyan el

ingreso y que el mecanismo competitive siga funcionando. Si bien las intervenciones del Estado se

Fayala, E. José op. cit. pp. 93-95
ibid, p 109



pueden justificar, porque aumenta la eguidad, también habra que reconocer que las intervenciones

redistributivas... pueden producir situaciones socialmente injustas™

Es en el contexte de estas ideas que considera el ponente que la inversion en capital humano
en cualesquiera de sus modalidades, particularmente la de salud, puede constituir en el México
actual, por lo que se ha mencionado de sus aplicaciones en otros paises, una de las politicas
mas consistentes en pro de la equidad y de un mayor bienestar en la sociedad si se la compara
con medidas distributivas como son por ejemplo las de caracter fiscal que tradicionalmente se

han aplicado en nuestro pais.

Por tanto, y dada {a importancia que en el desarrollo de México ha tenido el Estado, la
propuesta en esta tesis es la de invertir en capital humano por salud en general mediante la
expedicién de politicas y reglamentaciones por parte del gobierno, y en particular se propone
que se incluya a ia propia Administracion Pablica con su personal, de modo que se fa considere
como una de las estrategias de su modernizacion y como ejemplo a aplicar por parte del resto

de la sociedad.

Debe insistirse que invertir en salud desde la perspectiva de capital humano no significa
necesariamente gastar mas dinero de lo que hasta ahora se gasta. Significa si poner en juego
mas recursos encaminados a lograr la salud como pre-requisito de una mejor productividad
laboral y bienestar. Ejemplo de estos otros recursos es incorporar en la educacién de la nifiez

contenidos sobre como prevenir enfermedades y preservar la salud, entre otros.

No obstante esto ultimo, y si bien {a funcion de bienestar social puede incorporar algunas de
esas variables —~educacion, vivienda, alimentacion, etc, mismas que implican valoraciones de
los diversos agentes econdmicos, de los politicos y de los servidores plblicos--, en el grafico

siguiente sélo se hace referencia a la salud por ser nuestro objeto de estudio.

2 |big, pp. 93-95 Como ejemplo de situaciones injustas se cita el caso de controlar los precios de ciertos bienes que
podrian desmotivar a sus productores y provocar des abasto, lo que lleva a una situacion de ineficiencia en la
econcmia.



Grafico 4. E| Beneficio Social
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La grafica muestra una curva de demanda por servicios de salud (D), el costo marginal (Cmg)
de la sociedad con la actual oferta de servicios de salud y el costo marginal social (Cmg) con
programas mas efectivos, (debidos a una mejor organizacion y aprovechamienio de los
recursos con los que ya se cuentan, etc)™

La curva de costo marginal socia! mide los costos marginales menos el beneficio social de las
mejoras instrumentadas por una entidad pablica. Es decir, siguiendo el criterio de Pareto, el
desplazamiento hacia abajo de la curva del costo marginal social, representa un cambio de la
politica anterior --politica que en el grafico esta representada por la curva de arriba. Este cambio
supone una mejora para todos los individuos (definicion débil del criterio de Pareto} o al menos
para algunos (definicion fuerte del Criterio de Pareto) que puede expresarse en una segunda
curva que indica una inversion en un momento ¢ por un monto similar al de un momento 0, pero
que difiere de éste por sus mayores beneficios (Q2} para la sociedad. Este cambio implica en
forma relativa un menor costo marginal, puestoc que dicho costo es calculado deduciendo del

monto invertido una cantidad Q2 de beneficio, que en este caso es mayor que Q7.

) Ortiz, Juan P op, cit, p. 7 También Mincer, Jacob, 1981



El beneficio social quedara indicado por datos de mejores niveles de bienestar, un menor indice
de mortalidad, una pobiacion mas sana, entre otros que se tienen disponibles en estadisticas.

En el planteamiento de la tesis, los efectos de la inversion publica serian una mejor salud, que
elevard indirectamente la capacidad de crecimiento de la economia en general, y la eficiencia
del gobierno, en lo particular. Con ello se podra disponer de una estrategia especifica mas de
la cual echar mano, distinta de la capacitacion o la automatizacion, para la modernizacion de la
Administracién Publica, que es lo que se busca argumentar y que incidiria en el incremento de
la productividad de este sector de la sociedad.




Il. DIAGNOSTICO DE LA SALUD EN MEXICO Y EL ACUERDO MUNDIAL DE ALMA ATA
SOBRE ATENCION PRIMARIA

Il.1 Diagndstico macro de la salud

Las referencias a las necesidades de salud del México actual, sus problemas y causas que se
citan a continuacion han sido extraidas del documento Salud, Equidad y Transformacion
Productiva en América Latina y el Canbe™, asi como del resumen del informe Economia y
Salud® presentados por la CEPAL, y el Centro de Economia y Salud de la Fundacién
Mexicana para la Salud, A_C. respectivamente.

11.1.1 Transformacion de las necesidades de salud. La salud en México atraviesa por una
transicion epidemiolégica que muestra rapidos cambios y grandes contrastes en las
necesidades de Ia poblacién, De un lado estan las enfermedades infecciosas, ta desnutricion y
los problemas ligados con la reproduccion® que conforman un rezago que no ha acabado de
ser atendido. Del ofro lado, estan las enfermedades no transmisibles y las lesiones accidentales
e intencionales que representan los problemas de reciente aparicion.

M CEPAL/OPS, Salud, Equidad y Transformacion Productiva en América Latina y el Caribe, Golombia, 1994

* FUNSALUD, A.C., informe final del estudio intitulado Economia y Salud: propuestas para el avance del sistema de
salud en México, Resumen de las principales aportaciones, México, octubre 1994 asi como del Observatorio de la
Salud, 1997, de la misma Institucion.

* Sin ser México una de 10s casos tipicos en que la reproduccion represente un problema grande, llama ia atencién
que prevalezca como una de fas condicionantes de la pobreza en la region latinoamericana. De acuerdo con el
esiudio Poblacion, salud reproductiva y pobreza, presentado por la CEPAL en 1998, se dice: ‘cabe destacar los
obstaculos que, especialmente en condiciones de pobreza, entrafa la fecundidad en edades precoces y en la
adolescencia (la nocidn de adolescencia afude al hecho de ser madres antes de haber cumplido los 20 afics, en tanto
que la precoz se refiere al hecho de serlo antes de los 15). Estos obstaculos -en matera de salud y nugricion-, que
afectan a los progenitores y a sus hijos, tienden a disminuir las posibilidades de las personas para adquirir o
desarrellar habilidades, capacidades y conocimientos que las transformaria en recurses humanos de mejor calidad
(...) Analogamente, una situacion inicial de recursos limitados puede verse agudizada por un comportamiento
reproductivo que, al no reconocer mecanismos de control a_diferencia de lo gue ocurmre en los paises avanzados
sequn o sefialado por Becker {ver capitulo I, pag. 10) . daria lugar a una mayor inversion per cépita para hijos y
padres; en esas circunstancias aumenta el riesge de que se recurra a [a utilizacidn de mecanismos indeseables de
compensacion econémica, como el trabaje infantil que trae desercion escolar’. Ver CEPAL; Pobfacion, salud
reproductiva y pobreza, Orangestad Aruba, 1998, pp. 13y 14 (Subrayada del sustentante).
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De acuerdo con Julio Frenk, Director del Centro Economia y Salud, los cambios en el patrén
epidemioldgico estan asociados con cambios en la dinamica de la poblacién en los que se
presenta una caida de la mortalidad sin que se haya dado un descenso en la fecundidad. Por
ejemplo, el crecimiento de la poblacidn menor de § afios que se registro de 1930 a 1970 ha
dado lugar al fenémeno demografico conocido como envejecimiento de la poblacion; es decir, la '
proporcion de nifios empieza a disminuir, mientras gue la proporcién de adultos tiende a
aumentar. Asimismo, la tasa de crecimiento que es el porcentaje en que aumenta la poblacién
anualmente, se ha calculado como promedio de 3 periodos de 20 afios y 1 de 5: de 1930 a
1950, el promedio fue de 2.23%; de 1950 a 1970, y de 1970 a 1990, fue de 3.23% y 2.63%,
respectivamente; mientras gue de 1990 a 1995, el promedio es estimado en 2.08%. Asi la tasa
de crecimiento de la poblacién decrece, de 3.23% en 1950 a 2.08% en 1995.

Figura 1. Estructura de la poblacién por edades en México1950-2020
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Sin embargo, atender adecuadamente el incremento abscluto de la poblacion de 2.8%

constituye todavia por si misme un reto para los servicios de salud, reto que puede hacerse mas




-
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complejo debido al cambio en la estructura por edades que se prevé para las proximas
décadas. Por ejemplo, la proporcién de menores de 15 afios descenderd de 39% en 1980 a
30% en el afio 2020, aunque en términos absolutos experimentara un ligerc aumento, de 31.7 a

33.4 millones. Ver figura 1

En el extremo opuesto, los mayores de 60 afios duplicaran su nimero absoiuto al rebasar los
siete millones. Aunque los adultos no modificaran su participacion en términos relativos, si lo

haran en términos absolutos al aumentar de 44 .6 millones en 1990 a 70.5 millones en ei 2020.

Lo mismo puede decirse de los nacimientos. Si bien la tasa de fecundidad seguird
descendiendo, el nimero absoluto de nacimientos se mantendra elevado debido al alto namero
de mujeres que nacieron en {a etapa de alta fecundidad. Lo que seguird representando una

fuerte presion para los servicios de salud.

La principai caracteristica de la mortalidad en México en los ultimos afios es su descenso
constante. Entre 1895 y 1995, la tasa bruta de mortalidad cayé de 31 a 4.5 defunciones por
cada mil habitantes vivos. En correspondencia con ello, se ha dado un incremento particular en
la esperanza de vida; entre 1940 y 1995 ésta pas6 de 40.4 a 69.8 afios en los varones y de 42.5

a 76.2 afios en las mujeres.

En la figura 2 se puede apreciar que en 1940 las infecciones vy las parasitosis, las diarreas y
neumonias ocasionaban el 60% de las defunciones; las enfermedades no transmisibles
originaban 7%, las lesiones (accidentales e intencionales) 5%; 6% eran debidas a muertes
perinatales, maternas y por desnutricion, y 12% a fallecimientos por causas mal definidas. Ver
figura 2.

Para 1993 el panorama es completamente diferente: 62% de las defunciones se debié a
enfermedades no transmisibles, perinatales, maternas y relacionadas con la desnutricién; 15%
a las lesiones, y 2% a causas mal definidas. De seguir estas tendencias para el afio 2020 las

enfermedades transmisibles provocaran menos del 12% del total de las defunciones; las no



32

transmisibles 72%. v las lesiones. como ahora. entre 15 v 16%.

Fioura 2
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11.11.2 Medicién de la salud. Como sefiala Frenk, la complejidad del panorama epidemiolégico
hace necesario contar con indicadores gue permitan evaluar con mayor precision la carga que
la pérdida de la salud representa para la sociedad. En su estudic cita el indicador Aflos de Vida
Saludable (AVISA)Y que fue introducide por el Banco Mundial (BM) y la Organizacion Mundial

¥ L os AVISA permiten medir Jas necesidades de salud de una poblacién, evaluar la efectividad de las intervenciones,
restablecer prioridades de investigacion y de atencién, entre otfras.
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de la Salud {OMS), y se refiere a los afios de vida que se pierden debido a muertes prematuras
y & discapacidad.

Con base en este indicador, en México durante 1991 se perdieron alrededor de 12.8 millones de
AVISA, es decir, 151 por cada mil habitantes. De ellos, 58% se debieron a muertes prematuras
y 42% a discapacidades. Ciertamente, estas cifras cambian segun los niveles de pobreza. En el
medio rural, los AVISA perdidos por muertes prematuras ascienden a 62% y en el medio urbano

disminuyen a 55 por ciento.

Para comprender mejor la pérdida global de AVISA se puede tomar como equivalencia el
nimero de muertes infantiles. Segun cdlculos realizados por el Centro de Economia y Salud
dependiente de FUNSALUD, cada muerte infantil equivale a 33 afios de vida saludable
perdidos, en promedio. Por lo tanto, para cubrir la cifra nacional de AVISA perdidos en 1991 se
requeririan 387 mil muertes infantiles, es decir, cuatro veces mas de las registradas en 1991 o

un peco menos que la acumuladas en tode el pais en los altimos cuatro afios.

Ahora, si se echa un vistazo a este indicador entre varios paises en el mundo, los datos son

como se ilustra en la figura 3.

De entrada, como puede verse, la carga mayor de la morbilidad se localiza en los paises
pobres, pero la discapacidad representa un problema en todas las regiones. América Latina
junto con el grupo de “otros paises asiaticos e insulares”, ocupa los niveles medios dentro del
range mundial, si bien se ubica mas cercano a los grupos de paises de menor pérdida de
AVISA. Aunque los promedios del BM corresponden a 1990 y los estimados para México a
1991, si se los compara con los de América Latina, se tendria un nivel cercano al 6% en

términos generales, con 151 y 230 AVISA, respectivamente.

En lo que se refiere a la proporcion de la mortalidad prematura, ésta representaria para México
un nivel mas elevado que la cifra anterior de pérdidas de AVISA, al situarse airededor del 80%
con 87 pérdidas de AVISA frente a los aproximadamente 110 de |a regién latinoamericana.
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Figura 3. Carga de la mortalidad atribuible a la mortalidad prematura y ta discapacidad, por regiones
demograficas, 1930
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En cambio en la proporcién de discapacidad el porcentaje es de 52%, al contarse con un dato

de 63 pérdidas de AVISA para México y cerca de 120 para el promedio latinoamericano.

Por lo demas, en México la mayor pérdida de AVISA se da en el sexo masculino,
independientemente del lugar de residencia, regién y grupo de edad. El exceso de AVISA
perdidos por el sexo masculino con respecto del femenino varia entre 30 y 60%, segun fa
regién. En las zonas mas pobres la diferencial es mas baja; no asi en otras regiones. El numero
de AVISA perdidos por los varones fue de 7.6 millones mientras que las mujeres perdieron 5.2

En el andlisis las causas de pérdida de la salud en el pais se clasifican en tres grandes grupos:

I. Enfermedades infecciosas y parasitarias, de la nutricidn, perinatales y maternas;

Il. Enfermedades no transmisibles, y



1Il. Lesiones accidentales y violencias.

El grupo | representa el rezago, mientras que los otros dos se refieren a los problemas

emergentes.

En la figura 4 se muestra que en los varones existe una distribucién mas o menos homogénea
entre los tres grupos de causas, en cambio, para las mujeres existe un franco predominio de las

enfermedades transmisibles, de la nutricién y de la reproduccién {(grupo |} y de las

enfermedades no transmisibles (grupo I1}.

La diferencia de la distribucion se da sobre todo en el area de las lesiones (grupo ll}. Por cada
AVISA gue pierde una mujer a causa de lesion, los varones pierden cuatro. En cambio, para los

grupos de enfermedades | y 11, la pérdida de AVISA en los varones es sélo 20% mayor que en

las mujeres.

Figura 4. Avisa perdidos por sexo y causas
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Al comparar el niimero de AVISA perdidos segun el tipo de localidad (figura 5), se encontro que

la cifra que representa el medio rural es 1.4 veces superior a la del medio urbano. De hecho,
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Transmisibles, de la nutricién y
de la Reproduccion.

Grupo |I: Enfermedades no
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Grupo lik: Lesiones accidentales y
violentas

Fuente: Frenk J.; Lozano R ;
Gonzalez MA Economia y
Salud:

Propuestas para el Avance del
Sistema de Salud en México,
FUNSALUD, México, 1994



esta diferencia se repite para todos los padecimientos con excepcién de la diabetes, los
tumores malignos, las enfermedades musculo-esqueléticas, los accidentes de vehiculo de
motor y la cardiopatia isquémica.

Figura 5

PORCENTAJE DE AVISA PERDIDOS POIR LUGAR DE RESIDENCIA Y CAUSA
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Las enfermedades propiamente rurales coinciden, sobre toda, con las del grupo | (diarreas,
enfermedades de la nutricidn, neumonias, parasitosis y enfermedades perinatales) y con
algunos padecimientos de tos grupos Il y Il (epilepsia, dependencia del alcochol, cancer de
estdmago, asma, hamicidios, sofocacién y envenenamientos).

Por ultimo, como se puede apreciar en la figura 6, la distribucion del peso de la enfermedad por

grupos de edad en el medio rurat es diferente a la que se presenta en &l medio urbano.

En el medio rural es mayor la pérdida de afios de vida saludable en los nifios menores de cinco
afios que en los adultos mayores de 60; en cambio, en el medio urbano la pérdida es mayor en

los adultos mayores de 60 afios que en los otros grupos de edad.

La distribucién de AVISA por causas de enfermedad es diferente segun sea el grupo de edad.

En el caso de las enfermedades del grupe I, el mayor peso (70%) recae en los menores de
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cinco afos. Esta ventaja es palpable sobre todo en el medio rural. De hecho, la carga de
enfermedad que los tres grupos de causas imponen a los nifics del medio urbano es inferior ala

que solo el grupo | acumula scbre los menores de cinco afios en el medio rural,

Figura 6. AVISA PERDIDOS POR GRUPO DE EBAD Y LUGAR DE RESIDENCIA, MEXICO 1991
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11.1.3. Problemas en el desempefio del sector salud. Sin dejar de reconocer que los servicios
de salud son sélo una parte de las condiciones para una buena salud, es indiscutibie que tienen
una importante contribucién a ello. Tante asi que de no atender los problemas de este sector no
unicamente se perderia lo ganado contra las enfermedades sino que se tendria un retroceso de
consecuencias lamentables.
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Por ello, y dado que esta tesis se orienta en parte al estudic del desempefio de este sector,
consideramos su problematica como parte fundamental de un diagndstico de la salud en
México, pese a que no sea en la forma de un tratamiento exhaustivo sino tan soélo una
referencia a los problemas mas importantes de los servicios que en si, y por otro lado, son

expresion y resultado del contexto econémico y social de nuestro pais.
Siguiendo el orden de ideas previo se tiene que

“ la inversidn productiva en servicios de salud equitativos, eficientes y de buena calidad tiene un efecto
positivo sobre toda la actividad econdmica, pues incrementa la calidad del capital humano, mejora la
productividad y la competitividad, genera empleo, alienta la investigacion cientifica y estimula la
innovacidn tecnolégica, ademas, de que es una condicion para que exista una auténtica igualdad de
oportunidades (...) La atencion a la salud representa una de las piezas fundamentales en el combate
contra la pobreza, y en contraste el gasto improductivo en la safud tiene un efecto negativo sobre la
economia pues agrava la inflacion, reduce la productividad y la competitividad, que genera desigualdad y
distrae recursos para el bienestar..."®

Segun el informe del Centro de Economia y Salud, la problematica que obstaculiza un
desemperio con eficiencia de la atencidn a la salud estriba en una buena parte en la inequidad, '
dado que los recursos y servicios de salud no estan siendo asignados segun las necesidades

de la poblacién, incluso agquellos cuyo acceso universal seria de beneficio a toda la sociedad.

Se estima que entre 7 y 10 millones de mexicanos carecen de acceso a los servicios basicos de
salud. Esto dltimo aunado a la insuficiencia de recursos que las instituciones padecen
cronicamente y que les impiden cumplir con las metas que se han propuesto, determinan la

complejidad de la situacién en que se encuentra la salud en los paises como México.

En ese sentido se pueden observar diferencias notables. Por ejemplo, aunque en México el
gasto por persona expresado en dolares oscilé entre 185 y 220 en 1992, frente al promedio de
América Latina y el Caribe que destinan 121 ddlares en 1993, los antiguos paises socialistas

*® FUNSALUD. A.C., 1994, op. cit.,, pp. 38-39
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de Europa destinan 1340, y el promedio mundial es de 323. Esto es en cuanto al gasto per
capita.

Por lo que se refiere al gasto total en salud y al gasto publico en salud como porcentajes del
PIB, las proporciones son de 5% en México y la regién latinoamericana frente a un promedio
mundial del 8 por ciento,* para el primer caso, y de 2.5% en Meéxico (2.2% para América Latina
y el Caribe) frente al promedic mundial de 4.9% para el caso del gaste publico. Como puede
verse, los porcentajes de México y Latinoamérica corresponden a mas o menos la mitad del
promedio mundial pero, segun el informe del Banco Mundial 1993, son superiores o semejantes
al de las otras naciones de similar nivel de ingresos. Por otra parte, airededor de 90% det gasto
mundial en salud es efectuado por las economias de ingreso alto incluidos los paises de la
OCDE.*

Para 1994 el sistema de salud mexicanc absorbi6 ya 6.5% del PIB, en una proporcion que se
componia de 50% para el sector pablico y para el sector privado cada uno. La ineficiencia es
otra problematica del sector. Se gasta en programas que no rinden un impacto sobresaliente en
la salud de la poblacién, a la vez gue se desperdician recursos por falta de capacidad gerencial.

Un claro ejemplo se tiene en el caso de los recursos materiales y humanos. En ciertos rubros,
como las camas de hospital y el nimero de enfermeras, se tiene una escasez relativa que se
suma a su desigual distribucién entre las diversas instancias de atencion, pubiicas para no

asegurados, de seguridad social y privadas. Ver cuadro 2.

* CEPAL/OPS, op. cit., p. 14

* Ibig, p. 15. Sin embargo, como interpretan la CEPAL y la OPS, la comparacion de la regidon de Latinoameérica y el
Caribe con el resto dei mundo, indica una situacién no muy desfavorable para la region como un todo, puesto que
derivado del andlisis de Jos datos mencionados, se debe aumentar su gasto global en sailud y aumentar la eficiencia
asi como reforzar el esfuerzo por parte de los gobiernos en la materia para mejorar la situacién de la salud, la cual,
de darse, cenllevara un efecto de mejora en ia equidad y en la preductividad que la ubique en un nivel mas préximo
ai del resto del munds



Cuadro 2. RECURSOS FiSICQOS Y HUMANQS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD MEXICANO, 1993

S Gt L

e A Al g etn T R s TR PLANDART R T TAREAT R Thmee

| NSTITUCIONES
RECURSOS Publicas para no Seguridad  social Privadas Total
asegurados
Hospitales 404 443 550 1397
Camas de hospital 32586 40097 19784 92467
Clinicas y centros de salud 10886 3147 2173 16206
Medicos por trabajo principal 33865 61900 47641 143456
Enfermeras 60513 94339 25433 180285

Fuentes: SSA, Instituto Nacional de Salud Publica, Encuesta Nacional de Empieo Médico, Boletin de Infarmacion
Estadistica No_ 13, Méxica, 1993

Si bien la oferta de médicos ha aumentado a un ritmo muchao mayor que el de la poblacion
general y el de las instituciones de salud, el resultado ha sido que cerca de la quinta parte de

los 175 mil médicos mexicanos se encuentren inactivos, sub ocupados o desempleados.

Inadecuada calidad e insatisfaccion por los servicios. Existe amplia evidencia sobre la falta
de capacitaciéon del personal asi como carencias organizacionales, produciendo con gran
frecuencia resultados de la atencidn que estan por debajo de los estandares aceptables. Debido
a ello la poblacién no esta recibiendo los servicios a la altura de sus expectativas, yendo en la
busqueda de servicios alternativos a un costo mayor, o bien al rechazo de importantes servicios

de salud publica.

En el desemperio del sector salud existen otros problemas que sefala el Centro de Economia y
Salud en el informe citado, tales como los intereses gremiales de los sindicatos —que no se
tocan aqui por no ser el objeto de andlisis de esta tesis. Sin embargo, la interaccién de varios
de estos elementos econdémicos sociales y administrativos han venido a conformar como otra
de sus caracteristicas a partir de la Revolucién Mexicana, |a estructura de sistema de salud en
la cual las instituciones que se agrupan basicamente en tres formas de servicios:

» Gubernamental, representado por la Secretaria de Salud y por los servicios médicos del

Distrito Federal;
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+ Instituciones de Seguridad Sccial, integradas fundamentalmente por el IMSS y el ISSSTE v
los servicios que prestan PEMEX, la Secretaria de la Defensa Nacional y la Secretaria de
Marina; y

« Sector privado, constituido por individuos y grupos privados.

Las tres formas de prestacion de servicios (...) responden a principios diferentes, los de la Secretaria de
Salud y del Departamento del Distrito Federal, se atienen al principio igualitario de gue Ia salud es un
derecho de todos los mexicanos, los servicios que prestan las instituciones de Seguridad Social se basan
en el derecho gremial a recibir proteccion social entre los que se cuentan los servicios de salud y, por
ultimo, el ejercicio privado de la medicina, apoyado en leyes de libre oferta y demanda, se proporciona
bajo la vigilancia de la Secretaria de Salud (...) Hasta 1943, los servicios médicos y sanitarios del pais
astuvieron a cargo, basicamente, del equivalente de la Secretaria de Salud, ya que esta dltima con el
nombre de Secretaria de Salubridad y Asistencia, fue creada en 1945, y de los establecimientos privados.
A partir de 1944 y 1960 entran en escena el IMSS y el ISSSTE, respectivamente *

Desde 1917 y hasta 1982, la politica de salud conducida por el Estado se distingue en su
evolucién por su abundancia de acciones desarticuladas y la ausencia de una concepcidn
coherente con relacidn a un sistema nacional de salud propiamente dicho--dado que los
servicios del IMSS, ISSSTE y DIF no estaban agrupados-—, hecho que compartié ese rasgo con

otros dmbitos del desarrollo nacional *

Por dltimo, otra de las caracteristicas de los servicios es que hasta el final de la década de los
ochenta la estrategia basica del sistema de salud estuvo basada en un modele de atencion
curativo, el cual siguio el ejemplo de los paises desarrollades, perc que en los afios noventa
esta estrategia deja de crecer y se adopta un modelo de atencion preventiva, alentado por
instituciones internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Banco
Mundial (BM), entre otras, como veremos a continuaciéon y que en buena medida son

explicacion de la evolucion de ia atencién de la salud y de los resultados obtenidos descritos

renglones arriba.

U INEGI, 1994, pp 165-168
# Lechuga, Jesus y Chavez, Fernando, 1989, p. 391
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1.2 Conferencia Internacional de ALMA ATA sobre Atencién Primaria de Salud

{ y el acuerdo mundial sobre salud para todos en el anc 2000}

E! reporte 1999 de ia Organizacion Mundial de |a Salud sefiala la importancia que el Flexner
Rerport (USA, 1910), el Dawson Report (UK, 1920), el Beveridge Report (UK, 1842) y sobre
todo la Declaracion de Alma Ata han tenido para el cambio y mejoramiento de los sistemas de

salud en el mundo.

Con respecto a esta altima, se dice que del 6 al 12 de septiembre de 1978 se llevd a cabo en
Alma Ata URSS, la Conferencia internacional sobre Atencion Primaria de Salud de salud, de

cuyo resumen y recomendaciones se cita lo siguiente:

La Conferencia estimé que la atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial
hasada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesto al alcance de todos los individuos y familias de toda la comunidad, mediante su plena
participacién y a un coste gque la comunidad y el pais puedan sopartar en todas y cada una de
las etapas de su desarrollo, con un espiritu de auto-responsabilidad y autodeterminacién. La
atencion primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye
la funcién principal v el nlcleo principal, como del desarrolio social y econémico globa! de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad
con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso de
asistencia sanitaria.

La Conferencia reiteré que los gobiernos tienen la obligacién de cuidar de la salud de sus
pueblos, obligacién que sélo puede cumplirse mediante la adopcidén de medidas sanitarias y
sociales adecuadas y equitativamente distribuidas. La atencion primaria de salud, como parte
del sistema nacional de asistencia sanitaria completa, representa un gran paso hacia el logro de

esos objetivos sanitarios y sociales fundamentales.



E! criteno de la atencién primaria de salud es esencial para alcanzar en todo el mundo y en un
futuro previsible un nivel aceptable de salud que forme parte de un desarrollo social inspirado
en la justicia social. Asi se hara realidad el objetive de lograr 1a salud para todos en el afio 2000.

La Conferencia examind las estrechas relaciones y la interdependencia que existen entre la
salud y el desarrollo social y econémico, ya que con fa salud mejoran las condiciones y la
calidad de la vida y al mismo tiempo aquélla depende del progresivo mejoramiento de éstas. (...)
es parte integrante del proceso de desarrolio socioeconémico. Por consiguiente, las actividades
del sector de la salud deben estar coordinadas en los planos nacional, intermedio y de la
comunidad o local con la de ofros sectores sociales y econdmicos, como la educacion, la
agricultura, la zootecnia, el abastecimiento doméstico de agua, ia vivienda, las obras publicas,
las comunicaciones y la industria. Las actividades sanitarias deben emprenderse al mismo
tiempo que otras medidas como las adoptadas para mejorar la nutricion, en particular la de los
nifios y las madres; incrementar la produccién y el empleo; y proteger y mejorar el medio

ambiente.

La Conferencia sefiald la necesidad de una distribucién equilibrada de todos los recursos
disponibles, y en particular de los recursos publicos, de manera que se preste una atencién
apropiada a los grupos de poblacion desfavorecidos en materia de atencion primaria de salud y
desarrollo en general.

La atencién primaria de salud exige la aplicacion de tecnologia apropiada para la salud, que la
poblacién pueda utilizar y costear, incluido el suministro suficiente de medicamentos esenciales
baratos y de buena calidad, vacunas, productos bioldgicos y otros materiales y equipos, asi
como servicios auxiliares de salud que funcionen eficazmente como centros de salud y

hospitales.

Es preciso proseguir la elaboracion de indicadores para la planificacion, ejecucion y evaluacion
de la atencion primaria de salud, inclusive indicadores para la participacion y la autoasistencia

de la comunidad.
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Cada nacién debe ahora responder comprometiéndose con firmeza y de manera constante a
aplicar la atencion primaria de salud en todos los escalones gubernamentales y de la sociedad.
Ese compromiso debe quedar claramente expresado como parte integrante del sistema
nacicnal de asistencia sanitaria y de otros sectores del desarrclo social y econémico. Los

gobiernos deben hacer participar a la poblacion en ese compromiso.

La Conferencia inst6 a la OMS y al UNICEF a estimular y apoyar estrategias y planes
nacionales de atencion primaria de salud como parte esencial del desarrollo general {..)
movilizar recursos internacionales para acelerar el desarrollo de la atencién primaria de salud.
La Conferencia Internacional de ALMA ATA sobre Atencion Primaria de Salud, sus acuerdos y
compromisos como los que se acaban de citar, constituyen las bases sobre las que se funda la
politica de salud de muchos paises, incluido el nuestro; por espacio de mas o menos dos
décadas a partir de 1978. Su importancia, segun el Reporte de 1999 de la OMS radica en que
proporciond al mundo el primero modelo de sistema de salud que asumi6 el acceso universal a
la salud no obstante que los resultados y recomendaciones de esta Declaracién estaban
dirigidos a los responsables de las politicas publicas en cada pais.

Los resultados a que ha dado lugar la puesta en practica de esta politica son, segun las
palabras de la Dra. Gro Harlem Brundtland Directora actual de la OMS, asombrosos, pero no
cumplidos en su totalidad, en lo que se refiere a “la salud para todos en el afio 2000", debido al
surgimiento de las nuevas necesidades de salud gque su éxito tuvo en la poblacion. En ese
sentido, como indica en su mensaje ia titular de esa institucion, en The World Health Report
1999, |a salud para todos sigue siendo el objetivo para el siglo XXI, ya que existen mas de 2
billones de personas sin recibir los beneficios del progreso en el campo de ia atencién de ia
salud y en el nuevo siglo requiere en las nuevas condiciones de tener que afrontar nuevas
enfermedades, de un liderazgo del Estado. Hechos a los cuales hacia referencia, por su parte,
el Director del Centro de Economia y Salud para el caso de México en donde también se han
registrado muchos logros y avances con la puesta en practica de la politica de salud de las
ultimas décadas, pero en donde prevalecen la situacion de mas de 7 millones de personas que

no reciben los beneficios de esas mejoras.



il.3. Comparacién entre América Latina con el resto del mundo.

Si se abunda en informacion descriptiva de los avances fogrados con la aplicacion de politicas
como las derivadas de la Declaracion de Alma Ata, haciendo referencia a la caracterizacion de
la problematica que prevalece ya casi en el afio 2000, asi como citar algunas de las propuestas
de solucion de la CEPAL y la OPS al rezago en salud, comparemos México, América Latina y
el resto del mundo en cuanto a indicadores 1993, de mortalidad general y de esperanza de vida

al nacer.

Se tene que mientras en la region latinoamericana se registraron 44 por mil nacidos vivos, en
México se tuvieron 35, indicador que es mayor y que sigue ubicando a nuestros paises muy en
desventaja con respecto de los paises de ingresos altes y 1os miembros de la Organizacién de
Cooperacion y Desarrollo Econémicos (8 por 1000 nacidos vivos en ambos casos). En cambio,
es inferior al promedio mundial (53 por 1000) y al de otras areas geograficas con excepcién de
Europa y Asia Central con un nivel de ingreso equivalente.

En mortalidad general por regiones América Latina ostenta la menor tasa promedio junto con
los paises del Asia Central y del Pacifico con un nivel de ingresos equivalente (7 por 1000
habitantes) lo que se debe a la etapa de transicion demografica en que se encuentra; México

por su parte, registra una tasa de 4.5.

£n relacion con la esperanza de vida al nacer en América Latina (68 afios) México se ubica
cerca de los 70 afios, situacién similar a la de la mortalidad infantil, dado que es inferior a la de
ios paises de ingreso alto y los miembros de ia OCDE (77 afios), pero supera {a de las otras

areas geograficas e incluso el promedic mundial de 66 afos.™ Ver cuadro 1

* CEPAL/OPS. op. cit p 13
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Cuadro 3. COMPARACION ENTRE AMERICA LATINA Y EL CARIBE Y EL RESTO DEL MUNDO
INDICADORES DE SALUD Y DESARROLLO

TASA DE MORTALIDAD ESPERANZA PRODUCTO
GRUPOS DE PAISES POR MORTALIDAD GENERAL DEVIDAAL | PERCAPITA
NIVELES DE INGRESOS INFANTIL (a) ()] NACER (c} {d)
Paises de ingreso bajo ¥y 61 10 64 1010
mediana
Palses de ingresc bajo 71 10 62 350
Paises de ingresc medianc 38 8 68 2480
Paises de ingreso mediano 48 8 67 2350
gravemente endeudados
Patses de ingresc alto 8 9 77 21050
Miembros de ta OCDE 8 9 77 21530
Palises de ingreso medio bajo
Africa al sur del Sahara 104 18 51 350
Asia oriental y del Pacifico 42 7 68 650
Asia merndional g2 11 59 320
Europa y Asia central 26 10 70 2670
América Latina y el Caribe 44 7 68 2380
Oriente Medio y norte de Africa 80 8 64 1940
Todo el mundo 53 9 66 4010

Fuente: Banco Mundial, Informe sobre el desarrollo mundial, 1993, Invertir en Salud, Washington, D.C., 1993.

a Tasa de mortalidad infantil de 0 a 1 afio por 1000 nacidos vives

b Mortatidad general por 1000 habitantes

c Esperanza de vida al nacer en afos

d Productc per capita, en dblares de 1991

En cuanto a la heterogeneidad entre los paises de Latinoameérica,* los procesos referidos han
incidido en ritmos diferentes de crecimiento demografico, asi como de la demanda por salud,

misma que la CEPAL y la OPS clasifican en tres categorias, de la siguiente forma:

Grupo A, paises en que la transformacion de la demanda de salud se inicid en los afios
cincuenta (Argentina, Uruguay, Chile, Costa Rica y el Caribe de habla inglesa). Son paises con
poblacién eminentemente urbana y cuentan con acceso a los servicios de atencion primaria a la
salud. Cuentan con una tasa de natalidad estable io que se traduce en un aumento de la
proporcién de habitantes correspondiente a los grupos con menor riesgo de muerte (15-44
afios); las muertes se concentran en el grupo de 65 afios y mas. Logran gque la poblacién
ocupada ltotal y la gue se encuentra en el sector informal aumenten a un ritmo mayor al que lo

* Por ta heterogeneidad ilustrada antes en el casc de México, se observa también que esta se da entre los grupos
de paises.
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hacen los demandanles de servicios de salud, ello debido a que el grupo socialmente
mayoritario tiene un riesgo de enfermedad relativamente bajo.

Grupo B, paises en que la transformacion de a demanda de salud se inicié en los afos
sesenta {Meéxico, Colombia, Venezuela, Brasil). Los trabajadores del sector urbano informal y
rural tradicional conforman el segmento mayoritario de la fuerza de trabajo. En estas
ocupaciones se concentra el 50% o més de la poblacion no cubierta por los servicios de salud,
que carecen de saneamiento basico y sufren de desnutricion. En México, 1a mortalidad es
similar en los distintos grupos de edad, de aproximadamente 33% entre nifios y adolescentes
(0-14), aduitos (15-64) y senescentes (65 y mas). Esta distribucion se relaciona con las brechas
sociales y espaciales; la mayoria de las muertes de mayores de 65 afios corresponde a
poblacién urbana no pobre en tanto que las de menores de 5 afios se producen en hogares
pobres de areas que no forman parte de las grandes ciudades. Casi la mitad de la poblacién
muere antes de los 44 afios.

Grupo C, paises en que la transformacion de la demanda de salud se inicié a fines de los
setenta (Guatemala, Bolivia, Haiti, Honduras y Nicaragua}. La mayoria de ta poblacion es rurai o
habita fuera del radio de acceso a los servicios de salud. El 40% de las defunciones se
producen antes de que las personas alcancen la edad de trabajar y especialmente entre
menores de 5 afios. La alta tasa de fecundidad de las mujeres explica en gran parte la
morbilidad y mortatidad infantiles. En su mayoria carecen de saneamiento basico, sufren de
carencias nutricionales y viven en zonas expuestas a enfermedades endémicas (malaria,
chagas, etc.). El bajo nivel de salud de la poblacion en edad de trabajar y su escasa instruccién
contribuyen a la persistencia de bajos niveles de productividad. Por tanto, la salud es un
determinante basico de la pobreza masiva que, a su vez, contribuye a las precarias condiciones
de salud. Hay muchos demandantes en comparacion con los contribuyentes, lo que incide
negativamente en el financiamiento pero, en cambio tienen la ventaja de que las enfermedades
predominantes se pueden prevenir y curar a bajo costo. La transicion que conduzca a menores

tasas de fecundidad. morbilidad y monalidad de los grupos mas vulnerables (menores de 5
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afios y mujeres en edad fertil) puede ser mas rapida que el aumento del ingreso y del emplec

de la poblacion en edad de trabajar.

No obstante ia agrupacion por categorias de paises y de mivel de ingreso similar, existen
diferencias notables al interior de cada una de ellos. Esta situacion guarda relacion estrecha
con el grado de equidad y con el nivel de desarrollo alcanzado. Como ejemplo se tiene a Chile
y Costa Rica en donde las tasas de mortalidad infantil (TMI) estimadas para 1990 eran de 20
por cada mil nacidos vivos {NV), en tanto que en Venezuela, Colombia y México eran

superiores a 35 por mil, y en Brasil superiores a 60 por mil (NV).

Por otra parte, en los paises de mayor nivel de ingreso y mayor desarroilo social la mortalidad
estimada de menores de 15 afios constituye menos del 10% de la mortalidad estimada total,
mientras que mas del 70% corresponde al grupo de 45 afios o mas. En cambio, en los paises
con menor desarrollo econdémico y social en la region, la mortalidad de los menores de 15 afios
representa generalmente mas del 50% del total y la de los mayores de 45 menos del 40%" ¥

En general, los cambios en el perfi epidemiologico por los que atraviesan los paises
\atinoamericanos se caracterizan por la paulatina reduccion de las muertes evitables, sobre todo
de menores de 15 afios de edad, en tanto que se esta incrementando la importancia relativa de
la mortalidad de grupos de edad avanzada por causas que es mas dificil evitar, como es el caso
de las enfermedades cronicas y degenerativas.

En esta problemaética de la transicion epidemiologica y de superacion del rezago en {a atencion,
en su nexo con el desarrollo econdmico y social, lo que se ha hecho urgente es innovar -
reformar- en la organizacidn y la modalidad de desarrollo de los sistemas de salud
latinoamericano y su financiamiento, buscando contribuir en forma simuttanea a la equidad y al

aumento de la productividad de modo que se logren niveles mas cercanos a los alcanzados por

* CEPAL/OPS. op. cit. p 19
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paises como los de la OCDE. Al respeclo, la CEPAL y la OPS * proponen las siguientes

medidas por grupo de paises latinoamericanos:

Los paises del Grupo A, deben mantener y profundizar sus politicas sociales y preparar al
sistema para responder a una demanda que exigira gastos crecientes en atencién de la salud,
debido al tipo de necesidades y problemas que enfrentara en los proximos afios.

En el Grupo B, en el que se encuentra México, es prioritario superar las inequidades en lo que
respecta a las condiciones de vida y de trabajo e incorporar a la poblacién marginada, para asi
poner fin a la dualidad del sistema vigente. Deben lograr una cobertura universal basica y
progresiva de los servicios de salud y saneamiento basico que constituyen areas en que las
inversiones en capital humano son mas eficaces que otras medidas de politica social en
términas de costos y de equidad. Se recomienda extender la cobertura de los servicios de
saneamiento basico para reducir el numero de muertes evitables, asi como enfrentar 1a
contaminacién hidrica y del aire.

Por ultimo. en el Grupo C se debe ampliar 1a cobertura de la atencién primaria de la salud,
otorgando prioridad a la salud primaria, saneamiento basico y la nutricién para meodificar
considerablemente el perfil de salud.*’

A este respecto, el sefialamiento de la CEPAL y la OPS es en el sentido de recomendar invertir
en saiud como lo han hecho Ios paises desarroliados, en donde por su impacto en los costos ¥
en la equidad mediante una eficaz asignacion de los recursos y una eficiencia microecondémica

en su uso, ha incidido en tos servicios de salud.

Estas organizaciones interpretan el resultado de la comparacion de la region de Latinoameérica y
el Caribe con el resto del mundo, como una situacién no muy desfavorable para la region coma
un todo, puesto que derivado del analisis de los datos mencionados y los indicados en el

cuadro, se debe aumentar su gasto global en salud y aumentar la eficiencia asi como reforzar el

“Enel siguiente puntc se citaran las propuestas especificas det Banco Mundial en este rubro
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esfuerzo por parte de los gobiernos en la materia para mejorar la situacion de la salud, la cual,
de darse, conllevara un efecto de mejora en la equidad y en la productividad que {a ubique en

un nivel mas préximo al del resto del mundo.

47 CEPALJ/OPS, op. cit p. 28
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HI. INVERSION PUBLICA EN SALUD Y ANALISIS DE LA POLITICA DE SALUD EN
EL ISSSTE

Después de revisar en el capitulo anterior, entre otras cuestiones, la Declaracion de Alma Ata y
de reconocer los logros alcanzados por los paises participantes con la aplicacion de sus
acuerdos a partir de 1978, pero sobre todo una vez reconocidos sus limitados alcances ante la
nueva situacion que esas mismas politicas generaron y de donde se desprenden toda una serie
de tareas y desafios para el futuro, tal y como es sefialado por la direccién de la OMS, en este
capitulo se incluyen las lineas de solucién propuestas por el BM y fa OMS, el analisis de la
inversién publica en salud en México en los Ultimos afios, y la identificacion por comparacion dei
tipo de politica seguido por el gobierno en la actualidad en este campo. Es decir, se trata
identificar la politica de salud seguida por el gobierno, —en el ISSSTE como institucion de salud
encargada de la atencién de los servidores publicos--, a partir de 1995, asi como de analizar
sus resultados desde la perspectiva de la Teoria de Capital Humano como hemos venido
haciendo.

liL1 Pgoliticas de inversion en salud recomendadas por ef Banco Mundial

Ante las dificultades de financiamiento y de organizacién de fos servicios de salud que la
transicion demografica y epidemioldgica generd y que han impedido alcanzar el objetivo central
de “Salud para todos en el afio 2000", planteado por 1a conferencia de Alma Ata a partir de
1978, el Banco Mundial propone a través de su informe 1993, |a estrategia de Invertir en Salud,
con la cual se busca incidir en forma mas eficaz en la cuestién sanitaria, dedicando al mismo
tiempo mayor atencién a la cuestion econdmica con que se haya relacionada segin ha quedado
establecido en los capitulos previos, y que permita aliviar el problema de la pobreza de los

paises en desarrollo.

La OMS, por su parte, en su Reporte de 1999 basa la nueva estrategia de salud para todos o

nuevo universalismo en salud para el siglo XXI, en la afirmacién de que "si los servicios han de



n
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"8 Junto a este

ser provistos a todos entonces no todos los servicios pueden ser provistos
concepto de nuevo universalisme hay toda una gama de nociones inherentes, tales como el de
un sector privado participativo, la intervencion de un sector pablico regulador de un mercado de
Ia salud y solidaric con los mas pobres, compra-venta de seguros, etc., conceptos que ya

planteaba el BM.

La situacion de la satud en México dentro del contexto mundial y latinoamericano referido en el
capitulo dos, hace evidente el gran reto. La pregunta clave es si los sistemas de salud, con los
arreglos institucionales surgidos hace medio siglo, seran capaces de responder con su
transformacién y satisfacer los nuevos requerimientos del contexto de un orden capitalista

definide como neoliberal.

En el planteamiento del BM se incluye la consideracion de que el Estado debe intervenir en
forma directa en la politica social mediante la inversién en capital humano, asi como dar
participacion al capital privado, de modo que sean el medio que en el largo plazo permita lograr
un desarrolio como el que se ha logrado en los paises de economia consolidada.* En ia figura
7. extraida del informe 1993 del Banco Mundial *Invertir en salud™, se presenta en forma
resumida el contenido de las propuestas, asi como su contribucién al logro de los objetivos de

mejorar la salud en los paises en desarrollo.

Si se observa con detenimiento las propuestas del BM, resalta la realizacién de varias acciones
simultidneas a cargo del gobierno y del mercado, cuya resultante deber ser el activo productivo
de una mejor salud, poniendo énfasis en acciones que inciden en €l campo de lo econdmico
(costos, empleo, productividad, como es el caso de “mejorar la gestién de los servicios de salud
estatales™), politico (como el de proteger |os derechos y condicion de las mujeres, facultandolas
politica y economicamente y dotandotas de proteccion legal frente abusos) y social (como &i de

“ Organizacion Mundial de la Salud, 1999

“ Desde luego, respecto a la propuesta de invertir en satud deperia de tenerse siempre presente gue, como ya ha
sucedido en olros intentos similares, para obtener ef éxito que los paises desarrollados han iagrado no sera suficiente
con aplicar esa sola medida ni siquiera durante el largo plazo. Sera necesario, entre ctras cosas, tomar en cuenta las
condiciones especificas en que se aplica la propuesta y poner en marcha mas acciones a invertir en otras formas de
capital humano, compatibilizando con las tendencias, caracteristicas, ritmos, etc. gue permitan el logro puscado. De
no proceder asi es dejar en el olvido las ensenanzas de la historia y es exponerse a repetir los mismos errores
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Figura 7. “INVERTIR EN SALUD". CONTRIBUCION DE LA REFORMA DE LAS POLITICAS AL LOGRO
DE LOS OBJETIVOS FIJADOS PARA EL SECTOR SALUD

Contribucion al logro de los objetivos

Objetivos y politicas gubernamentales

Meijora las
condiciones
de salud

Facilita llegar a
los
dgesfavorecidos

Contiene
los
costos

Fomentar un entorno que permita a las unidades
familiares mejorar su salud

Seguir politicas de crecimiento que beneficien a los pobres

Ampliar las inversiones en educacion, en parlicidar para las nifias

Proteger los derechos y la condicion de las mujeres, facultandolas politica
y econdémicamente y doténdolas de proteccion legat frenie abusos

Mejorar el gasto pablico en salud

Reducir el gasto publico en centros asistenciales de nivel lerciario,
formacion de especialistas y servicios de escasa eficacia en funcign de los
costos

Financiar y agegurar la adopcién de una conjunto de rmedidas de
salud publica, incluida la prevencién del SIDA

Financiar y asegurar la prestacién de un conjunto de servicios clinicos
asenciales

Mejorar la gestion de los servicios de salud estatales

Promover la diversidad y la competencia

Alentar 1a oferta de seguros sociales o privados (con confroles e incentivos
para fomentar la equidad y la eficiencia) que cubran los servicios dfinicos
no incliidos en le minima esencial.

Alentar la competencia en la prestacion de los servicios clinicos
{incluidos los financiados con fondos pablicos)

Difundir informacion sobre desempeflo de los que presian sefvicios y
sobre los cosios de esies

Muy considerable Il Considerable M Moderadall  Ninguna contribucion [

Fuente: Banco Mundial, Informe sobre el Desarrolio Mundial 1993, invertir en salud (resumen),

Washington, D.C., p.14

*ampliar las inversiones en educacién, en particular para las nifas”, “mejorar el gasto publico en

saiud”’, "seguir politicas de crecimiento que beneficien a ios pobres” y "fomentar un entorno que

permita a las unidades familiares mejorar su salud”).

En el aspecto financiero el gobierno parece ser el de menor participacion en los gastos, a

diferencia de lo sucedido en el pasado en donde el énfasis recay en ese aspecto e hizo que la

critica calificara a aqueltas medidas como economicistas por haber hecho depender en demasia

el éxito de os programas de los montos invertidos.

% Banco Mundial. 1993



Destaca asi mismo, que la intervencion del Estado es propuesta sélo en aquellos rubros en
donde su participacién es eficiente, tales como invertir en acciones de salud plblica que atienda
externalidades como las campafias de vacunacion o contra las enfermedades infecciosas y en
la generacion de informacion diversa relativa a la operacién del sistema de salud, con lo cual
estaria equilibrando {as imperfecciones de un mercado que en el caso de México es oligopdlico.
Asi como mejorar la gestién de los servicios de salud a cargo de un Estado moderado en su

intervencién, y ia inclusién de otras formas de capital humano como es la educacion.

En particular para los fines de esta tesis, cabe subrayar lo relativo al segundo punto, “mejorar el
gasto publico en salud” lo cual puede interpretarse como una recomendacion de atender sobre
todo la asignacion en forma eficiente para la salud los recursos disponibles, al decir que se
reduzcan las erogaciones en establecimientos de nivei terciario, la formacidn de especialistas y
las intervenciones que aportan escasa mejora a la salud en relacién con los fondos gastados.
Por su parte, en ese sentido, la CEPAL propone el financiamiento y prestacién asegurada de un
conjunto de servicios clinicos esenciales y eficaces, en funcién de los costos, los cuales
reportan un mayor beneficio de salud para la poblacién mas pobre.

La inversién en salud propuesta por el BM incorpora ademés de |la modalidad de salud del
capital humano, las que se refieren a la educacion asi como la asistencia juridica y economica a

grupos vulnerabies, particularmente las mujeres y niflas.

En tanto medida de politica, 1a inversion en salud debera sujetarse a las condiciones de cada
pais por parte de su gobierno, el cual con mayor o menor participacion del capital privado y los
particulares, decidira el nivel éptimo de bienestar {paretiano?) a lograr en cada unc de los
subsistemas del sector salud nacional *'

Es ctaro que mas que excluir la intervencién del Estado en materia de salud, es definir los

espacios en que puede y debe hacerlo. Se requiere mas bien racicnalizar y hacer selectiva que

*' En México, como se citd en el punto anterior, se cuenta con un Sistema Nacional de Salud plurinstitucional, el
IMSS. que atiende a los trabajadores asalariados; el ISSSTE, que atiende a los trabajadores del Estado, vy la
Secretaria de Salud y DIF a ta poblacidn abierta. Ei sistema es coordinade por la Secretaria de Salud, -antes
Secretaria de Salubridad y Asistencia.
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no generalizada dicha intervencion, al mismo tiempo que se reconoce la necesidad de un
érgano publico que establezca reglas de operacion y de acciones que equilibren el mercado de
la salud y oriente su impacte hacia el logro de un mayor desarrollo econémico y social del pais.

Pero, a ese respecto, 4cudl ha sido la accién del gaobierno mexicano en materia de gasto
publico en salud, y cudles sus politicas de referencia en los (timos afios? ;Como venia siendo
su comportamiento hasta antes de 1995, afo en el que da inicio la aplicacién de las primeras
medidas, posiblemente basadas en las recomendaciones del BM de 19937 o quiza aun, ¢la
continuacién de las politicas derivadas de la Declaracién de Alma Ata? ;Cémo esta siendo ese
gasto pablico después de 19957 ;Cuéles son los cambios que han habido en términos de

montos y asignacion por nivel o tipo de atencién? Veamosle en los siguientes puntos.
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111.2 Inversidn pablica en salud en México antes de 1993 y después hasta 1998’

En esta tesis se analiza la inversion pablica en salud, desde la perspectiva de capital humano
dentro del propio gobierno, a partir de 1995 —esto es, en &l ISSSTE que es la institucién que
provee los servicios médicos a los trabajadores del Estado. Con el anélisis de programas como
el de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion, y el de Modernizacion de la Administracién
Publica (PROMAP®), el sustentante pretende argumentar en favor de la inversién en salud
como una estrategia idénea para lograr el reto de modemizar la Administracion Puablica
mexicana en la actual coyuntura de competitividad mundial, a través de mejorar la salud y
productividad de los servidores publicos; salud y productividad que son algunos de los mas
importantes conceptos en que se ha hecho radicar la solucion de los problemas del desarrollo
de los paises en el presente.

Una de |las razones que motivan la eleccion del anélisis de los programas del ISSSTE y no los
del IMSS o de ia SSA, es el hecho de considerar que la modemizacién del pais debe iniciarse
por el area de mando, —como también |o sugiere la Directora de la OMS en su informe 1899,
to cual implica un liderazgo y el poner ejemplo en sus diversos dmbitos (en este caso la salud),
de la efectividad que deben lograr las demas corganizaciones piblicas y privadas como parte de
la actuacidn competitiva nacional frente al resto de |as economias en el mundo.

En consecuencia, se busca responder, entre otras, a cuestiones como |a de si las medidas
adoptadas como la reduccidon del gasto se estd traduciendo en una superacion del
“economicismo” y sub administracion, problemas que han caracterizado a buen ndmero de las
acciones de ese instituto, y si con el Programa de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion
a la Salud, se esta logrando una mejor salud y mejor atencidn para los usuarios {los servidores
publicos y sus familiares), mediante acciones preventivas, de modo que se lo pueda considerar
como parte de una politica acorde con |a teorfa del Capital Humano que propicie, que conileve,

una mayor productividad de los servidores publicos como procura el PROMAP y gue podria

* Por motive de gue la conclusién de la tesis se efectud hasta el afic 2000 se incluye informacion disponible hasta el
ario de 1998
52 poder Ejecutive Federal, 1995
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verse indicado, por ejemplo en servicios de mayor calidad, un menor ausentismo de los
trabajadores, asi como seguramente en un menor nimero de quejas por parte de los usuarios
de los servicios. De acuerdo con estadisticas de la Secretaria de Hacienda y Crédito Plblico,*
emitidas en 1998, el gasto neto del gobierno registra un nivel del 22% del PIB, el mas bajo
desde 1982 {42%), hecho que ilustra, dice, los avances en la politica neoliberal de reduccion del

gasto.

Figura 8. GASTO SICIALy PIB
(variacion real)
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Fuente: SHCP
Es dentro de esta tendencia que la SHCP destaca el gasto social, en que se encuentra Ia

educacidn, la seguridad social y la salud—, como un rubro en el cual el gasto ha sido creciente
como proporcion def PIB en términos reales en los ultimos 3 afios, en que registro 8.5, 128 y
121 por ciento, respectivamente de 1996 a 1998. Ver Figura 8%

Los hechos sefalados significan por comparacién con el gasto programable de paises como
Espafa, Chile, Estados Unidos y Francia gque en nuestro pais dicho gasto fue inferior al

2 SHCP, 1988,

* 1big. p. 58. Segun la Secretaria de Hacienda ef avance en el Proceso Presupuestario se expresa, adicionalmente.
por el nimero de entidades paraestatales desincorporadas, las cuales han pasado de 1155 en 1982 a3 188 en 1997.
Asi mimo, en 1998 se encuentran en procesc de des incorperacién entidades publicas o servicios como aeropuestos,
ferrccarriles, puertos. telecomunicaciones, petroguimica y distribucion de gas natural, entre ctras.



realizado por paises con similar grado de desarrollo, asi como el realizado por economias
lideres,*® en las que se alcanzaron en los afios 1980 y 1995 los siguientes porcentajes en
relacién con el PIB:

Cuadro 4. GASTO PROGRAMABLE EN VARIOS PAISES
{porcentaje del PIB)

PAlS 1980 1995
México 24.6 15.8
Espafia 26.8 39.4
Chile 28.0 19.5
Estados Unidos 22.1 229
Francia 395 46 .8
Fuente: SHCP

Por lo que hace a la salud, en México como en general ocurrié en los paises desarrollados
hasta la década de los ochenta, la aplicacidn del modelo de atencién fue predominantemente
curativo. A partir de esa década, asimismo, este modelo deja de crecer y en su lugar es
promovido el modelo de atencién preventiva, el cual es propuesto por instituciones
internacionales como la OMS, derivado de {a Declaracién de Alma Ata (1978), y a partir de 1993
con el Informe del BM con mayor énfasis en su aspecto econdémico, en respuesta a la crisis por

la que atraviesan el conjunto de los paises en desarrollo en [a década de los noventa.

Cuadro 5. LAS CUENTAS DE LA SALUD:
GASTO PUBLICO, MEXICO, 1992-1887

(precios constantes de 1993)
GASTO TOTAL GASTO PERSONA % del
ANO NS Dolares por Délares PIB
{mitlones) (1993=100) N$ (1993=100)
1992 32106 9729 370 112 26
1993 31698 9605 359 109 25
1994 34343 10407 382 116 2.8
1995 28530 8645 311 84 2.3
1996 27067 B202 280 88 2.2
1997/e 70976 740 22
1998 N.D. N.D N.D.

PIB,1°335,407.3 millones de pesos de 1993
Fuente: FUNSALUD para los afes 1992-1996. Para 1997 v 1998, elaboracidn propia

% \nid, p.42 En donde se indica que la informacién es con base en el Informe del BM 1957, pero que la cifra

1997 La cifra de la poblacion considerada fue de 95.8 millones de habitantes.

correspondiente a México es de ta SHCP por no encontrarse disponible en ias estadisticas del BM.




De acuerdo con el cuadro 5, el gasto publico en salud en México expresa durante el periodo
1992-1997, una tendencia decreciente que se explica por la crisis de los afios ochenta y la
poiitica sefalada de reduccion general del gasto poblico. La tendencia decreciente queda
itustrada por la proporcién de ese gasto en el PIB y por el comportamiento del gasto per capita
exvresado en délares

FUNSALUD elaboré los indicadores de este cuadro para lo cual sefiala [a aplicacion de ciertos
criterios, entre lo cuales figuran los gastos erogados en forma directa para la atencion a la salud
y excluyendo los demas. Como no seflala con precision cudles son, ni cuéntas las instituciones
medicas objeto de su cuantificacién, se presentan sélo cifras hasta 1996 y se complementa la
informacion para el periodo de estudio, basicamente 1995 - 1998, haciendo uso de otros
indicadores como son los referentes a la distribucidn del gasto por tipe de programa, y que se
presenta en el Cuadro 6.

Cuadro 6. GASTO EN LOS PROGRAMAS DE ATENCION PREVENTIVA Y CURATIVA. MEXICO, 1992-

1997. (MILLONES DE PESOS Y PORCENTAJE)

PROGRAMA 1992 1593 1994 1995 1996 1997 98
3 % $ % 5 % $ % $ % $ %

Atencién preventiva | 2884 |g  |1859 |8 {2074 |9 (2340 |7 |2873 |8 |3142 |7 N
D

Atencion curativa 30072 |82 99807 (89 [21375 |90 |27192 |88 |[33680 187 |39769 |89 ND

Infraestructura 4480 112 {16865 (3 11422 |6 |1482 [§ 2024 |5 (1965 (4 N

"En el renglon de infraestructura, de 1995 a 1997 se refiere a la obra publica

Fuente: FUNSALUD de 1992 a 1994, Elaboracion propia de 1995 a 1997

1992: Incluye IMSS, ISSSTE, SEDENA, SSA, IMSS Solidaridad, DIF, DDF. 1393: Incluye IMSS, ISSSTE, PEMEX, SSA, IMSS
Soligaridad, DIF, DDF. 1994 Incluye IMSS, ISSSTE, $SA, IMSS Solidaridad, DIF, DDF. 1995-1997; Incluye IMSS, ISSSTE, SSA.
IMSS Solidaridad

En este cuadro se destaca la informacion relativa a los rubros de atencién curativa y atencién
preventiva como indicadores clave del tema de anadlisis y en donde puede verse que hasta
1894, ario en el que se supone aln no tiene aplicacion politica alguna de privilegiar el gasto en
salud con perspectiva de capital humano, las proporciones del gasto son bastante estabies y
similares a las que tienen lugar a partir de 1995 en fo gue se refiere a la atencién curativa. En

cambio, a partir de este Ultimo afio la atencion preventiva parece sufrir una caida de 2 puntos
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porcentuales en comparacion con el periodo previo. Situacién distinta se observa en {a atencion
curativa en donde el nivel de gasto se conserva practicamente igual en ambos periodos,
referente a las instituciones de salud mdas grandes como son el IMSS, ISSSTE, IMSS
Solidaridad y SSA, con lo cual la respuesta parece ser inversa a la declaracion de fortalecer el
Primer nivel de atencion a la salud anunciado por el ISSSTE en 1995.

Ahora bien, el significado de las cifras es el que se deriva de los precios corrientes. Si se aplica
el deflactor implicito del PIB, la situacion es sin duda otra totaimente diferente. Por gjemplo, de
acuerdo con la Cuenta de la Hacienda Publica para 1995 se tiene que el gasto del subsector
salud y seguridad social por alrededor de 63 mil millones de pesos fue 12.3 por ciento inferior
en términos reales al realizado el afio de 1994* En 1996 el ejercicio de 81 mil millones de
pesos en numeros redondos fue todavia inferior a lo gastado en el afio de 1985, en un orden de
1.7 por ciento real.¥” Es hasta 1997 en que los datos del gasto en salud muestran signos
positivos en términos reales al gastarse cerca de 71 mil millones de pesos que conllevaron un

incremento de 14.5 real con relacion a 1996.%

¢ Quiere decir lo anterior gue se habia empezado a aplicar en México una estrategia como la
propone el BM en lo referente a la reduccién del gasto? No, al menos en el ISSSTE, a decir de
lo expuesto por uno de los principales artifices del Programa de Fortalecimiento, quien
entrevistado por el sustentante, ademas de que en varias de las reuniones de presentacion de
ese programa a principios de 1996, sefialé que si bien para su elaboracién hubo de realizarse
previamente visitas a Canada y Cuba para conocer de las experiencias y avances de estos
paises en atencién preventiva, esta atencién preventiva tenia el comuin denominador de ser
continuacién de las lineas de accion y del objetivo establecido por la Declaracién de Alma Ata
de 1978, después de que estas acciones habiendo sido iniciadas en 1984 en el ISSSTE, fueron

suspendidas unos anos después.

% SHCP, 1995, p. 118.
* SHCP, 1996, p. 130
% SHCP, 1997, p 144
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No cbstante, como se mostrd en la figura B en paginas previas, el sector salud y seguridad
social mexicano ha sido unc de los que acusa un crecimiento menos irregular a pesar de los
altibajos del PIB* en los Ultimos afios, incluso algin autor ha considerado que pese a los
efectos negativos que el ajuste estructural ha traido aparejado en lo general, y de los
problemas coyunturales como fueron fa caida de los precios internacionales del petréleo y el
aumento del costo del crédito externo asi como la disminucion del gasto publico, el sector de la
salud parece no haber sido mayormente afectado®

Ese ha sido el comporiamiento del gasto publico que ha acompafado a la aplicacion de la
politica de salud derivada de la Declaracion de Alma Ata en los Gltimes lustros. Es a eilos que
se han debido los importantes logros en la salud de los mexicanos que sefialabamos en el
capitulo anterior y que sin embarge no han bastado, puesto que ain prevalece una cifra de
alrededor de 7 millones de compatriotas sin recibir los beneficios correspondientes.

Por lo demas y como ya se habia referido en el capitulo dos, se tiene el rasgo de la inequidad
del gasto publico mexicano en salud, producto de la peculiar evolucién historica de ese sector
en el cual figuran dos grandes ambitos: el de |a seguridad social a cargo del IMSS y del
ISSSTE, SEDENA y PEMEX por un lade, y el de la poblacion no asegurada, que atiende la
Secrelaria de Salud y sus organismos coordinados, DIF, IMSS Solidaridad, por ofro.

En el Cuadro 7 se muestra los grandes contrastes en el gasto per capita de estas instituciones.
Por ejemplo, tomando los valores extremos, referente a la poblacion legal o potencial para

 t os datos de! crecimiento det PIB san- 1993, 3 3%;1994,4.4%;1995, -6.2%,1995, 7.1%; 1997, 5.3%, y 19984 por
ciento.

® | echuga, Jesis y Chdvez, Fernando, 1989, p.390. En cambio, si afectd otros rubros de gasto como fueron el
financiamiento a la SEDUE, SARH y SEP, por ejemplo, en las cuales los incrementos fueron de 3.42, 13.03 y 17.95
veces mas grande en 1988 frente a 1983, Mientras que en el ISSSTE, el incremento fue de 28.25, para el IMSS de
2526y para la SSA de 22.42, veces mas el comparativo entre esos mismos afos.

Por contra, los efectos de estas medidas en la regién de 1980 a 1990 pradujeron un retroceso del PIB del 10% por
habitante y el crecimiento desmesurado de la deuda externa. La inflacion promedio en la region se incrementd en
algunos paises de un 50% en 1980 hasta 1200% en 1920, los salarios reales se redujeron a la mitad de su poder
adquisitivo, ¥ en algunos casos hasta una cuarta parte o hasta menos, el desemplec se agravd, el subempleo
informal crecid en algunas partes hasta el 50 por ciento. Ver “Perspectivas de fa Segquridad Social en México y su
referente América Latina y el Canbe”, ponencia er el Diplomado “La seguridad Sccial. De la Reforma hacia la Nueva
Estructura”, iMSS, México, abril-mayo de 1998,
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1992, se tiene: PEMEX con una asignacion de 16 veces aproximadamente {a que tiene IMSS
Solidaridad, SEDENA casi 12 veces, el IMSS 8 veces y el ISSSTE 5 veces. Para 1996, estos
valores aumentan la desproporcién en el caso de PEMEX, al registrar 20 veces el monto de
IMSS Solidaridad, mientras que en los demas |a proporcién desciende. En el caso del IMSSS 6
veces, SEDENA, 10 veces, y el ISSSTE 2.7 veces.

Cuadro 7. GASTO PER CAPITA SEGUN INSTITUCION. MEXICO, 1992-1996

Per capita sobre la poblacion Per capita sobre la poblacion

legal y/o potencial (N$)} usuaria (N$}

1992 1993 1594 1995/ 1996/e 1992 1693 1984 1995/e  1996/e
Fondos de seguridad
social
IMSS 501 560 828 798 985 790 855 955 113 1452
ISGSTE 290 264 5 387 439 418 370 436 608 689
SEDENA 706 747 858 973 1640 706 747 858 973 1640
PEMEX 967 1513 1708 2569 3401 967 1575 2133 2569 3401
Fondos para no
asegurados
SSA 297 173 181 160 145 319 359 418 411 285
IMSS Solidaridad 59 82 105 131 163 59 82 105 13 163
DDF 111 129 133 142 210 148 172 178 195 289

Fuente: FUNSALUD, 1984,

Es de notarse, la forma en que se haya estructurado el tipo de gasto entre las instituciones de la
salud. Los cuadros 8 y 8 bis, muestran como mientras en el IMSS y 1a SSA el énfasis del gasto
recae en la remuneracién de los servicios personales, £n el ISSSTE es el rubro de los gastos
de operacion en donde han incidido de modo considerable las subrogaciones de servicios con

otras instituciones.

Cuadro 8 TIPO DE GASTO POR INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS. MEXICO, 1992-1994
{millones de pesos}

Objeto de IMSS ISSSTE S5A

Gasto 1992 1993 1994 % 1992 1993 1994 % 1992 1993 1994 %
Remuneracion al 12551 15045 16834 49 1584 1737 887 21 3776 3043 3434 50
perscnal

Materiaies y 2939 3453 3966 12 540 658 725 8 0 ] 487 2

suministros

Gastos de 8274 10279 12529 35 3527 4056 5005 51 0 0 591 3

operacidn

infraestructura 1219 1550 1308 5 1087 1586 2319 20 1359 1515 561 17
Otros o] 11 53 Q 0 0 0 o] 1578 2996 1212 28
Total 24983 30338 34689 100 6767 8047 10025 100 6713 7554 6285 100




Cuadro 8 bis. TIPO DE GASTO POR INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS. MEXICQ, 1995-
1997 (millones de pesos}

Objeto de IMSS ISSSTE S5A°

Gasto 1995 1996 1997 % 1995 1996 1997 % 1985 1996 1997 %
Remuneracion af 19875 26258 31756 48 2323 3581 5299 24 4354 5711 1978 42
persanal

Materiales y 4950 6712 9017 12 990 1549 2102 10 606 762 288 6
suministros

Gastos de 15850 20868 30394 39 6138 8285 10736 53 662 763 475 7
operacion

Infraestructura 1370 1702 1936 3 1697 2230 553 9 532 1080 385 7
Otros 116 0 B? 4] 0 0 1975 4 1550 2326 7204 38
Total 42160 55540 73180 100 11148 15825 20675 100 7704 10642 10330 100

*Incluye IMSS Solidaridad y DIF. No incluye gasto de los Estados equivalente 10 mil millones de pesos.
Fuente: SHCP, 1992, p.68; 1893, p.60; 1994,107-8; 1995, p. 118, 1996, 131; 1997, (Ejercicio programatico econdmico
del gasio de organismos y empresas de control directo)

Ademas de lo sefalado en estos cuadros, debe mencionarse |a reestructuracion del gasto de la
SSA la cual a partir de 1997 incorpora los programas del IMSS Solidaridad y del DIF, y
desincorpora et gasto de las instituciones de salud de los Estados de la Republica.

Es a partir de ese afo que se puede decir que adquiere significacion el gasto publico en salud
con caracter de capital humano, quizas no por los montos que siguen siendo reducidos, ni
siquiera por sus conceptualizacién expresa como capital humano, sino porque por primera vez
se consigna en los informes de la cuenta publica una delineacidén mas clara de acciones
gubernamentales con este caracter, (que esperamos no sea solo de tipo politico®) incluida Ia
educacién y alimentacion a través de programas como el PROGRESA, el cual esta a cargo de

diversas dependencias del gobierno, entre ellas la SSA en lo referente a la salud.

Lo ditimamente expuesto puede ser objeto de consideraciones diversas. Por ejemplo con base
a las determinaciones de los niveles de bienestar social “paretiane”, y siguiendo los
planteamientos de Julio Frenk, en el sentido de que.."en virtud de (que) la naturaleza
potencialmente infinita de las necesidades de salud, ningun sistema puede satisfacerlas todas”,

la solucion reside en fijar prioridades, y ello parece haber sido incluido en las acciones y

E1Programa ge Educacidn, Salud y Alimentacion. Acerca de este Programa se platicd con personas que lo operan
dentro det gobierno quienes dijeron que sus propdsitos ne tienen en rezlidad relacion con fa teoria del capital humano
que eslamos analizando, sino mas bien y sobretodo un decidido proposito politico, que muy probablemente sera
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programas sefialados de las diversas instituciones publicas de saiud, o debieron de hacerlo. Por
ejemplo, el PROGRESA parece ser producto de una decision de justicia distributiva de Rawls
(Ver pagina 20 supra) con la cual se busca mejorar el beneficio de la sociedad mediante el
beneficio de los grupos mas necesitados, y muy probablemente con enfoque de capital humano.
Asi también se incluye la realizacion de otras medidas en instituciones como el IMSS o el
ISSSTE, que buscan atender también el bienestar de sus respectivos grupos sociales, con lo
que se complementa la procuracién del beneficio social y de capital humano en materia de

salud, que se requiere.

Sin embargo, la fijacidén de prioridades por su forma, gue puede ser implicita, es en si un
problema previo porque por lo general implican decisicnes politicas subjetivas de determinar
niveles de bienestar social con criterios paretianos o no, las cuales como dice Frenk, suelen ser
reflejo de presiones de poder, intereses econdmicos o preferencias personaies. A este respecto,
dice este autor, lo idénec seria un proceso de definicidén explicito, transparente que refleje un
compromiso entre ia evidencia cientifica, las normas profesionales y los valores sociales, que
“puedan orientarse segun grupos de poblacién, tipos de programas, o costo efectividad de las
infervenciones, (de mode que) mas que sustituir al indispensable componente politico, el

analisis técnico se ponga a su servicio, al presentarle opciones sobre las cuales decidir™®.

Esta dltima cuestion es sin duda compleja, pues es innegable que muchas de las acciones
econdmicas del gobierno mexicano, debido a la peculiar cultura politica en que nace, genera y
evoluciona su actuacion, aparte de tener un caracter sccial, también es de indole politico,
mismo que con mucha frecuencia por su intencién esencial anula su contenido social dado que
los efectos sociales al seguir el ritmo de lo politico pierde su continuidad. Esta parece ser la
suerte que segun la tendencia, seguiran programas como el PROGRESA una vez que se lleven

a cabo las elecciones del 2 de julio del 2000 o que termine el sexenio del Presidente Zedillo,

suspendido o interrumpido este programa después de las elecciones o a mas tardar al términc del sexenio del
presidente Zedillo.
*FUNSALUD, A C., op. cit. p. 68.
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lIl.3 Andlisis de los programas de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién a
la Salud, y de Modernizacién de la Administracién Pablica (PROMAP 1995-2000),
en el ISSSTE en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México, durante el periodo
1995-1998.

Como sefialamos en el punto previo, la politica de salud del gobierno, segun lo afirmado por
uno de los funcionarios encargados de formular el Programa de Fortalecimiento del primer nivel
de atencion en el ISSSTE, continua fundamentandose en los lineamientos de la Conferencia
internacional de Alma Ata de 1978. Sin embargo, es necesario analizar con mayor detalle los
programas del ISSSTE y sus resultados, en particular los que ostentan el término
“modernizacién’ como son el Programa de Modernizacion de la Administracién Piblica Federal,
PROMAP, y el Programa de fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién a la salud en la zona
metropolitana de la Ciudad de México, a partir de 1995, pues por enmarcarse en un proceso de
reforma del Estado mexicano es probable. y deseable, que incorpore elementos de cambio que
efectivamente favorezcan a los derechohabientes en su salud, en su trato y desde luego que se

traduzcan en incrementos de la productividad.

Cabe acotar que no sélo en el ISSSTE se ha declarado la realizacién de cambios tendientes a
modemnizar la actuacién del gobierno en materia de salud, los hay también en el IMSS y la
Secretaria de Salud, como ya lo sefialabamos antes. El porqué de centrar el andlisis en el
ISSSTE obedece al menos a dos motivaciones:

La primera, a que ha sido en esta organizacion en la que el sustentante ha tenido la opertunidad
de participar en la instrumentacién de algunos de los programas institucionales entre los cuales

se encuentra &l de Fortalecimiento, y

Segunda, por considerar el sustentante que si en verdad ha sido decisivo el papel que el Estado
ha tenido para el desarrollo de México al hacerse cargo de conducir y liderar el desarrolio
econdémico y social a partir de la post revolucidén mexicana come |0 afirma Arnaldo Cordova. En
el presente no cabe, pues, esperar que las nuevas reglas de la competitividad, la calidad, {a

eficiencia, etc, que rigen el orden capitalista vigente, io lideré una instancia diferente a la del
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Estado y el gobierno que lo dirige. Por tanto, en el disefio y desarrollo de los programas de
modernizacion como los gue en materia de salud esta emprendiendo el gobiernc, en particular
los del ISSSTE que atafien precisamente al personal al servicio del Estado, se espera encontrar
un ejempio del gobiernc en materia de modernizacion, competitividad, eficiencia etc, que debera
servir de modelo a seguir por parte de las demds instancias de la Administracion Publica y e
sector privado en el rubro de la salud, incluyendo Ia legislacion de observancia general para el
sector salud que expida el gobierno, tal y como lo establece la propuesta del BM de Invertir en
Salud, asociada con la Teoria de Capital Humano objeto de ia tesis.

Por consiguiente, adentrandonos en el diagnéstico de la situacion especifica del ISSSTE, segdn
los términos de su Plan de Fortalecimiento del Subsistema Metropolitano de Servicios de Salud
(1995),

1. Las clinicas de medicina famitiar, con una evolucién de 30-34 afios se han desarroliado bajo un
modelo que en la actualidad resulta obsoleto, en relacién directa a la transicién epidemioldgica
observada en nuestro pais, durante este periodo, ocasionado por una mayor expeclativa de vida, y el
consecuente incremento de pensionados y jubilados y el incremento de enfermedades cronico
degenerativas.

2. Las unidades de primer nivel de atencion, rmuestran insatisfaccidon del usuario y bajo nive! de
credibilidad, generados por la insuficiente capacidad resolutiva, lo gue origina un bajo indice de
utilizacién de la infraestructura institucional.

3. La existencia en todas las Clinicas de Medicina Familiar de un modelo de atencién curativa, de baja
efectividad en la salud del derechohabiente, que subestima la filosofia preventiva.

4. Como resultado del deterioro de la imagen de las unidades del primer nivel de atencién, se ha
inducido una concentracion de la demanda en el segunde y tercer niveles de atencién, traduciéndose
en niveles significativos de diferimiento, principalmente de servicios de consulta especiatizada y de
cirugia.

5 La existencia de actitudes y aptitudes inapropiadas de prestadores y usuarios de los servicics
institucionales de salud, han limitado una adecuada refacion médico—paciente, lo que provoca una

deficiente calidad en el proceso de la atencién.®

% |1SSSTE, 1995
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Segiin este documento, la obsolecencia de un modelo de atencién que opera desde que se
fundo el ISSSTE en 1960, la transicion epidemiolégica como la resefiada en el capitulo anterior,
la predominancia de un modeio curativo en la atencién con una proporcion de 16%
($313'917,160) a 71% ($,381°337,756), frente a un de tipo preventivo, en el gasto de 1995. Y
un diferimiento de hasta 53, 47, 46 y 44 dias en especialidades como cardiclogia, oncologia,
oftalmologia y gastroenterologia, respectivamente, asi como la insuficiente capacidad resolutiva
de las clinicas en las cuales practicamente de un 60% de la demanda potencial del primer nivel
(va que 20% de los usuarios se van al 2° y 3° nivel y otro 20% no utilizan el servicio. en total
cerca de 400 mil usuarios), sélo resolvian sus demandas un 51% de los usuarios. Con estos
datos se deseribe fa situacion prevaleciente en esta institucién e ilustra la forma particular que
adoptan los avances y limitaciones de la politica publica de salud derivada en buena parte de |a
Declaracién de Alma Ata.

Las propuestas de solucion planteadas en este documento, mas que referidas a la teoria de
Capital Humano, dan cuenta mas o menaos clara del tipo de filosofia social de la Declaracién de
-Alma Ata, en la cual se apoyan las acciones de modernizacion del gobierno en el campo de la
salud a partir de 1995, Estas propuestas son:

1. Modernizar el concepto de clinicas de medicina familiar, acorde al perfil epidemiclégico prevaleciente
&n nuestro medio, con énfasis en los padecimientos cronico degenerativos, mediante la actualizacion
de los conocimientos del personal de salud.

2. Fortalecer la capacidad resolutiva de las unidades de primer nivel de atencion, a efecto de conformar
a través de ellas, una efectiva red gue contenga la referencia anarquica de usuarios a unidades de
segundo y tercer niveles de atencion, mediante la dotacidn de recursos humanos, tecnolégicos y
materiales suficientes, de vanguardia y oportunos.

3. Consolidar los servicios de medicina familiar, a través de un paquete basico de acciones de medicina
preventiva {vacunacion universal, control de enfermedades diarréicas, control de enfermedades
respiratorias agudas, orientacion nutricional, deteccion de fiebre reumatica, diabetes mellitus,
hipertensidn arterial y cardiopatias, cancer cérvico uterino y mamario, tuberculosis pulmonar, salud
mental, salud reproductiva y planificacion familiar, y enfermedades de transmision sexual), orientado

por factores de riesgo, con anticipacion al dafio. y dirigido a grupos vulnerables de usuarios.
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4. Enriquecer el modelo médico con innovaciones institucionales, que prestigien al primer nivel de
atencion a ftravés de servicios de Gerontolegia; Quirtrgicos Simplificados; Disponibilidad de
Auxiliares de Diagnostico en el 100% de las clinicas de medicina familiar y el apoyo de grupes de
asesores en especialidades médicas.

5. Incomorar elementos de calidad en la atencidn a la salud, a través de una relacién médico-paciente
mas personalizada, que incentive al equipo de salud del primer nivel de atencion, mediante la

evaluacion de indicadores de productividad, desempefo y efectividad.

Como puede verse, el énfasis en estas propuestas parece estar en el fortalecimiento del primer
nivel de atencién en cuya problematica se destacd:

= Aplicacion de un modelo de atencion curativa de bajo impacto que subestima la filosofia preventiva.
* inadecuacidn entre los servicios institucionales y la transicion epidemiologica.

»  Desviculacion entre los tres niveies de atencidn para garantizar la continuidad del tratamiento

= [Insuficiencia de recursos para la salud.

= Baja productividad de los servicios e inadecuada calidad de la atencion.

Ahora bien, comparando estos planteamientos con los de la Declaracion de Alma Ata citados en
el capitulo 2 y con los planteamientos del BM expuestos al inicio de este capitulo 3 {ver pagina
48), se notara en efecto que corresponden con los de la Declaracién de Alma Ata. En particular
en Io siguiente:

“La atencién primarsia forma parte integrante tanto deit sistema nacional de salud, del que constituye ia
funcion principal y el nicleo principal, comao del desarrollo social y econdmico global de la comunidad.
Representa et primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional
de salud, llevando lo mas cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemenio de un proceso de asistencia sanitaria.”

“La Conferencia reiterd que los gobiernos tienen ta obligacion de cuidar de la salud de sus pueblos,
obligacién que sdio puede cumplirse mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas y
equitativamente distribuidas. Lia atencidn primaria de salud, como parte del sistema nacional de
asistencia sanitaria completo, representa un gran paso hacia el logro de esos objetivos sanitarios y

sociales fundamentales.”
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"El criterio de la atencion primaria de salud es esencial para alcanzar en todo el mundo y en un futuro
previsible un nivel aceptable de salud que forme parte de un desarrollo social inspirado en la justicia
social. Asi se hara realidad el objetivo de lograr la salud para todos en el afio 2000."

‘La atencion primaria de salud exige la aplicacion de tecnologia apropiada para la salud, que la poblacion
pueda utilizar y costear, incluido el suministro suficiente de medicamentos esenciales, baratos y de buena
calidad, vacunas, productos bioldgicos y otros materiales y equipos, asi como servicios auxiliares de

salud que funcionen eficazmente como centros de salud y hospitales.”

‘Es preciso proseguir la elaboracién de indicadores para la planificacion, ejecucion y evaluacion de la
atencién primaria de salud, inclusive indicadores para la participacién y la autoasistencia de la
comunidad.”

“Cada nacion debe ahora responder comprometiéndose con firmeza y de manera constante a aplicar la
atencion primaria de salud en todos los escalones gubernamentales y de la sociedad. Ese compromiso
debe quedar claramente expresade como parte integrante del sistema nacional de asistencia sanitaria y
de otros sectores del desarrollo social y econémico. Los gobiernos deben hacer participar a ta poblacion
en ese compromiso.”

Como citdbamos en el capituio 2, la Conferencia de ALMA ATA sobre Atencién Primaria de
Salud, sus acuerdos y compromisos, en el sentide de que parecia ser el fundamento tedrico de
la politica de salud en México por espacio de mas o menos dos décadas a partir de 1978, con lo
expuesto queda confirmado. Y por lo transcrito de los programas del ISSSTE se puede afirmar
que sigue siendo el fundamento hasta la fecha (1999). Sin embargo, si se observa el resto de

los planteamientos de Alma Ata, en particular los que establecen. ..

“ .. la necesidad de una distribucion equilibrada de todos los recursos disponibles, y en particular de los
recursos publicos, de manera que se preste una atencidn apropiada a los grupos de poblacién
desfavorecidos en materia de atencidn primaria de salud y desarrollo en general.”

“La Conferencia examing las estrechas relaciones y ia interdependencia que existen entre la salud y el

desarroflo social y econdmico, ya que con la salud mejoran las condiciones y la calidad de la vida y at
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mismo tiempo aquélia depende del progresivo mejoramiento de éstas. (...) es parte integrante del proceso
de desarrollo socioeconémico. Por consiguiente, las actividades del sector de la salud deben estar
coordinadas en los planos nacional, intermedio y de la comunidad o local con la de otros sectores
sociales y econémicos, como la educacion, la agricuitura, Ja zootecnia, el abastecimiento doméstico de
agua, la vivienda, las obras publicas, las comunicaciones y fa industria. Las actividades sanitarias deben
emprenderse al mismo tiempo que olras medidas como las adoptadas para mejorar la nutricién, en
particular la de los nifios y las madres; incrementar la produccion y el empleo; y proteger y mejorar el
medio ambiente..."

En lo expuesto, se encontraria que los planteamientos son muy similares a la mayoria de lo que
plantea el BM y, por supuesto podria decirse que se trata de lo mismo, incluso en lo que se
refiere a la Teoria de Capital Humano y sus modalidades de educacion, nutricion y medio
ambiente, reconociendo su importancia para el desarrolio de los paises, etc. Pera no obstante,
{a diferencia entre uno y otro planteamiento es mas que sutilezas de términos o diferencias de
grado, y en realidad se trata de una diferencia cualitativa de fondo que puede expresarse en
términos como los siguientes;

£n la situacion prevaleciente hoy dia se dira en relacion, por ejemplo, al nueve universalismo en
la salud... "si los servicios han de ser provistos a todos entonces no todos los servicios pueden ser provistos...” Q
bien, si se desea referirse a un nivel mas general se pensaria en sus correspondientes sistemas
“keynesiano” y “neoliberal” que implican toda una serie de diferencias en lo econémico, social y
politico que se han dado en llamar reformas o modernizacién de la economia, del Estado, de la
Administracion Publica, de la politica, etc, que en México ya iniciaron y tienen cierto avance.
Pero en ninguno de los planteamientos figura el objetivo y contenido principal de la ieoria de
capital humane, el significado preciso de invertir en la educacion, la capacitacion, 'a salud y la
ecologia del ser humano con lo cual se asegurard ef bienestar que la filosofia social de la
Declaracion de Alma Ata no alcanzé a realizar para 2 billones de personas en el mundo y 7

millones de mexicanos en nuestro pais.

No obstante lo dicho, analicemos mas informacion en el caso del ISSSTE, sobretodo las

acciones y los resultados de la politica de salud —procurando ir mas alla de lo que pretenden
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8Us programas--, para determinar con mayor objetividad en que esta consistiendo la declarada
Modernizacion de ia Administracion Publica, el Fortalecimiento del Primer nive! de atencién a la
salud y su orientacion filosofica y tedrica. ¢Pretende el gobierno en realidad invertir en capital
humano por salud? ¢ Figura en su visién y en sus acciones el realizar un esfuerzo y contribucién

al desarrolio del pais y la economia a través de la salud ¥ la productividad de los servidores
publicos?



I11.3.1 Componentes y resultados del Programa de Fortalecimiento del Primer Nivel de
Atencidn.

Para conocer més acerca de los programas instrumentados en et ISSSTE vy su posible relacion
con |a politica de Invertir en Salud que est4 asociada con la teoria del capital humano que aqui
se analiza, veamos cuales son sus objetivos generales, los proyectos especificos y cuales los
resultados en su instrumentacidn.

Los objetivos generales son, en el caso del PROMAP (Programa de Modernizacién de la
Administracién Pablica, 1995-2000) “transformar fa Administracion Piablica Federal en una
organizacion eficaz” y “combalir fa corrupcion y la impunidad a través del impulso de acciones
preventivas y de promocién, sin menoscabo del ejercicio firme, &gil y efectivo de acciones
correctivas”. Mientras que en el de Fortalecimiento et objetivo es “fortalecer el primer nivel de
atencitn a la salud, aumentando la capacidad resolutiva de las clinicas de medicina familiar”.®*

El planteamiento institucional relaciona en 1996 los objetivos det Programa de Fortalecimiento
con los objetivos de los 4 subprogramas del PROMAP, de la siguiente forma:

Figura 9. PROGRAMA DE MODERNIZACION DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, (1995-2000) Y
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL ISSSTE EN
LA CIUDAD DE MEXICO

PRO MAP PROG. FORTALECIMIENTO
Subprogramas Objetivos especificos Objetivos especificos

Participacién  y|Lograr la participacion mas activa|Instrurnentar un  programa de
Atencion de la sociedad en la definicion, |telemedicina para el apoyo de
Ciudadana ejecucion y evaluacién de las|diagndstico, asesoria de la
acciones  institucionales  para|afencion médica continua y el
contribuir & que reciba una|abalimiento de Jlos costos de
atencidn eficiente, eficaz, oportuna |operacion de  referencia a
y satisfactoria por parte de las|pacientes.

instituciones publicas.

Descentrafiza- |Fortalecer el Pacto Federal ajlniegracion de 22 equipos de
cidn y/o [través de la descentralizacion de | atencién primaria para la salud.
Desconcentra- [ funciones v la desconcentracion de

® |SSSTE, 1997.



cion
Administrativa

facultades a efecto de promover el
desarrolio regional y la
descentralizacién economica,
abatir los costos y acercar las
decisiones al lugar donde se
requieran, todo ello para servir
mejor a la poblacion.

Dotar a las instituciones publicas
de la flexibilidad necesaria para
amoldarse con oportunidad a las
nuevas realidades, asi como para
que respondan a objetivos y
funciones claramente definidos, asi
como promover su racionalizacién
permanente con el fin de reducir

Crear 42 moddulos de atencion
gerontologica y un centro de
atencion a geronfoltgica.

integracion de 5  comités
delegacionales del Valle de México

Transformacion de clinicas de
especialidades de alta capacidad
resolutiva

Remodeiacion de una clinica como
centro de apoyo diagndstico

Instalacion de Centros de Cirugia

gastos excesivos en el§ simpiithicada (cecis) en 3 clinicas
mantenimiento del aparato
burocratico. Adquisicion de equipo de computo
para 42 clinicas de medicina
familiar del area metropolitana de
la ciudad de México.
Medicion y|Fortalecer los mecanismos de|Aplicar el nuevo modelo de

Evaluacion de la
Gestion Publica

rendicion de cuentas mediante el
desarrollo de esquemas modernos
de medicidn y evaluacién del
desempefio y de los servidores
publicos mayor flexibilidad en la
operacion y garanticen los
principios de probidad, honestidad
y transparencia en el uso de los
recursos publicos.

Lograr que la poblacion confie en
que los recursos publicos se
utilicen cen honestidad, eficiencia y
eficacia, que existan mecanismos
idéneos para prevenir y detectar
acciones de corrupcion, y que las
eventuales infracciones por parte
de los servidores publicos sean
sancionadas adecuada ¥
opertunamente.

Medicina  Familiar con una
orientacion preventiva, apoyado en
el redisefio de procesos
administrativos y operacion
automatizada para privilegiar a fa
atencion meédica. (En este punfo
subyace el reconocimiento de que
en el ISSSTE Ila alencion a los
derechohabientes es muy fardada.
Segun el diagndstico en que se
basan las acciones de
automatizacién, los tiempos del
ciclo del servicio sumaba en total
350 minutos, que con la
introduccién  del  equipo  de
computo se reduciria a 90 min.)

Dignificacion,
Profesionalizaci
on y Etica del

Contar con un servicio civil de
carreta en fa  administracion
publica que garantice la adecuada

Mejorar la calidad de ia atencién
médica a los derechohabientes en
las clinicas del primer nivel de
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Servidor Piblico

seleccion, desarrollo profesional y
retiro digno para los servidores
publicos, que contribuya a que en
los relevos en la titularidad de las
dependencias y entidades se
aproveche la experiencia y los
conocimientos del personaf y se dé
continuidad al funcionamiento
administrativo.

impulsar en el servidor pablico una
nueva cultura que fortalezca los
valores éticos de honestidad,
eficiencia y dignidad en la
prestacion del servicio publico, y
fortalezca los  principios de
probidad y de responsabilidad.

atencién mediante:

Formar personal en diferentes
dreas de la salud en el primer nivel

Orientar mas a la prevencion que a
fa curacién teniendo como gje de
fas acciones a la familia. (este
aspecto  al (ener cumplimiento
habra resuello el problema def
rezage en fla alencion de
enfermedades y padecimientos
tradicionales? Y habra necesidad
de emprender nuevas acciones
para dar alenciGn a fas
enfermedades de reciente
aparicion o en qué consisten los
paquetes de salud).

Fuente: Poder Ejecutivo Federal e ISSSTE
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A partir del rendimiento de informes a la Secretaria de Contralorfa y Desarrollo Administrativo

{SECODAM), el ISSSTE consigna su informacién de avance y resultados del Programa de

Fortalecimiento, s6lo en el subprograma de Participacion v atencion ciudadana, por lo tanto, en

io expuesto a continuacion no se incluye la referencia a los otros tres subprogramas.

Cabe sefialar que para facilitar su interpretacion el sustentante ha organizado la informacion por

bloque de acciones llevadas a cabo, indicando entre paréntesis el afio de su formulacién en el

programa.

FIGURA 10. PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION A LA SALUD

{reporte de avance)

Dic-1995

1996

1897 1998 1699

: ACTIVIDADES D
. MODULO VIGENCIA DE DERECHOS ; .
- Definir un sistema de Vigencia Electrénica de

' Derechos. {1995)

ED

ED

ED EJ

{Cerificar con oporunidad y eficiencia ol J

i acceso a los servicios médicos. (1995)

: Simplificar trdmites y procedimientos para la
- verificacion de vigencia de derechos. {1995)

MODULG DE ATENCION MEDICA




Atencidn Médica Integral. Regular técnica y
administrativamente  la  organizacion  y
prestacidn de los servicios de salud en las
CMF, Centros de Apoya a Diagndstico (CAD)
y Centros de Cirugia Simplificada (CECIS)
(1995)

Certificacion de 67 Unidades Amiga de la
Madre y 53 Unidades de adulto mayor.
Paquete Basico de Servicios

Contar con 47 Unidades de Atencién Primaria
a la Salud (UAPS), una por cada entidad de la
Republica. Instalar 26 laboraterios de quimica
seca_en el DF (1998)

Prevenir las enfermedades a través del
fomente y la educacién para la salud, la
proteccién especifica y la deteccion oportuna
de riesgos y dafos a la satud. (1996)

Otforgar atencién médica mediante Ia
aplicaciébn de recurses  cientificos  y
tecnologicos para la deteccion, diagnéstico,
tratarniento y rehabilitacion (1996}

Capacitar al personal médico (3381 médicos)
parameédicc de las CMF {1996}

MODULO DE ATENCION AL DERECHOHABIENTE
Definir, instalar y operar médulos de atencion
al derechohabiente para 8 CMF{1995)

Se operan 23 de los 42 médulos de lz Zona
Metropotitana. (1398)

Determinar un presupuesto para el programa
de Fortalecimientc {1895)

MODULD DE ABASTECIMIENTO

Abastecer de los insumos necesarios para la
operacitn del nuevo moedelo de atencidn z la
salud (1997}

MODULO DE RECURSOS HUMANOS
Elaborar las plantikas tipp para el nuevo
modelo de atencion familiar (1996)

Elaborar plantiltas teéricas de las CMF{1996)

Adecuar plantilas fisicas con base a
necesidad tedrica (1996)

Dotar de recursos humanos de acuerdo con €l
nuevo medelo de atencion a la satud (1897)

MODULS DE  RECURSOS MATERIALES Y
SERVICOS GENERALES

Dotar de eguipo. instrumental y mobiliario
médico (1995)

AUTOMATIZACION

Disefio y desarrciic de un softhware para las
CMF "Xochimilco™ y “Cuitlahuac”. Programa
piloto(1995)

Desdoblamiento primario det Softhware a las
CMF*GustavoA Madero™y*Moctezuma® {1995}

l

Desdoblamiente secundario del softhware a
las CMF ‘Marvarte”, “Legana’, "Orente” y
“Xalostoc™ (1997}

75
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Desdoblamiento terciario del Softhware a las No se
CMF “Guerrero”, “San Antonio Abad”, ‘Perd”, reporta
“Ermita”, “Ignacio Chavez”, “Revolcién’ avance

“Ermita  Zarageza®, ‘“*Morelos”, “Marina
Nacional","Villa Atvaro Obregon™ “Tlalnepantia™
¥ “Valle de Aragdn” (1899)

Adquisicidn, instalacion y operacién  del
hardware (para 20 CMF) (1996}

OBRAS Y MANTENIMIENTO

Realizar 1as obras necesarias para fortalecer
la capacidad resolutiva de las CMF {1995}

(*) En 1998 y 1999 se ha regisirado des abasto de
medicamentos hasta en un 40%

Fuente: ISSSTE

Por lo expuesto en la figura anterior, los resultados de los programas de Modernizacion y de
Fortalecimiento del primer nivel de atencién a la salud en el ISSSTE, muestran en general un
avance fento, considerando gue llevan ya 5 afios de haberse iniciado y que e! ritmo con que
avanzaron hasta 1997 es practicamente lo que mosiré el mayor dinamismo en el alcance de los
logros reportados. Ello es particularmente cierto en los casos de los modulos de atencion al
derechohabiente, el cual se quedd practicamente sin avance en 1998 y 1999, y en cuyos

reportes se repite las mismas palabras en este rubro:

“El abjetivo del sistema de orientacién e informacion pretende elevar la calidad de la atencion en trato y
servicio para los derechohabientes, para lo cual se han instalado 42 médulos en la zona metropolitana del
DF, de los cuales se encuentran operando 23, se encuentran en revisidn la dotacidn de personal
capacitado para el funcionamiento del 100% de los mddulos en fas unidades del primer nivel”.

Y algo similar ocurre en el modulo de automatizacién en el que en ese penodo de 5 afios no se
ha pasado de automatizar a 8 CMF cuando la meta en 1996 era automatizar 40 CMF de la Zona
Metropolitana y el Estado de México, en un periode de 3 afios, para después dar paso a la
automatizacion en los Estados restantes durante los afios de 1989 y 2000.

Respecto de estos dos Gitimos médulos, atencidn al derechohabiente y automatizacion, cabe
detenerse un poco para destacar que en su formulacion e instrumentacion estaba cifrado
buena parte del impacto de cambio de los servicios de salud del primer nivel en el ISSSTE que
se planted el programa de modernizacién, junto con el de fortalecimiento. Ef mddulo de

atencion al derechohabiente, por ejemplo, con una funcidn similar a la de una contraloria social
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en la cual se prestaba oido y respuesta a las quejas de los derechohabientes, al tiempo que
buscaba coadyuvar en favor de un desarrollo administrativo de los servicios de salud, en los
cuales verdaderamente se brindara una atencion con calidad y calidez al usuario; el modulo de
automatizacion, por su parte, se proponia simplificar procesos y automatizar {a operacién de las
UMF de modo que el tiempo de atencién promedio por derechohabiente que en la operacion
tradicional era da 411 minutos en promedio, pasara a stlo 45, con la consiguiente ventaja de
contar con un mayor tiempo para la atencién del paciente por parte del meédico. Es decir, se
trataba de reducir al minimo la parte de tramites administrativos en favor de un mayor tiempo en
la atencién médica. En el primer caso, el tiempo que le llevaba a un derechohabiente que
acudia por primera vez a solicitar atencion médica era de 396 minutos en realizar tramites
administrativos (Fila para atencién, 185 minutos, vigencia de derechos, 10 minutos; registro de
beneficiarios, 20 minutos; apertura de expedientes, 10 minutos; asignacién de consultorio, 20
minutos; espera para pasar a consulta, 67 minutos; y, farmacia 84 minutos) que representa un
96.4% , y en cambio el recibir la atencion médica solicitada, le llevaba tan solo 15 minutos,
(3.6%) del tiempo total invertido por el derechohabiente que acudié a la clinica.®

En este rubro, autornatizacién, los reportes 1998 y 1999 repiten en una de sus partes la misma

informacién:

“Se encuentran operando ocho Clinicas de Medicina Familiar con el softhware institucional, para el primer
semestre de 1999 se incorporan 12 clinicas mds, con lo que se contaran con upn total de 20 CMF
automatizadas, en las que se evaluara el desempefio, funcionalidad, operatividad y costo beneficio de
trabajar bajo esquemas automatizados”.

Viéndose reducido ef alcance de estos dos mddulos, el impacto esperado en la atencién a la
salud en el ISSSTE a través del fortalecimiento, queda consecuentemente con ello limitado en
una buena parte, y reducido probablemente a los mismos niveles de 1994, lo cual puede
significar una frustracién de la pretendida modernizacién de la atencién a la salud y de fa

Administracion Plblica a través de ella, con sus consecuencias para el desarrolio.

*ISSSTE, 1985,
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Podria afirmarse que igual sucede en el caso del médulo de recursos humanos en el que
después de 1997 no se ha vueito a registrar un cumplimiento del 100%, pero como el 80%
reportado para el primer semestre de 1998 es un nivel bastante préximo a la meta, podria

esperarse que se cumpliera en este afo.

Del Médule de Abastecimiento no se puede decir lo mismo puesto que para los afios de 1998 y
1999 se ha reconocido que se ha tenido des abasto de medicamentos en un orden de hasta el
40%, segun lo sefiala el propio reporte de 1999.

Por otra parte, qué decir de ia parte sustantiva, esto es, del médulo de atencion medica. Al
margen de comentarios de derechohabientes que han calificado los servicios como deficientes y
con cambios que no han funcionado, veamos en que se han traducido las acciones, en

particular las referentes a la medicina preventiva. Dichas acciones las constituyen,

a) el paquete bésico de servicios, el cual para 1998 registra un cumplimiento del 90% de lo
programado, mediante la realizacién de:

» Vigilancia y control epidemiolégico a 4'098,123 personas

« Identificacion de riesgos y dafios para control epidemiolégico de enfermedades no
transmisibles 383,827 personas

= Control de enfermedades prevenibles por vacunacion 57371,664 dosis

= Deteccién oportuna de enfermedades 57580, personas

* Planificacion familiar 950,852 personas

= QOrientacién para la salud 8°760,165 mensajes

«  Capacitacion a la poblacién en materia de salud 6'301,738 personas

= Control de enfermedades transmisibles 2'591,444 dosis

* Materno infantil 715,871 consulta

=  Controlar el estado de salud de la embarazada 491,927 consulta

= Prevencion de padecimientos bucodentales 1°252,644 personas

= Proporcionar consulta bucal 17349,187 consulta

*  Consulta externa general 16°124,244 consulta
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b) Contar para 1999 con 19 Unidades de Atencion Primaria a la Salud, UAPS; 4 modulos mas
en los Centros de Atencion Gerontologica, CAG; continuar con la asesoria al personal médico
de las Unidades del primer nivel, GAES, con el apoyo de personal médico especializado del
segundo y tercer nivel; asi como continuar con la operacion de los tres CECIS, que en 1938

permitiran abatir en un 35% el rezago quirirgico por medio de cirugias de corta estancia, y

¢) la educacién, formacion y capacitacidon de recursos humanos, rubro en el cual se han
preparado a 1,339 médicos en medicina familiar de un total de 3,785 programados a partir de
1998, y en donde se registra un avance de 61 por ciento. (Ver figura 9}

Lo anterior, referente al rubro médico indica un alcance de objetivos bastante pobres por lo
avanzado del sexenio, --61% en la formacién de recursos humanos, 35% en la atencién del
rezago quirdrgico, y 90% del paquete basico. En éste paguete basico, que es el de las acciones
mé&s numerosas de la medicina preventiva puede notarse que aproximadamente la mitad de las
acciones que lo constituyen corresponden a la atencién de los padecimientos surgidos
recientemente, y la otra mitad, a los de tipo tradictonal.

Pero en general el avance en cobertura es bastante limitado (8 clinicas) de 40 UMF
programadas originalmente en 1996, y aungue se anuncie que el alcance sera para 1999 de 12
clinicas mas; es decir 20 clinicas en total, ello representaria a un afio de terminar el sexenio, un
logro de menos dei 50% en total del programa sexenal. Ello, se traducira como ya lo
sefialdbamos antes, en una operacién sin apoyo de una agil atencion en 32 ¢ 34 clinicas;
atencién agil que se hace posible con la instalacién de sistemas automatizados. Asi como sin
una atencién de calidad al derechohabiente, posible gracias al trabajo del area del mismo
nombre, y que no obstante haberse instalado en 42 clinicas, esta operando s¢lo en un 70 por

ciento.

¢ Qué ha determinado el comportamiento anteriormente semblanteado” Veamos. La respuesta
se puede encontrar en parte, en que el ISSSTE tiene una estructura organizacional y funcional

dificil de administrar s6lo por su forma. En ella no es raro que dadas las lineas de mando y de
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su interrelacion, la comunicacion se realice no solo en forma vertical y horizontal sino
habitualmente en forma cruzada entre puestos de distinto rango, lo cual unido a los cotos de
poder, principalmente de la Federacion de Sindicatos de los Trabajadores al Servicio del
Estado, FSTSE, hacen que el funcionamiento de los servicios sea particularmente “parcelade”.

Tal es la ingerencia de los intereses politico-sindicales que bien se puede afirmar que en el
ISSSTE io que predomina es lo politico y que lo administrativo, inclusc lo médico, es algo que
estd fuertemente supeditado a las relaciones de poder. Dada esta situacion, es claro que
cualquier cambio administrativo promovido que no cuente con la voluntad y poder politico de un
jefe, se enfrente a una gran resistencia, que al ser sistematica termina por abortar cualquier

intento de cambio, incluida la modernizacion,

Como prueba de lo dicho, se tiene el que los médulos de atencion al derechohabiente y de
automatizacién no hayan continuado avanzando en la realizacion de sus objetivos y metas
cuando, por ejemplo, renuncid en 1997 la Coordinadora de Atencion al Derechohabiente y
coincide con la renuncia del Director de la UDA dependiente de la SECODAM, que era en
realidad el principat autor y promotor del PROMAP.

Estos hechos de indole politica dejaron el espacio para continuar con el programa de
modernizacién en el ISSSTE, avanzando a otro ritmo a partir de 1998, muy probablemente en
una direccion distinta a la planteada originalmente, perec que en ambos casos parece bastante
claro que no hay tanta relacién con la teoria de capital humano que hemos venido analizando,
como si con una supuesta continuacion de las politicas planteadas por la Declaracién de Alma
Ata en 1978, tal como lo sefialaba el promotor del Programa de Fortalecimiento.

Si no fuera asi, preguntemos ¢ seran las anteriores acciones repuesta del gobierno mexicano a

todas o alguna de las siguientes lineas de “Inversion en Salud” formuladas por el BM?

v Proteger los derechos y !'a condicion de las
mujeres, facultandolas politica y econdmicamente y

dotandolas de proteccidn legal frente abusos
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¥ Mejorar el gasto publico en salud

¥ Reducir el gasto pablico en centros asistenciales
de nivel tferciario, formacion de especialistas y
servicios de escasa eficacia en funcién de los
costos

¥ Financiar y asequrar {a adopcidn de una conjunto
de medidas de salud publica, incluida la prevencidn
del SIDA

¥ Financiar y asegurar la prestacion de un cenjunto

de servicios clinicos esenciales

v Mejorar la gestion de los servicios de salud
estatales

En tanto que las recomendaciones del BM son planteadas en parte sobre la base de los
resultados y alcances de la Declaracién de Alma Ata, mientras que ofra parte se refiere a
nuevas propuestas, es normal, como ya seflalabamos antes, que resulten muy parecidas y
hasta puedan confundirse. Ejemplo, “Proteger los derechos y la condicidn de las mujeres..”
podria entenderse que corresponde a las acciones del ISSSTE en que se desea certificar a los
Centros de salud como “Amigo de la mujer y del anciano mayor.."

O en otros casos
“Reducir el gasto pablico en centros asistenciales de nivel terciario, formacién de especialistas y

servicios de escasa eficacia en funcion de los costos” “Mejorar {a gestion de los servicios de

salud estatales”.



Estas lineas de accién se podrian hacer corresponder a las acciones del ISSSTE en las cuales
como ya vimos se ha trabajadc en 8 de 40 clinicas, se ha preparadc a 61 por ciento de los
recursos humanos, ¢ al hecho de que cerca de una quinta parte de las clinicas ha logrado

contar con servicio automatizado, en un lapso de 5 afios.

Sin embargo, las propuestas del BM y también més recientemente las de la OMS, tienen otro
significado. Se diferencian cualitativamente de las de Alma Ata, no soélo por la insistencia en un
nueve papel def Estado en ese campo en donde deberd concretar un liderazgo promotor de un
mercade competitivo de salud, regulando la estimulando y regulando la actuacién del sector
privado, publicando niveles de desempefic de los prestadores de estos servicios, incluso su
costo, sino, y principaimente, en el énfasis de la relacion salud-preductividad de los trabajadores
y sus familias, asociada a la cuestion del desarrollo de los paises; elementos que en el analisis
de los datos del programa de Fortalecimiento y PROMAP, asi como en el de sus acciones no

aparacen formulados por ningun lado.

En el programa de Fortalecimiento solo se alude a la productividad en el sentido de estimulos al
desempefio del personal de ta salud, mas no como lo sugiere la propia Conferencia de Alma Ata
en favor de |a poblacion usuaria de los servicios de salud, que en nuestro caso de estudio
equivale a favorecer el desempefio de los trabajadores al servicio del Estado. Prevalece, en

todo caso, ia orientacion a una filosofia social, propia de las politicas de salud tradicionales.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El preblema de la transicion epidemiolégica y demografica en el campo de la salud, asi como el
de la pobreza y el subdesarrollo en México, dentro del contexto mundial y latinoamericano,
referido en el capitulo dos plantean, sin duda, un gran reto en cuanto a su solucion. Lineas
arnba deciamos que la pregunia clave es si ios sistemas de salud, con los areglos
institucionales surgidos hace medio siglo, serdn capaces de responder con su transformacién y
satisfacer los nuevos requerimientos del contexto de un orden capitalista definido como
neoliberal, en el cual la productividad y el emplec es la regla de oro del éxito, pero que no se
puede conseguir sin educacién, capacitacién y salud de los trabajadores para lo que es
necesario invertir fondos, esto es, invertir en capital humano.

El desafio se traduce entonces en formular estrategias de solucién en que la inversioén en
capital humano, en nuestro caso en su modalidad de salud, y en el sistema de salud del
ISSSTE, sean capaces de autofinanciarse gracias a su productividad sectorial y a su
contribucion a la del resto de la Administracién Publica. De modo que en buena parte con esa
sola estrategia, se de solucion tanto al problema de las necesidades de salud como al financiero

que implica su atencién.

En el IMSS una estrategia se ha iniciado con la puesta en marcha de {a Reforma a la Ley a
partir de julio de 1997 y si bien atin es pronto para conocer sus frutos, o cierto es que en el

ISSSTE no se ha planteado una accién semejante.

En dicho Instituto se ha emprendido a partir de 1985, en cambio, una estrategia general de
fortalecimiento del primer nivel de atencion, siguiendo lineamientos de la Declaracién de Alma
Ata, y cuyos resuitados han tenido un impacto minimo en la atencién de los derechohabientes
segin se puede derivar de los grados de avance de los proyectos especificos que integran

dicha estrategia.
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De entre estos proyectos se destacan los avances de 70% y menos de 50% en ios médulos de
atencidn al derechohabiente y automatizacién, respectivamente, modulos que constituyen
elementos criticos de éxito del cambio de los servicios de salud del primer nivel, junto desde
luego con el rubro médico, que indica un alcance de metas bastante pobres en relacion a las
planteadas para 1999, —81% en la formacioén de recursos humanos, 35% en la atencién del
rezago quirlrgico, y sélo en el paquete basico de atencién a la salud se obtiene un avance del
orden del 90 por ciento en relacion a lo previsto para 1999. En el paquete basico, que es el de
las acciones mas numerosas de |la medicina preventiva cabe sefalar que aproximadamente la
mitad de las acciones que lo constituyen corresponden a la atencién de los padecimientos
surgidos recientemente, y la otra mitad, a los de tipo tradicional, lo que significa una distribucion
equitativa en el tratamiento y atencién de los padecimientos.

Por ctra parte, tomando en cuenta que la cobertura tedrica de atencidn de la poblacién adscrita
a cada una de las 8 clinicas en que se ha implantado (hasta 1999) el nuevo modelo de
atencion, es del 100%, --segun los datos citados por la Subdireccién General Médica en el Plan
de Fortalecimiento--, entonces los beneficios alcanzan sélo a cerca de 752,248 usuarios de un
total de 3'402,739 que estan adscritos a las 42 clinicas incluidas en el referido plan.

Lo anterior equivale a un avance, después de 4 afios de haberse iniciado la operacion del
Programa de Fortalecimiento, de Gnicamente un 22% en la atencién tedrica con el nuevo
modelo a la poblacion adscrita, lo cual habla del lento avance y, en consecuencia, del escaso
impacto en la atencién médica de los derechohabientes, quedandoe sin recibir dichos beneficios
la poblacion adscrita a 32 UMF que representa el 78% restante de la cifra anotada.

Aungue a principios del segundo semestre de 1999 se anuncia que el alcance sera mayor al
sefialado en el anterior parrafo, dado que se prevé para ese mismo afo implantar el nuevo
modelo en 12 clinicas mas, es decir, que el avance incluiria a 20 clinicas en total, —lo cual es
dificil de lograr debido a lo avanzado del afio, que es ademas el afio previo a las elecciones--,
su logro de todas maneras en caso de darse representaria menos del 50% del total dei

programa sexenal.
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Ello, se traducira como ya lo sefialabamos antes, por tanto, en una operacion de las UMF sin
apoyo de una agil atencidn en 32 & 34 de ellas; atencién agil que se hace posible con la
instalacién de sistemas automatizados. Asl como sin una atencién de calidad al
derechohabiente, posible gracias al trabajo del drea del mismo nombre, y que no obstante
haberse instalado en 42 clinicas, esté operando solo en un 70 por ciento.

Por lo tanto, y en vista de que no existe planteamiento especifico para modernizar la
Administracion Puablica mexicana por la via de la inversion en capital humano por salud, cabe
hacer la recomendacién al gobierno de que la emprenda como una estrategia necesaria y
conveniente, dadas las condiciones de escasés de recursos financieros que prevalece hoy dia
en el sector de ia salud.

Ha quedado indicado ya que el nuevo universalismo que sustituye al objetive de salud para
todos en el afio 2000, es el de “si los servicios han de ser provistos a todos entonces no todos los
servicios pueden ser provistos..” Con ello se procura emprender acciones especificas y
discriminadas por su bajo costo, en que el Estade tenga una participacion en aquellas acciones
en que existan externalidades, como por ejemplo, las campafias sanitarias y de vacunacion, y
se haga cargo de:

v Alentar la oferta de seguros sociales o privados (con controles e incentivos para
fomentar la equidad y la eficiencia) que cubran los servicios clinicos no incluidos en el

minimo esencial;

v Difundir informacién sobre desempefio de los que prestan servicios y sobre los costos

de éstos,

¥ Alentar la competencia en la prestacién de los servicios clinicos (incluidos los

financiados con fondos publicos).
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Por lo que se refiere al aspecto financiero, se puede concluir:

v La inversién publica en México, a lo largo de las dos ultimas décadas, si bien no se
encuentra a nivel de los paises desarrollados, tampoco se localiza entre los més bajos del
mundo. Mas bien puede decirse que se encuentra un poco por encima del promedio
latinoamericano y de los paises asidticos, mostrando una tendencia en cuanto al gasto
interno de una relativa ventaja frente a otros sectores como por ejemplo, el educativo y la
sequridad pablica, entre otros.

v En los ultimos cinco afios (a partir de 1995) el monto destinado a la saiud se reduce
comparativamente también menos que en los otros sectores, sin que aparentemente ia
proporcian de 70 a 30 por ciento del gasto destinado a ias atenciones curativa y preventiva
se haya alterado. Por lo cual se puede decir que en fa actualidad se conserva dicha
distribucién, misma que data desde el periodo en que tiene aplicacion las politicas derivadas
de la Declaracién de Alma Ata.

A partir de 1997, asimismo se puede decir, que adquiere significacion el gasto publico en salud
con caracter de capital humano, quizas no por los montos, que siguen siendo reducidos, ni
siquiera por su conceptualizacion expresa como capital humano, sino porgue por primera vez se
consigna en los informes de la cuenta publica una delineacion méas clara de acciones
gubernamentales con este caracter, (que esperamos no sea sdlo de tipo politico) incluida fa
educacion y alimentacion a través de programas como el PROGRESA, el cual esta a cargo de

diversas dependencias de! gobierno, entre ellas la SSA en lo referente a la salud.

En sintesis, la inversion en capital humano por salud es una opcién prometedora de largo plazo,
misma que se puede complementar con acciones como las de automatizacion, el desarrolio de
actitudes de los prestadores del servicio, aparte de otras estrategias como la de invertir en

capital humano por capacitacion u otras que se decida por su pertinencia.
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La idea es contar con mas opciones de las cuales disponer para lograr la necesaria
modernizacion del ISSSTE, y a través de él y su papel en el gobierno, la modernizacion de la

Administracién Publica mexicana.

Debe considerarse a la inversién en capital humano por salud, asimismo, junto a las
modalidades de educacién y capacitacién, como opciones de alta consistencia para la
resolucién del problema del bajo desarrollo econémico de nuestro pais, dado su impacto
reciproco. De ello, la recomendacion central que se puede desprender es que el gobierno
privilegie el fomento de la relacién salud-economia como un aspecto estratégico del desarrolio
actual y futuro de México, Ello implicara trabajar con mayor constancia y por muchos afios, pero
seguramente al ser una de las pocas soluciones reales a los problemas del subdesarrollo, que
han sido demostradas por estudios cientificos, bien vale la pena adoptarla como una estrategia

que auténticamente posibilite la modernizacién.
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