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RESUMEN

Objetivo. Caracterizar las desigualdades en las condiciones de vida y de salud que
constituyen inequidades entre las Entidades Federativas de México e identificar los posibles
efectos que sobre la equidad en salud pueden ser vinculados con las “intervenciones de

reforma” desarrolladas en el pais entre 1995 y 2002.

Métodos. Partiendo de una aproximacién socio-epidemiolégica desde la perspectiva de la
Salud Colectiva, entre 2003 y 2006, se estudiaron las desigualdades-inequidades de salud y
sus posibles relaciones con la reforma sanitaria mexicana de 1995-2002. A través de un
disefio ecolégico de tipo comparacion de grupos y un modelo de evaluaciéon no experimental
de tipo “antes — después” se identificaron las diferencias en cuanto a las condiciones de vida,
resultados de salud y acceso a servicios de salud entre los 32 Entidades Federativas del
pais; mientras que desde la perspectiva interpretativa se realizé un analisis valorativo de
aquellas desigualdades de salud que constituyen inequidades. Los datos provinieron de
diferentes fuentes de informacién secundarias, los cuales fueron integrados en bases de
datos para los periodos de 1995(1) y 2002(t;) y cuyos indicadores representaron las
dimensiones de la equidad en salud estudiadas y a las “intervenciones de reformas”
desarrolladas entre esos afios. La medicién de las desigualdades de salud se hizo a través
del Indice de Inequidades en Salud (INIQUIS), el cual integré un conjunto de indicadores
seleccionados para cada una de las dimensiones. La inequidad relativa global y por
dimensiones calculada con el INIQUIS con ayuda del paquete EPIDAT 3.1, se realiz6é por
separado para cada afio de estudio (INIQUIS-1995 y INIQUIS-2002), y posteriormente para
el caso afo 2002 el calculo incorporando los indicadores relacionados con las “intervencion
de reforma” (INIQUIS 2002-Reforma). El andlisis de las desigualdades que constituyeron
inequidades parti6 de la comparacion teérica de los indicadores seleccionados entre los
grupos de estudio y el referente internacional de la OPS (2002) para América Latina. En un
segundo etapa, se realizé |la valoracién de las desigualdades que aludian a evitabilidad,
injusticia e inaceptabilidad segun los criterios de la definicion de inequidad de Whitehead
(1991).

Resultados. El analisis de las desigualdades relativas por INIQUIS mostré que en 1995 el
47% de los Estados tenian desigualdad relativa en las condiciones de vida, cifra que
disminuyé a 35.0% para 2002 y se elevo a 71.8% al incluir los indicadores de las
“‘intervenciones de reforma” en el modelo INIQUIS. Para 1995 el 18.7% de los Estados

presentaron desigualdad relativa en los resultados de salud, mientras este valor fue de
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56.2% y de 68.7% para 2002 cuando se consideraron dichas intervenciones. Respecto al
acceso a servicios de salud, en 1995, el 65.6% de los Estados presentaron desigualdad
relativa, valor que se incrementé a 75.0% para 2002 en los dos modelos del INIQUIS
obtenidos para ese afo. La desigualdad relativa global mostré que en 1995 el 43.7% de los
Estados presentaron valores del INIQUIS por encima de 0.50, en 2002 esta proporcion se
incremento a 75.0%. ElI 15.6% Estados (Distrito Federal, Sonora, Tamaulipas,
Aguascalientes y Tabasco) mantuvieron una menor desigualdad relativa global esos afos;
mientras que el 9.3% (Veracruz, Jalisco y Estado de México) pasaron de franca desigualdad
en 1995 a una menor desigualdad relativa global en 2002. El resto de los 24 (75.0%)
Estados mantuvieron o profundizaron (Oaxaca, Puebla y Chiapas) el nivel de desigualdad
relativa global que presentaron en 1995. Las diferencias encontradas no parecen estar
ligadas a aspectos biol6gicos y a estilos de vida individuales o a comportamientos
transitorios. Se denota exposicién diferencial a las condiciones de vida y de salud entre los
Estados del pals, como lo expresa el indice de marginacién social, el ingreso anual per
cdpita y el gasto publico en salud. Hay una limitacion en el acceso, uso y recursos del
sistema de servicios de salud y es diferencial entre los Estados del mismo pals como se
observa en las coberturas de salud, atencién prenatal y recursos del sistema entre 1995 y
2002. Los efectos de la reformas sobre la equidad en salud se infieren al observar que ias
transformaciones en México apuntan a un contexto social, econémico y politico impacta
sobre las condiciones de vida, el estado de salud y el sistema de servicios de salud. La
reforma de Estado de 1995-2002 fue continuidad de la reforma neoliberal iniciada en los
80’s. La reforma sanitaria sistema publico de salud y la seguridad social de esos afios
estuvo dominada por los canones de la reforma estatal dejando un nuevo modelo que no
mejoré la equidad en salud, si tenemos en cuenta que entre 1995 y 2002, el 53.3% de los
Estados mantuvieron los niveles de marginalidad presentes en 1995, asi como
aproximadamente el 10% de la poblacion continué siendo analfabeta. A pesar de haberse
incrementado el ingreso anual per cépita, mas del 50% de los Estados del pais mantuvieron
niveles de ingreso por debajo de nivel nacional. La tasa de mortalidad general se mantuvo
practicamente igual y poco menos del 50% de los Estados del pais mantuvo tasas elevadas,
concentrandose en escasos Estados los pocos decrementos en 2002 respecto a 1995. La
tasa de mortalidad infantil tampoco evidencié grandes cambios, por el contrario, el nimero
de Estados con tasas por encima de la media nacional se incrementd a 11 en el 2002, y los
Estados con altas tasas para 1995 mantuvieron o incluso aumentaron ligeramente su valor.

No obstante a que la mortalidad en el menor de 5 afios disminuyd, el nimero de Estados con
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tasas por encima de la media aumento a 15 en 2002, a expensas de los mismos Estados
que en 1995 presentaban ya tasas muy superiores. Tras la puesta en marcha de las
“intervenciones de reforma” no parece que éstas hayan resuelto los problemas de la
eficiencia de los servicios de salud. La reforma redujo la cobertura de la seguridad social en
casi 10%, a expensa de fos Estados que de por si tenfan ya bajas sus coberturas para 1995,
que también eran los que presentaban los menores niveles de esperanza de vida, elevadas
tasas de mortalidad infantil y materna y alta incidencia de tuberculosis pulmonar. La
ampliacién de cobertura no evidencié incrementos sustantivos en la atencién prenatal, a
atencién al parto y la planificacién familiar ya que entre 50% y 70% de los Estados no

alcanzé la media nacional.

Conclusiones. Los hallazgos del presente estudio no confirman el ansiado logro de la
equidad en salud en Meéxico, por el contrario apuntan a que los niveles de desigualdad-
inequidad no han mejorado significativamente, ni al parecer, el impacto de la reforma sobre
la reduccién de las desigualdades en salud y sobre el logro de la equidad en salud ha tenido
el éxito esperado. La situacién econdmica y social del pais tuvo un impacto negativo en el
mejoramiento de la desigualdad social que es la base la desigualdades-inequidades de
salud. El esperado mejoramiento de las condiciones de vida no parecen haberse alcanzado
tras la reforma del Estado y en particular por las reformas sociales, al menos no para la
inmensa mayoria de la poblacion de las Entidades Federativas, mientras que en algunos
escasos Estados dichos efectos fueron ligeramente positivos. Se confirma la existencia y
perpetuacién de grandes diferencias en los niveles de desigualdad relativa de salud entre los
Estados del sur y centro del pais en comparaciéon con los Estados de norte de México. Han
sido pocos, diferenciados y contrarios en algunos casos, los efectos positivos que sobre el
mejoramiento de la situacion de desigualdad-inequidad en salud han tenido las
intervenciones de reforma sanitaria de 1995-2002. Los resultados encontrados también
evidencian que las condiciones de vida de la poblacién de México esos afios se mantuvieron
para fa mayoria de los Estados, con escasos cambios en algunos indicadores. La
desigualdad relativa de salud entre las Entidades Federativas se increment6 entre 1995 a
2002 en un importante grupo de ellas, mientras que no hubo cambio alguno en respecto a la
desigualdad relativa de los servicios de salud, mas bien, parece haber existido un moderado
“estancamiento” en el estado de desigualdad relativa en el acceso a los servicios de salud

entre 1995-2002 para la inmensa mayoria de las Entidades Federativas.

Palabras clave: reforma sanitaria, desigualdades de salud, equidad en salud, México.
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ABSTRACT

Objective. To characterize inequality in the life and health conditions which constitutes
inequities among the Mexican Federal Entities and to identify the possible effects that may be
linked to the “reform interventions” developed in the country between 1985 and 2002.

Methods. Parting from a socio-epidemiological approximation from a perspective of the
Collective Health, between 2003 and 2006, the inequalities-inequities of health were studied
as well as their possible relationships with the Mexican sanity reform of 1995-2002. Through
an ecological group-comparison-type design and a non experimental evaluation “before and
after’-type model the differences in life conditions, health results, and access to health
services in 32 Federal Entities of the country were identified; while from the interpretative
perspective, a value analysis was made of all those health inequalities which constitute
inequities. The data comes from different secondary sources, which were integrated to data
basis for the time periods of 1995(t) and 2002(t,) and their indicators represented the studied
health inequities and the “reform interventions” developed in between those years. The
measuring of the health inequalities was made through the Health Inequities Index (INIQUIS),
which integrated a group of indicators selected for each on of the dimensions. The globai
relative inequity and because of the dimensions calculated bye the INIQUIS with help from
the EPIDAT 3.1 package, was carried out separately for each year of the study (INIQU!S-
1995 and INIQUIS-2002), and subsequently for the case year 2002 the incorporated
calculation the related indicators with the “reform intervention” (INIQUIS 2002-Reform). The
inequalities analysis which constituted the inequities set off from the theoretical comparison
of the selected indicators among the study groups and the PAHO international referent
(2002) for Latin America. In the second stage, a valuation was carried out of the inequalities
which alluded avoidability, injustice, and unacceptability according to the inequity definition of
Whitehead (1991) criteria.

Results. The analysis of the relative inequalities by INIQUIS showed the in 1995, 47% of the
States had relative inequality in life conditions, number which reduced to 35% by 2002 and
rose to a 71.8% when all the indicators of “reform interventions” were included in the INIQUIS
model. By 1995 the 18.7% of the States presented relative inequality in the health results,
while this value was of 56.2% and of 68.7% by 2002 when these interventions were
considered. Concerning the access to health services, in 1985, 65.6% of the States
presented relative inequality, value which rose to 75.0% by 2002 in the INIQUIS models
obtained for that year. The global relative inequality showed that in 1995, 43.7% of the Staies
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presented INIQUIS values for over 0.50, in 2002 this proportion increased to 75.0%. Fifteen
point six percent of the States (Federal District, Sonora, Tamaulipas, Aguascalientes y
Tabasco) maintained a smaller global relative inequality those years, while 9.3% (Veracruz,
Jalisco y Mexico State) went from big inequality in 1995 to a smaller global relative inequality
in 2002. The rest of the 24 (75.0%) States maintained or deepened (Oaxaca, Puebla y
Chiapas) the global relative inequality level they presented in 1995. The differences found
appear not to be linked to biological aspects and individual life styles or to transitory
behaviors. It indicates differential exposition to life and health conditions among the States of
the country, such as the social marginalization index shows, the annual per capita income
and the public expenditure in health. There is a limitation in the access, use, and resources of
the health services system and it is differential among the States of the same country as it
shows in the health coverage, prenatal attention, and system resources between 1995 and
2002. The reform effects on health inequity infer when observing that the transformations in
Mexico point towards a social, economical, and political context making impact on life
conditions, the health of the state, and the health service system. The State reform of 1995-
2002 was a continuing of the neoliberal reform initiated in the 80's. The sanity reform of the
public heaith system and the social security of those years was denominated by the norms of
the state reform leaving a new model which did not improve the health inequity, if we have in
mind that between 1995 and 2002, 53.3% of the States maintained the present marginal
levels in 1995, such as an approximate 10% of the population continued being illiterate. Even
though the annual per capita income increased, more than 50% of the States of the country
maintained the income levels below the national level. The general mortality rate was
maintained almost the same and some less than 50% of the States of the country maintained
high rates, concentrating in scarce States the little decreasing in 2002 concerning 1995. The
infant mortality rate did not give any evidence either on big changes, on the other hand, the
number of States with rates over the national average increased to 11 in 2002, and the
States with high rates for 1995 maintained or even slightly increased their value. Even though
the mortality in the minors of 5 years decreased, the number of States with rates over the
average increased to 15 in 2002, to expense of the States which in 1994 already presented
superior rates. After setting in motion the “intervention reform” it appears that these didn’t
resolve any problems in the efficiency of health services. The reform reduced the social
security coverage in almost 10%, to the expense of the States which had already low
coverage by 1995, which were also the ones that represented the lowest levels of life

expectancy, high maternal and infant mortality rates, and high incidence of lung tuberculosis.



The overage expansion did not show evidence of fundamental increase in prenatal care,
labor care, and family planning given that between 50 and 70% of the States did not reach

national average.

Conclusions. The findings of this study do not confirm the desired achievement of health
equity in Mexico, on the contrary it shows that the levels of inequality-inequity have not
improved significantly, and neither did the impact of the reform on the reduction of health
inequalities and on the accomplishment of health inequity it has had the desired success. The
social and economic situation of the country had a negative impact on the improvement of
social inequality which is the basis of health inequalities-inequities. The desired improvement
of the life conditions does not appear to have been reached after the State reform and in
particular because of the social reforms, at least not in the majority of the population of the
Federative Entities, while in some scarce States such effects were slightly positive. It is
confirmed the existence and perpetuation of big differences in relative inequality health levels
among the south States and in the middle of the country in comparison to the north Mexican
States. There have been few, differentiated and contrary in some cases, the positive effects
that on the improvement of the situation of health inequality-inequity have had the
interventions of the sanitary reform of 1995-2002. The results also give evidence that life
conditions of the population in Mexico those years was maintained for the majority of the
States, with scarce changes in some of the indicators. The health relative inequality among
the Federative Entities increased between 1995 and 2002 in a very important group of theirs,
while there was no change in the relative inequality of the health services, rather it seams
there was a held back in the state of relative inequality in the health services access between
1995-2002 in most of the Federative Entities.

Key words: sanity reform, health inequalities, health equity, Mexico.
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Introduccion.

Introduccién.

No todos los paises y sistemas de salud resuelven de modo idéntico cuestiones
basicas de los servicios de salud como son las referentes al acceso a los servicios, el
financiamiento de la atencion o las regulaciones y normas en materia de salud. Los
procesos de “Reforma del Sector Salud”, en la mayoria de los paises de América
Latina, son ejemplo de estas trasformaciones al servir como marco de referencia
para la implementacién de estrategias encaminadas a mejorar las politicas y
programas de salud, especialmente a través de cambios en el desemperio de sus
sistemas de salud, buscando mejorar la equidad, calidad, acceso y sustentabilidad
de los servicios de atencion a la salud con mayor impacto sobre el estado de salud

de la poblacién.

Una preocupacion constante, aunque no con mucho éxito, de los paises del
continente americano incluido México, ha sido tratar de documentar los efectos que
han tenido las estrategias desarroliadas por las reformas sanitarias de los ultimos 20
anos sobre la salud de la poblacién y el acceso de ésta a los servicios de salud. El
marco analitico de fa "Equidad en Salud” ha servido como referencia y objetivo para
formular, implementar y evaluar las principales trasformaciones introducidas por los
actuales sistemas de salud; asi como su estrecha relacién con los cambios
estructurales y en las condiciones de vida que acomparan el desarrollo de dichas
transformaciones. Sin embargo, su medicion no ha reflejado de que forma las
reformas en salud han tenido efectos sobre el logro de la equidad en salud en

presencia de los diferentes factores que las determinan.

México en los Ultimos dos decenios ha venido experimentado “reconocidos procesos
de reforma sanitaria” en opinidén de algunos, pero no de todos, expresados en los
distintos cambios que sobre las funciones de provisidn de servicios, regulacion,
aseguramiento y financiamiento han tenido lugar en el sistema de salud, dejando ver
su influencia sobre las metas, prioridades, leyes, gastos y desempefio de! Sistema
Nacional de Salud. Se cree que estas transformaciones han tenido algun efecto
sobre la salud de la poblacion, particularmente entre grupos sociales que difieren por

su condicion social, de género y de etnia, pero la poca evidencia empirica existente



Introduccion.

en el pais no permite, desde la perspectiva de la equidad, documentar de forma

solida y sistematica dichos resultados.

Las posturas en torno a la relaciéon reformas sanitarias y equidad en salud en
Ameérica Latina son diversas, pudiéndose encontrar dos posiciones explicitamente
antagoénicas que ocupan los extremos del gje: las que consideran que las estrategias
implementadas han sido exitosas y han mejorado la salud de la poblacion y las que
creen, que por el contrario, la reforma ha sido un verdadero fracaso en todos los
principios que las sustentan y la promueven, incluida la equidad, calidad y eficiencia
de los propios sistemas de salud. Al centro del gje, con mas o menos apego a alguno
de los extremos en unos casos, se encuentran las posiciones definidas como
intermedias, las cuales sostienen que la reforma sanitaria ha sido beneficiosa en
varios aspectos de salud, pero perjudicial en otros. En México, también se encuentra
esta polaridad de posiciones, incluyendo las de tipo intermedia, existiendo una
evidente diferencia entre lo expresado en los discursos o documentos oficialistas del

sector salud en el pais y los actores con posturas “anti reformas”.

Para la Salud Colectiva Latinoamericana, la discusion sobre los efectos de las
reformas no es ajena, ni constituye un problema menor, mas bien es todo lo
contrario, expresa las profundas diferencias existentes en el campo, tanto de las
condiciones como de las practicas en salud, en asuntos capitales como son las
condiciones de vida, las inequidades en salud y las actuales transformaciones de los
sistemas de salud en el marco de la reforma. La Salud Colectiva en México, mas alla
de lo que hoy se sabe, se ha propuesto sistematizar y documentar desde la
investigacion la posible relacién entre la reforma sanitaria mexicana y las actuales
desigualdades-inequidades de salud y de las condiciones de vida existentes en los
diferentes grupos de poblacién. Como ejemplo de lo anterior, se ha propuesto con
base en la investigacién empirica documentar en México las desigualdades que
constituyen inequidades en las condiciones de vida, los resultados finales de salud y
el accesos a los servicios de salud entre los grupos de poblacion; asi como identificar
los posibles efectos de la reforma sanitaria mexicana de 1995-2002 sobre la equidad

en salud.



Capitulo 1. Planteamiento el problema.

Capitulo 1.
Efectos de las transformaciones del sistema publico de salud sobre la equidad
en México, 1995-2002: Planteamiento del problema.

Las desigualdades-inequidades en salud han tenido y tienen en la actualidad muchas
“caras diferentes”. La investigacion ha mostrado su vinculacion con factores sociales,
economicos, politicos y culturales propios de los diferentes grupos sociales, asi como
con factores internos asociados al sector salud, especialmente los ligados a las

transformaciones de los sistemas de salud.

En México, si bien existe informacién sobre las desigualdades de salud, existe
escasa evidencia sobre la magnitud y caracteristicas de las desigualdades en salud
que constituyen inequidades, y mucho menos, sobre los posibles efectos asociados
a las estrategias de las reformas del sector salud desarrolladas en los ultimos afios,
las cuales buscan entre otros objetivos, el logro mismo de la equidad en salud entre

grupos sociales que difieren en el estatus socioeconédmico, género o etnia.

Las discrepancias tedricas, conceptuales y metodolégicas en la forma de interpretar
y medir el complejo desigualdad-inequidad en salud han sido explicitamente
reconocidas por varios estudiosos del tema. Sin embargo, parece existir acuerdo en
que éstas se encuentran ligadas, aunque en grado variable, a los determinantes de
la salud, a las opciones de recursos y acceso a |los servicios, a la calidad de la

atencion y a las condiciones de salud de la poblacion.

En México, por ejemplo, las conceptualizaciones y mediciones de las desigualdades
en salud fundamentalmente se han centrado en el anélisis entre individuos dada sus
diferencias socioeconomicas y mas recientemente por género y etnia, siempre desde
enfoques de tipo igualitaristas. Muy escasamente las desigualdades de salud han
sido analizadas como expresién de las inequidades existentes en los resuitados
finales de salud y el acceso a los servicios desde perspectivas libertarias o
utilitaristas y menos aun con base en la forma en que se concentran y se ejercen las

relaciones de poder que establecen los grupos sociales colectivamente construidos.

La equidad en salud no esta divorciada o desunida de las alternativas de respuesta

que ofrecen los sistemas de servicios de salud, mas bien es lo inverso, dado que un
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objetivo expreso en los procesos de reforma del continente es el incuestionable logro
de la equidad. En América Latina la evidencia sobre las desigualdades-inequidades
en salud son prominentes, al igual que las profundas transformaciones que los
sistemas nacionales de salud han venido haciendo como resultado de los procesos

de reforma econémica de los Estados.

En México, las politicas y programas de salud impulsados por las reformas han sido
enunciados en aras de una mayor equidad, acceso a los servicios de salud, calidad
en la atencion y eficiencia en el sistema de atencion a la salud. Sin embargo, mas
bien, lo que se ha evidenciado son cambios en la organizacion del sistema nacional
de salud, referidos principalmente al gasto en salud y la prestacién de los servicios
mediante diversas estrategias, como son cambios en los montos de financiamiento
para la salud, descentralizacién de los servicios, ampliacion de la cobertura de los
servicios de salud y el transito a formas de aseguramiento basadas en la capacidad
de pago de los usuarios de dichos servicios. En ofras palabras, pareceria que la
busqueda de la equidad en salud en el pais, 0 mas bien el desafio del logro de la
equidad en salud ha “justificado” los cambios en las magnitudes de los
financiamientos y las formas de organizacién del sistema nacional de saiud, su

politica sanitaria y el rol de las instituciones que integran el sector salud.

Existen tres grandes posturas en torno a la reforma: los defensores, los detractores y
los intermedios. Para el caso de México, los reformistas sostienen que las
estrategias de reforma desarrolladas, han tenido efectos positivos sobre la salud,
particularmente en los grupos mas desprotegidos de la poblacion. Sin embargo, los
escasos datos sobre la falta de equidad en salud, mala calidad de los servicios y
desproteccion en materia de salud, publicados incluso por el sector oficial, parecen
contradecir dichas afirmaciones. Por el contrario, los detractores de la reforma,
especialmente anclados en el pensamiento de la medicina social y la salud colectiva,
han venido defendiendo la postura de que la reforma impulsada por el modelo
hegemonico ha sido de tipo neocliberal, que ha fracasado en sus propésitos, y que
hoy los sistemas no son ni mas equitativos, ni mas eficientes, ni de mejor calidad. El
tercer grupo, definido por su postura intermedia, considera que los procesos de

reforma sanitaria han tenido efectos beneficiosos sobre varios aspectos del sistema



Capitulo 1. Planteamiento el problema.

de atencién de salud como resultado de las estrategias de ampliaciéon de cobertura
de los servicios entre las poblaciones mas desprotegidas sin acceso a ellos, pero por
el contrario, también sostienen que los efectos de la reforma sobre el mejoramiento

de las condiciones de salud aun esta por verse.

En ese sentido, una cuestién relevante y muy relacionada con estos
posicionamientos, es tratar de dilucidar la cuestion sobre ;quée es lo que tiene un
verdadero efecto sobre la equidad en salud?: las intervenciones de las reformas del
sector salud o los cambios estructurales y globales que han tenido lugar en los
paises como México en los ultimos 30 afios. Este punto en particular, representa uno
de los mas grandes desafios que la investigacion empirica debe enfrentar,
especialmente si tomamos en cuenta las complejidades de una realidad social
impregnada de aspectos sociales, culturales, politicos, economicos y demograficos
que dan forma a los contextos estructurales donde tienen lugar las reformas, ya sea
en el ambito nacional, como por gjemplo, la crisis econdmica mexicana de 1994 o en
el nivel subnacional o regional, como por ejemplo, la guerra en el estado de Chiapas

de ese mismo ano.

De esta forma, se hace necesario asumir que cualquier analisis sobre las
desigualdades-inequidades de salud pasa por reconocer la complejidades que hay
entre los aspectos estructurales que moldean el proceso de las condiciones de vida
(determinantes de la salud) y el sistema de salud, visto éste ultimo, ya sea como
resultados finales (o condiciones) de salud o como acceso a los recursos para la
salud. Es en este complicado entrelazamiento es que también deben ser mirados los
procesos de las reformas, pues éstos, no solo se dan como resuitado muchas veces
de las transformaciones estructurales definidas dentro de la reforma del Estado, sino
también como expresion de las diferentes formas de organizacién de los propios

servicios de salud.

Con la escasa evidencia disponible, en México no es posible adoptar una posicién
respecto a los posibles efectos de las reformas sanitarias y equidad en salud. Parece
haber una incongruencia entre las afirmaciones sostenidas por los defensores de las

reformas de 1995-2002 en el pais y los propios datos publicados con posterioridad a



Capitulo 1. Planteamiento el problema.

esos afios por el sector oficial sobre la falta de equidad en salud, mala calidad de los
servicios y desproteccion en materia de salud en que vive actualmente la inmensa

mayoria de la poblacion del pais.

Hasta el momento no existen datos derivados de mediciones sistematicas que
puedan dar cuenta de las desigualdades de salud que constituyen inequidades, asi
como de los posible (0 no) efectos de las reformas mexicana en la equidad en salud
como parte de los cambios estructurales y globales ocurridos en el pais desde

iniciada la llamada reforma del Estado a inicios de los afios ochenta.

Se requiere entonces, contrastar las diferentes posturas en torno a la reforma y sus
efectos, no ya desde el discurso, sino desde la investigacidon empirica tratando de
tomar en cuenta las intervenciones de ias reformas de salud, sin desconocer el peso
o el papel que juegan los cambios estructurales y globales experimentados en
general en el pais o en forma particular en muchos de los Estados de la nacion.
Desde esta perspectiva, se reconoce la necesidad de ofrecer una mirada explicativa,
comprensiva y contextualizada del los procescs de reformas en términos de sus

posibles efectos sobre las desigualdades-inequidades en salud en el Gltimo decenio.

Es precisamente con base en lo anterior, que la presente investigacién se propone
abordar desde una aproximacion socio-epidemioldgica la relacion entre los procesos
de las reformas mexicana de 1995-2002", las condiciones de vida y el complejo
desigualdad-inequidad en salud? y para ello, traté de responder las siguientes
preguntas: ;Cuales son las desigualdades en las condiciones de vida y de salud que
constituyen inequidades entre grupos de poblacién que difieren por la condicién
geopolitica y administrativa (Entidad Federativa) en México? y ¢Cudles son los
efectos que las “intervenciones de reforma” desarrolladas durante el periodo 1995-
2002 han tenido sobre las desigualdades-inequidades en los resultados de salud vy el

acceso a los servicios en México?.

' La investigacion considerard tres estrategias de reforma: 1) descentralizacién de los servicios de salud, 2)
cambios en los montos de financiamiento en salud y 3) Ampliacién de la cobertura de los servicios mediante un
paquete basico de servicios de saiud (PBSS).

* Se refiere a las diferencias sistematicas, evitables y pertinentes entre los miembros de una poblacion
(desigualdad) y las variaciones no solo innecesarias ¢ injustas (inequidad) en cuanto las dimensiones de la
equidad en cuanto a: a} resultados finales de satud (enfermedad y muerte) y b) acceso a servicio de salud.
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1.2 La Salud Colectiva ante las reformas sanitarias y el desafio del logro de la
equidad en salud: Justificacion de la investigacion.

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud el principal problema de la
salud de Las Américas sigue siendo la inequidad como refiejo de las grandes
desigualdades sociales y de las condiciones de vida presentes en la region (OPS,
2003).

A pesar de que en afos recientes ha habido una importante produccion de estudios
sobre el tema de las desigualdades y la falta de equidad en salud, ya sea por
diferencias en los patrones de morbilidad y mortalidad, como en el acceso a los
servicios de salud, éstas han estado particularmente ligada a algunos determinantes
de la salud, como los niveles de ingreso, posiciéon social, pobreza, empleo o las
condiciones de trabajo, pero dicha produccién cientifica provienen fundamentalmente

de los paises mas desarrollados.

Esta situacion es muy distinta para Latinoamérica, regién con las mayores
inequidades del mundo y donde la cantidad y calidad de los estudios sobre
inequidades en salud, asi como la capacidad para su analisis ha estado muy
limitada (Almeida-Filo, 1999), principalmente porque la mayor produccién en este
tema ha sido mas teorica que empirica. En consecuencia, la evidencia de
investigacién que ha sustentado gran parte de lo que se conoce sobre desigualdad-
inequidad en el estado de salud y acceso a los servicios, las cuales tiene como base
los procesos relacionados con las condiciones de vida, se ha desarrollado en los

paises industrializados de Ameérica del Norte y Europa Occidental (OPS, 2000).

Al escaso conocimiento empirico sobre las relaciones entre los determinantes de la
salud, las condiciones de vida y las desigualdades-inequidades en salud en América
Latina, se une que no hay informacion abundante en nuestros paises sobre el
impacto o al menos los efectos que las intervenciones de fas reformas buscan tener
para mejorar la equidad en salud. Por el contrario, hay estudios recientes que
sugiere que algunas intervenciones en realidad pueden incrementar las inequidades
por lo menos en los primeros afios después de iniciada la implementacion (Victora,

1999) y otros que documentan las probadas evidencias del irrefutable impacto de la
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pobreza sobre la salud (Gwatkin, 2000). Pero de cualquier forma, estos
relacionamientos son complejos y los mecanismos que conectan los determinantes
de tipo socioeconémico, las condiciones de vida y las intervenciones realizadas por
las reformas con los resultados de salud y el acceso a los servicios son todavia poco
comprendidos. El numero de estudios dedicados a investigar los niveles de
desigualdades en salud, las estrategias para su reduccion y eliminacién, y el impacto

de decisiones politicas al respecto también han sido pocos (OPS, 2000).

Pese al reconocimiento generalizado de la magnitud de las desigualdades en salud y
de las diferencia entre grupos sociales en muchos paises, tanto de altos ingresos
como de bajos ingresos, hay controversia acerca del significado y medicién de las
desigualdades en salud y las diferencias entre los grupos sociales en materia de
salud y las inequidades. La falta de definiciones claras, de estrategias de medicién e
indicadores normalizados sobre las desigualdades en salud ha limitado las
comparaciones, entre y en los paises, y algo tal vez mas importante, el analisis

comparativo de los determinantes de esas desigualdades (Murray, 2000).

No basta con medir las diferencias en las condiciones de vida y desigualdades-
inequidades en salud en términos de sus resultados finales o del acceso a los
servicios, también se requiere de criterios que sirvan para guiar el analisis de la
equidad general de las politicas de salud y los procesos de reforma de atencion
sanitaria que ellas promueven. En todos los contextos se suelen debatir los
resultados de las reformas sin realizar una evaluacion sistematica de sus efectos
sobre la equidad en salud. En no pocos casos, el apostar a la eficiencia de sistema
de salud sin prestar atencion a otras dimensiones de la equidad, no so6lo no mejora la

equidad, por el contrario, puede reducirla de manera considerabie (Daniels, 2000).

Si bien el fin ultimo de cualquier sistema de salud es contribuir a la mejora de la
salud de la poblacién y al aumento de la esperanza de vida, cada pais organiza su
sistema de salud en forma diferente (Vargas, 2002). En México por ejemplo, las
estrategias de reforma del sector salud han sido formuladas pretendiendo buscar
cambios significativos en las politicas y programas puestos en marcha en los Ultimos

diez afios, al menos las reformas de 1995-2002 (SSA, 1995), observandose un



Capitulo 1.2. Planteamiento del Problema: Justificacién de la investigacion.

evidente transito de una concepcidn de atencion integral y de extension gradual de
las coberturas como responsabilidad del Estado, a través de las instituciones
publicas de salud, a una activa promocién gubernamentatl de la mercantilizacion de
servicios de salud, complementada con una politica de beneficencia hacia la

poblacién pobre (Lépez-Arellano, 2001).
Con base en estas consideraciones, este proyecto pretende contribuir a:

* La identificacion de desigualdades-inequidades en salud entre diferentes

grupos de poblacién que difieren en su ubicacidén geografica.

* Desde la investigacion empirica, aportar evidencia sobre los efectos de la
reforma sobre las desigualdades-inequidades en salud, mas alla del discurso

y del lugar que ocupan hoy estos asuntos en la agenda politica.

 Contrastara las posturas a favor de la reforma, los detractores de estos
procesos y los que tienen una posicion intermedia en torno a la reforma
sanitaria a través de la sistematizacion de la informacion disponible en México
para el periodo 1995-2002.

» Con una lectura distinta a las hechas hasta el momento basado especialmente
en la lbgica de los factores de riesgo, proveer un abordaje anclado desde el

pensamiento socio-epidemiologico de la Salud Colectiva.

* Aportar informaciéon relevante que permita la evaluacidon evolutiva y

permanente de dichas desigualdades-inequidades a lo largo del tiempo.

* Proveer una /inea de base sobre las condiciones e vida, el estado (o
condiciones de salud) y de acceso a los servicios por parte de la poblacion
mexicana y sobre los cambios promovidos por las principales intervenciones

de reforma en el periodo 1995-2002.

* Evidenciar las diferencias en las condiciones de vida, los indices de inequidad
en salud al menos en las dimensiones de resultados de salud y acceso a
servicios; asi como sobre los efectos que las “intervenciones de reforma” han

podido hacer sobre la equidad en los niveles subnacionales del pais.
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Finalmente, dos cosas mas justifican la realizacion de presente estudio:

Por un lado, intentar contribuir a la discusion de uno de los actuales retos tedricos del
campo de la salud colectiva: abordar desde la investigacidon empirica la relacion de
sus dos areas basicas de estudios: la salud-enfermedad, en este caso entendida
como las desigualdades-inequidades en salud en cuanto a los resultados de salud y
acceso a servicios, y las practica en salud, ahora referidas como las
transformaciones y estrategias desarrolladas por los sistemas de salud como parte

de la de reforma del sector en México durante los afios de 1995 y 2002.

Por el otro lado, la investigacion aspiré poder avanzar en la articuiacion metodolégica
de enfoques, métodos de investigacion y fuentes de informacién; asi como en
proveer explicaciones comprensibles sobre las complejas relaciones entre los
determinantes de la salud, tas condiciones de vida y los sistemas de salud, lo gue

constituye uno de los retos metodoldgicos mas importantes de este campo.
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1.3 Objetivos e hipotesis de la investigacion.

Objetivos de fa investigacion.
General:

Caracterizar las desiguaidades en las condiciones de vida y de salud que
constituyen inequidades entre los grupos de poblacién que difieren por su
condicion geopolitica y administrativa (Entidad Federativa) e identificar los posibles
efectos que sobre la equidad en salud pueden ser vinculados con las

“intervenciones de reforma” desarrolladas en México entre 1995 y 2002.

Especificos:

1. Describir la magnitud y variabilidad de las desigualdades en las condiciones
de vida, en los resultados finales de salud y en el acceso a servicios de

salud.

2. Determinar las inequidades en salud expresadas como desigualdades
injustas, evitables e innecesarias respecto a las condiciones de vida, los

resultados de salud y el acceso a los servicios de salud.

3. Identificar la relacion entre condiciones de vida, reforma sanitaria y el
complejo desigualdad-inequidad en salud con base en los posibles efectos
que las “intervenciones de reforma” han podido tener sobre la equidad de

resultados y de acceso a servicios de salud.

11
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Hipdtesis de la investigacion.

1.

Las desigualdades-inequidades en las condiciones de vida, ios resultados
finales de salud y el acceso a servicios de salud difieren entre los grupos
sociales construidos con arreglo a su condicion geopolitica y administrativa

(Entidad Federativa), siendo:

a. diferentemente mas elevadas en los estados del sur (Chiapas, Oaxaca,
Guerrero y Puebla), que en los estados del norte (Nuevo Ledn,
Coahuila, Chihuahua) y del centro (Distrito Federal, Estado de México,

Guanajuato) del pais.

Las estrategias del Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 como
fueron la descentralizacién de los servicios de salud, los cambios en los
montos de asignacion y distribucion del financiamiento en salud y la ampliacién
de cobertura mediante el Paquete Basico de Servicios de Salud (PBSS), no
han tenido efectos positivos, o solo ligeramente, en el mejoramiento de la
equidad de resultados de salud y de acceso a los servicios,
independientemente de las condiciones de vida, y otros determinantes

existentes en el pais entre los anos de 1995 y 2002.
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Capitulo 2.
La equidad en salud y las reformas sanitarias: un analisis desde la perspectiva
de la Salud Colectiva: Marco tedrico-conceptual.

2.1 El marco analitico de la equidad en salud: propuestas conceptuales,
aspectos criticos y sitio en el campo de la Salud Colectiva.

La regién de Las Américas y en particular América Latina y el Caribe, es la region del
mundo que presenta la mayor inequidad social (Alleyne, 2002a) y también en gran
medida, de las condiciones de salud y de acceso a los servicios de salud de su
poblacién como consecuencia de la accion conjunta de numerosos factores sociales,
politicos, ambientales, culturales y tecnolégicos vinculados a programas y servicios
de salud que buscan precisamente el efecto contrario (Schneider y col., 2002).
Partiendo de estas apreciaciones no parece haber dudas de que la problematica de
las desigualdades-inequidades en salud expresadas, en términos sencillos, como
diferencias importantes en el estado de salud entre los individuos y los grupos
sociales de, paises y dentro de estos ultimos, es un tema de actualidad y por demas,

de suma urgencia.

Como este ensayo no pretende ser exhaustivo en la descripcién de las tendencias en
el pensamiento filoséfico sobre la conceptualizacién de la equidad, ni el propodsito
central del mismo es agotar cada uno de los problemas frecuentemente sefialados
por la literatura sobre desigualdad-inequidad en salud, el mismo busca hacer notar
los aspectos y enfoques conceptuales respecto a la equidad y de forma particular a

la equidad en salud.

La nocién de justicia sanitaria y la equidad en salud.

Para comprender a cabalidad del marco analitico e interpretativo en que se inscribe y
desarrolla el complejo desigualdad-inequidad, es necesario partir del entendimiento
de los conceptos principales que conforman la teoria de la justicia social en general y
la justicia sanitaria en forma particular. Para este proposito, es posible encontrar en
la literatura cientifica, diversos trabajos que tratan de exponer las variadas tesis que

ayudan a clarificar los principales conceptos que vincula la justicia con la equidad.
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En un trabajo titulado “Justicia sanitaria como igualdad: ;universalismo o
pluralismo?, Vega-Romero (2001), analiza los conceptos de justicia social y sanitaria
desde la perspectiva historica y mas aun desde la visidon moderna, ofreciendo una
arista comprensiva de estos conceptos y su relacién con la equidad en salud. En voz
del autor, el debate histérico acerca de la justicia social ha sido desarrollado desde
distintas tradiciones filoséficas, economicas y politica, observandose en todas ellas
diversas tendencias denominadas sustantivas y no sustantivas. Dentro de las
primeras, se reconocen la nocion Judeo-Cristiana que sustenta que las aimas son
iguales ante los ojos de Dios; el racionalismo cientifico que presume la existencia de
una capacidad comun para aprender verdades universales y demostrables; y el
modelo metafisico que supone una conciencia unificada duradera de si mismo. En el
segundo grupo, basado en la influencia del racionalismo cientifico, las dos
tendencias predominantes han sido un razonamiento fundamentado en la practica,
gue ha llevado a constituir verdades o normas y codigos morales o éticos de caracter
universal como pueden apreciase en las teorias de Kant, Rawls y Habermas. La otra
tendencia, corresponde a una concepcion de justicia como igualdad de caracter no
universalista, que explica la emergencia de normas o cédigos morales como
resultado de la lucha fundada en las relaciones de poder, conocimiento y lenguaje
mas que en verdades racionales absolutas de caracter universal como puede verse

en los trabajos de Nietzsche, Foucault, Lyotard, Derrida, Hatab, entre otros.

De acuerdo con el mismo autor, en el campo especifico de la salud se reconocen
cuatro concepciones modernas de justicia, a saber: a) las concepciones libertarianas,
b) las utilitaristas, c) las contractarias y d) ias igualitarias, constituyendo todas ellas, a
pesar de sus diferencias, los cimientos tedricos sobre los cuales se han edificado la
organizacién y distribuciéon de los servicios de salud y mas adn las concepciones

actuales sobre la equidad sanitaria.

En sintesis, los fibertarianos han proclamado que la escogencia y distribucion de los
cuidados médicos y de la salud debe hacerse prioritariamente a través de relaciones
libres del mercado, sobre la base del libre consentimiento, minimizacién del Estado y
mediante programas de beneficencia cuando es necesario dirigido a los mas pobres.

Por su parte los ufilitaristas, han fundamentado sus criterios distributivos en el
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principio de utilidad, es decir, en la maximizacién de la suma de las utilidades, las
preferencias y los valores individuales, como puede ser la redistribucién de bienes y
riquezas a través de los impuestos para beneficiar a los mas necesitados. Por su
parte, ios contractualistas, enfocan sus posiciones en los principios que enmarcan un
contrato que deben ser acordados a través de procedimientos. Y finalmente, los
igualitanstas, sostienen que los principios de justicia sanitaria deben ser el resultado
de un contrato social entre un grupo de individuos, o ser el resultado de una teoria o

modelo de sociedad como el definido por el Marxismo.

No obstante al reconocimiento historico de las posturas y principios defendidos por
estas corrientes en el campo de la justicia sanitaria, Vega-Romero sostiene, que no
todas han tenido la misma influencia y opina que las gue mas han aportado al debate
contemporaneo son el Liberalismo, hoy en su forma de intervencién neoliberalista y
el lgualitarismo, tanto desde la fradicién marxista —que supone una distribucion igual
y plena entre todos y cada uno de los miembros de la sociedad, asi como de las
oportunidades para acceder a usar los medios y cuidados de salud sobre la base de
las necesidades colectivas que deben ser satisfechas mediante el uso disponible de
consumo social— o en forma de igualitarismo cualificado 0 moderado representado
por la aplicacién del pensamiento contractualista de John Rawls, que define a la
teoria de la justicia como equidad al distribuir acogiéndose al criterio de igualdad
basica o minima entre los ciudadanos, basada en sus necesidades y en el principio

de igualdad de oportunidades o de diferencia (Vega-Romero, 2001).

Enfoques contemporaneos refacionados con la justicia y la equidad en salud.

Como se ha mencionado, la complejidad del tema de la equidad y la variedad de
disciplinas gue la estudian determinan en gran medida la existencia de una
diversidad de aproximaciones ligadas a concepciones filoséficas, econdémicas,

sociales, politicas y sanitarias.

Una aplicacién directa al campo de la salud del pensamiento filosofico antes

expuesto puede ser visualizada al revisar la obra de Meter y Evans (2002). Estos
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autores discuten cuatro enfoques filoséficos-morales relacionados con la equidad en
salud (Cuadro 1).

CUADRO 1. RESUMEN DE LOS ENFOQUES FILOSOFICOS-MORALES RELACIONADOS CON LA EQUIDAD EN SALUD
SEGUN METER Y EvaNs, 2002,

o Enfoque utilitarista, el cual propugna que debe potenciarse al maximo la suma de bienestares
individuales, asumiendo que es igual la capacidad de todas las personas para disfrutar de salud. Bajo esta
cancepeion, el logro de la maxima salud de la poblacién implica que cada persona debe alcanzar el nivel
mas alto de salud, siendo indiferentes los grupos de poblacién que Jogran estos beneficios (ricos o
pobres, por ejemplo) siempre que dichos beneficios ejerzan el mismo Impacto sobre la salud global de la
poblacidn.

o Enfoque igualitarista, se centra en consideraciones distributivas sin valorar la salud total de la poblacion.

Como se ha mencionado, existen diferentes tipos de teorias igualitarias. Algunas enfatizan en la igualdad
de los resultados finales, que en el marco de la salud se traduciria en igualdad en el estado de salud.
Otras ponen énfasis en la jgualdad de oportunidades que puede, a su vez, concebirse de diferentes
maneras. No todas las formas de igualitarismo privilegian la salud; por ejemplo, el enfoque de la
igualdad de recursos de Dworkin sostiene que la justicia sélo requiere la tgualdad de recursos generales,
como por gjemplo, la oportunidad de ganancias econdmicas, y una vez lograda tal igualdad dependera de
cada uno como quiere utilizarlos. Desde este punto de vista, una sociedad que garantice igualdad de
recursos a sus ciudadanos no seria necesario que prestara atencion especial a la salud.

o Enfoque desde la perspectiva de la pricridad. Este enfoque se considera como un contrapeso al principio

del utilitarismo. Requiere que los beneficios sanitarios sean asignados a los mas enfermos. Impone que
las diferencias en los resultados de salud entre los grupos sociales imperten solo secundariamente,
siendo lo importante los resultados sanitarios finales y la gravedad de la enfermedad, y no quién esta
enfermo ni a través de cuales caminos adquirié la enfermedad. La perspectiva se centra en los que tienen

peor salud y no necesariamente en el estado de salud de los mas pobres.

o Enfoque derivade del ideal rawlsiano de sociedad como sistema de cooperacion justo, el cual interpreta
que lo éticamente equivocado en la falta de equidad social en salud guarda relacion con las causas de
esta ausencia de equidad. Concibe que las desigualdades en salud son consecuencia de una organizacién
social que no satisface las exigencias de un sistema justo de cooperacion social. Se identifican como
injustas las desigualdades de clase, género, raza, regién o de otro tipo que se originan en la estructura
basica de la sociedad y que parecen ser el resultado de una divisién social del trabajo que beneficia sélo

a Jos grupos mas acomodados, a expensas de los més desfavorecidos.

Los tres primeros enfoques proporcionan perspectivas sobre la equidad en salud

como un objetivo social independiente y tienen en comuin que se centran en un
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patron distributivo de los resultados finales sanitarios, lo que contrasta con el
enfoque raw/siano que sitla el objetivo de la equidad en ia esfera de la salud en el
contexto de una busqueda mas amplia de justicia social. La premisa fundamental de
este enfoque es que las desigualdades sociales en salud son injustas porque se
deben a una division del trabajo en la sociedad que coloca a determinados grupos de
personas en desventaja, no sélo econdmica, social y politica, sino también en lo que

se refiere a sus posibilidades de conservar la salud (Meter y Evans, 2002).

La perspectiva tedrica que presenta Amartya Sen (2002) introduce un pensamiento
distinto al considerar el problema de la justicia sanitaria y de la equidad en salud
particularmente en funcién de las capacidades de los individuos, ligadas al derecho,
al desarrollo social, econémico y cultural. De acuerdo con Martinez y colaboradores
(2001), para Sen, la salud y la justicia sanitaria estd guiada por una salud que
interactia como propésitc y como herramienta, con otros bienes sociales, en el
marco del desarrollo humano. De esta manera la salud se observa como una
herramienta distributiva de unos bienes y servicios, o como parte de la funcién de
redistribucidn mas general, dirigida a compensar o atenuar las desigualdades

sociales (Martinez, 2001).

En palabras del propio Sen (2002) la enfermedad y la salud deben tener un lugar
destacado en cuatquier discusién sobre la equidad vy 1a justicia social, no solo por la
consideracion social de la salud y el caracter central que tiene la salud dentro de la
justicia de los acuerdos sociales en general, sino también por la consideracién de
que la equidad en salud no Unicamente concierne a la salud vista aisladamente, ya
que debe abordase desde un ambito mas amplio desde la imparcialidad y de la
justicia, incluida la distribucion econdmica y la libertad humana. De aqui que
ciertamente 1a equidad en salud no trata solo la distribucién de la salud ni tampoco
puede ser asumida en término de la distribucién de la asistencia sanitaria. Por el
contrario, la equidad en salud debe ser entendida desde un ambito multidimencional,
cuya concepcién ayuda a comprender la justicia social. Para explicar esta
consideracién el autor sostiene que la salud es una de las condiciones mas
importantes de la vida humana y un componente fundamental de las posibilidades

humanas a valorar. Por lo tanto, ninguna concepcion de la justicia social que acepte
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la necesidad de una distribucion equitativa y de una formacion eficiente de las
posibilidades humanas puede ignorar el papel de la salud en la vida humana y en las
oportunidades de las personas para alcanzar una vida sana, sin enfermedades y
sufrimientos evitables. En otras palabras, argumenta que ia equidad en la realizacién
y distribucién de la salud queda asi incorporada y formando parte integral de un

concepto mas amplio de justicia.

En la tesis de Sen, también es posible visualizar otra consideraciéon de suma
importancia al observar que la equidad en salud no puede preocuparse Unicamente
por la desigualdad en |a salud o en la atencidon sanitaria y debe tomar en
consideracién como se relaciona la salud con otras caracteristicas sociales a través
de la asignacién de recursos y de acuerdos sociales. La sentencia es sostenida al
afirmar que la reduccion de la desigualdad no mejora necesariamente la equidad en
salud, ya que esta Ultima requiere también que se consideren, ademas, la posibilidad
de conseguir acuerdos diferentes para la asignacion de recursos, fas instituciones o
las politicas sociales. Por lo tanto la violacién de la equidad en salud no se puede
juzgar exclusivamente en funciéon de la desigualdad en salud, por que a su vez la
magnitud de la desigualdad no puede proporcionarnos informacion suficiente para
evaluar la equidad en salud. Pero evidentemente, esto no implica que la desigualdad

en salud carezca de interes (Sen, 2002).

Por otro lado, ademas de las perspectivas ancladas en le pensamiento de John
Rawls y mas recientemente de Amartya Sen se presentan otras ligadas a las
concepciones que relacionan la justicia con el poder. El mismo Vega-Romero (2001)
sefala gque desde la perspectiva de un razonamiento practico puro o desde un
modelo teorico de la sociedad, no ha sido posible poner en practica un lineamiento
moral o cientifico Unico cuyos principios sean universalmente validos para todos.
Esta afirmacion la fundamenta desde el pensamiento post-moderno y post-
estructuralista y alude a Michel Foucault quien defiende que los principios que han
regido ia distribucidén de servicios y cuidados referentes a la salud de una poblacién,
han sido mas el resultado de la imposicidn y generalizacién de concepciones
especificas de justicia mediante el recurso de la fuerza de grupos y racionalidades

dominantes, que el resultado natural de un acuerdo o de un consenso,
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fundamentados en la verdad universal de una teoria de la sociedad ¢ de una

concepcion moral.

Segun el autor la igualdad para Foucault es la consecuencia de la victoria de las
fuerzas que se articulan estratégicamente a posiciones dentro de los dominios de la
técnica, del saber y de las tecnologias y que construyen, escogen o se ven obligadas
a apoyar una racionalidad particular, sobre otras que no expresan bien sus intereses.
En otras palabras, la idea de justicia social para Foucault es una idea que en efecto
ha sido inventada y puesta a trabajar en diferentes tipos de sociedades, como un
instrumento de un cierto poder politico y econdmico, o como un arma contra ese
poder. Pero en cualquier caso, la nocion de justicia funciona dentro de una sociedad
de clase, como un clamor hecho por la clase oprimida y como una justificacion para

la opresién (Vega-Romero, 2001).

Conceptos y marcos explicativos sobre la equidad en salud.

En la actualidad es posible evidenciar como ha variado el grado de interés por las
desigualdades e inequidades sanitaria en los Ultimos afios. Mientras que el tema fue
objeto de gran atencidn entre mediado de los afios setenta y mediados de los
ochenta, aproximadamente, dejé de serlo después al orientarse el interés hacia la
eficacia y sostenibilidad de los sistemas sanitarios, procesos que en muchas partes

denominaron de reforma del sector salud (Gwatkin, 2000).

Desde esta perspectiva, pareceria paraddjico observar como independientemente de
la magnitud creciente que hoy exhiben las desigualdades en salud en una buena
parte de los paises del continente, las respuestas organizadas desde los gobiernos a
traves de los sistemas de salud de la mayoria de los paises se dirigen, no al
desarrollo de servicios de salud orientados a la colectividad en su conjunto, sino al
desarrollo de estrategias de intervencion que favorecen la eficiencia y sostenibilidad
financiera de la accion en salud mediante una légica de mercado, aunque ello

represente un retroceso en la carrera por la busqueda de la equidad.
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La reaparicion en el escenario internacional de la creciente preocupacion por las
desigualdades en salud, o de su término “sinédnimo” mal empleado en opinion de
algunos, las inequidades en salud, no ha sido casual, sino el resultado de una
compleja situacion caracterizada por la creciente disparidad de condiciones de vida y
de salud entre los grupos sociales y regiones geograficas de casi todo el mundo
particularmente en relacién con la justicia, convirtiéndose en una de las principales

emergencias que compromete el futuro de la humanidad (Alleyne, 2002b).

Como la definicidn de conceptos basicos es un principio epistemologico primordial en
los procesos de construccion de las cuestiones cientificas, sobre todo en ias
situaciones de ambigledad excesiva, controversia relativa y confusién terminologica,
como ocurre precisamente en el analisis de los conceptos de desigualdad-inequidad
en relacion con la situacion de salud o la atencion a la salud, es necesario detenerse
a evaluar las diferentes definiciones de estos conceptos para tratar de comprender
los significados y alcances interpretativos que sustenta el concepto de equidad en

salud.

¢ Qué es la equidad en la salud o la inequidad en salud?. Si bien la respuesta a esta
pregunta no es facil desde la perspectiva conceptual, mucho menos lo es desde el
punto de vista practico. Es por eso que trataremos de dar una aproximacion mas o

menos comprensiva a un concepto de por si controversial.

Mientras unos emplean los conceptos de desigualdad-inequidad para transmitir un
sentido de “justicia” otros lo emplean para dar entender “iguaidad” en un sentido
exclusivamente matematico (Rosero-Bixby y col., 2000). No obstante, existe ta
consideracion de manejar con cuidado la abundancia de definiciones y la diversidad
de marcos tedricos existentes que relacionan al contexto social y econémico con las
condiciones de salud de grupos poblacionales y de sus miembros (Samaja, 1994).
Sin embargo, si bien ninguno de estos intentos es totalmente satisfactorio, se
coincide en que han servido para organizar la discusién sobre los posibles
determinantes del estado de salud de los individuos y sobre el acceso a los servicios
de atencién a la salud a escala individual y de hogares, ya sea para el estudio de las

relaciones entre las politicas macroeconémicas, politicas sociales y politicas de
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salud, como para sugerir tipos de intervenciones que pueden reducir las
desigualdades en salud y mejorar los niveles de salud y bienestar de la poblacidon en
determinados contextos (OPS, 2000).

Muchas veces, sino todas, para llegar a la definicién de inequidad en salud, punto
central en el debate conceptual, y mas tarde a la desigualdad en salud como
expresion de la primera, casi todos los autores parten por definir al inicio qué es

equidad en salud.

El término equidad segun Ramirez, (2004), procede del latin aequitas, término que a
su vez se deriva de la palabra aequus, que significa “igual”. Consiste en dar a cada
uno lo que le corresponde por sus méritos o condiciones. Aristételes expresd que “fa
naturaleza misma de la equidad es la rectificacion de la ley cuando se muestra
insuficiente por su caracter universal”. La ley tiene necesariamente caracter general
y, por lo tanto, a veces demuestra ser imperfecta o de dificil aplicacién en casos
particulares. En tales casos la equidad interviene para juzgar, no a partir de ia ley,
sino a partir de la justicia que la misma ley esta dirigida a realizar. Por lo tanto, anota
Aristételes, la justicia y la equidad son la misma cosa: la equidad es superior, no a lo
justo en si, sino a lo justo formulado en una ley que por razdn de su universalidad
esta sujeta a error. “La equidad represenla, frente a la razdn legal, el sentimiento de
la justicia que a veces se aparta de la ley para atender circunstancias que, de no ser
consideradas, determinarian una "legal injusticia® si se admite la frase paradojal”
(Ramirez, 2004).

A pesar de esta consideracion historica, existe consenso sobre cémo en la
actualidad la equidad en salud ha tenido, y tiene también hoy, muchas caras
diferentes, ya sea que su definicidon esté vinculada o no a factores externos que
afectan a las poblaciones, especialmente a los pobres, tales como el ingreso
manetario, la educacion, la nutricién, el agua y las condiciones de higiene entre otros
(OPS, 1997), o propios del sector salud como es el acceso a los cuidados sanitarios
béasicos y a la atencion hospitalaria entre las familias urbanas y rurales o incluso las
diferencias en el estatus de salud de los nifios o de los aduitos o por las altas tasas

de mortalidad que enfrentan las mujeres desde su nacimiento (Leigthton, 1999).
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Dependiendo de donde se sitle el punto de mira, la equidad puede ser vista e
interpretada desde diversos enfoques y posturas. Los economistas por ejemplo,
interesados con la eficiencia y efectividad de los Ministerios de Salud a menudo
sefialan los aspectos equitativos en salud como las formas alternativas de general
fondos para la atencién en salud (Aguilera, 1999). Otra perspectiva se basa en las
diferencias que se perciben entre |la atencion sanitaria proporcionada por
proveedores publicos y privados, los pacientes pobres que utilizan los servicios
publicos de salud que son gratuitos y la de los pacientes que pueden pagar por la

atencion ofrecida por los proveedores privados (Malaga, 2000).

Tomando en cuenta lo anterior no hay dudas que las definiciones sobre equidad en
salud han sido muchas. Examinemos las mas relevantes para tratar de llegar a
comprender las diferencias y significados de los conceptos que sustentan la

desigualdad vs. la inequidad.

Quizas, la definicién de inequidad en salud mas divulgada y sintética sea aquella
propuesta por Margaret Whitehead que en su esencia plantea “la inequidad referida
a desigualdades que son innecesarias y evitables pero que, ademas, se consideran
injustas”. Para esta autora “la equidad en salud significa, idealmente, que todos
deben tener la oportunidad justa de alcanzar todo su potencial de salud y, méas
pragmaticamente, que nadie debe eslar en desventaja a la hora de alcanzarlo, si eflo
se puede evitar’ (Whitehead, 1992).

Whitehead identifica siete posibles determinantes de las desigualdades en salud, de
los cuales las tres primeras categorias no son consideradas injustas, en tanto las
restantes cuatro serian consideradas evitables, y como injustas sus diferencias
resultantes en salud, a saber:
1. Variaciones biologicas, naturales.
2. Conductas que dafian la salud elegidas libremente, tales como participacion en
ciertos deportes y pasatiempos.
3. Las ventajas transitorias en salud de un grupo respecto a otro cuando ese
grupo adopta primeramente una conducta promotora de salud (en tanto otros

grupos tengan los medios para alcanzario relativamente rapido).
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4. Conductas daninas a la salud en la cual el grado de eleccion de los estilos de
vida esta severamente restringido.

5. Exposicidon a condiciones no saludables, vida estresante y condiciones
laborales.

6. Acceso inadecuado a servicios esenciales de salud y otros servicios basicos.
Seleccion natural o movilidad social relacionada con Ia salud que tiende a que

las personas enfermas desciendan en la escala social.

En términos operacionales la autora supone una reduccion, al minimo posible, de los
factores diferenciales de salud y de acceso a los servicios sanitarios. A parir de ese
punto explicitamente pragmatico define el concepto de equidad (equity) por medio de
dos anténimos: desigualdad (inequality) e inequidad (inequity). Para el primer término
(desigualdad), Whitehead indica diferencias sistematicas, evitables y pertinentes
entre los miembros de una poblacién, mientras que para el segundo (inequidad)
sefala la existencias de diferencias o variaciones no solo innecesarias y evitables,

sino también injustas.

La misma Whitehead apunta que la equidad no significa que todas las personas
deban tener el mismo nivel de salud y consumir la misma cantidad de servicios y
recursos, sino que se deben considerar las necesidades de cada uno. Por lo tanto,
para describir una situacién como no equitativa o injusta la causa debe ser
examinada y juzgada en el contexto de lo que sucede en el resto de la sociedad. En
sintesis, la igualdad, no implica necesariamente equidad, como la desigualdad no
necesariamente implica inequidad. Toda inequidad es una desigualdad pero no toda
desigualdad es una inequidad. En este sentido, una inequidad es una desigualdad
injusta y potencialmente evitable; visto asi, una igualdad injusta es asimismo una
inequidad (Whitehead, 1992).

A partir de los trabajos descritos por Whitehead y otros autores la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el marco de la iniciativa de “Salud Para Todos”
propone centrarse mas que en los conceptos de igualdad-desigualdad en el par
equidad-inequidad Para la OMS la equidad significa que las necesidades de la

gente, mas alla de sus privilegios sociales, sean quienes guien la distribucion de
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oportunidades para su bienestar, lo cual requiere reducir las desigualdades injustas
segun los estdndares aceptables para cada uno, con principios de justicia e
imparcialidad. En otras paiabras, tratar de reducir ilas brechas evitables en el estado
de salud y en los servicios de salud entre los grupos con diferentes niveles de
privilegios sociales, reflejados en las diferencias de nivel socioeconémico, género,

localizacién geografica, étnicas, religiosas y edad (WHO, 1995).

Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sostiene que por lo
comun se confunden con frecuencia los terminos de igualdad-equidad-desigualdad-
inequidad. Para la organizacién, igualdad es uniformidad y equidad es imparcialidad.
En una determinada situacién, “igual” puede ser no equitativo y “desigual” puede ser
equitativo, por lo que hace falta una justificacion ética de por qué una cierta
distribucién constituye una inequidad (OPS, 1999). La OPS define desigualdad-
inequidad al igual que Whitehead como las diferencias sistematicas, evitabies y
pertinentes entre los miembros de una poblaciéon para el primer término
(desiguaidad) y las variaciones no solo innecesarias y evitables, sino injustas para el
segundo (inequidad). En otras palabras, equidad como valor es la “fucha por la
imparcialidad y la justicia mediante la eliminacion de las diferencias que son evitables

e innecesarias” (OPS, 2003a).

En un reciente libro publicado por la Fundacion Rockefeller y la propia OPS, titulado
“Desafio a la falta de equidad en salud” cuya edicidn estuvo a cargo de Evans,
Whitehead y Dderichsen entre otros autores, concluye que “las desigualdades de
salud reflejan las diferencias entre grupos con independencia de cualquier posible
valoracion sobre la justicia de estas”; mientras que "fas inequidades en salud se
refieren al conjunto de desigualdades que se consideran injustas™®. Esta ultima
caracteristica (injusticia) implica, segun Fabienne Peter, una valoracién de si las
desigualdades son o no potencialmente evitables en un inicio y aceptables ¢ no

posteriormente (Evans y col., 2002).

En el mismo sentido, segln Metzger (1996) al retomar el debate sobre la
controversia del complejo desigualdad-inequidad concluye que el término

desigualdad es un término puramente descriptivo que no acepta valoraciones
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morales, mientras que argumenta que la inequidad es una traduccién directa del
concepto inglés de inequity, mismo que no existe en espafiol ni en portugués, pero si
el de inequidad, el cual denota sentido de injusticia. Por lo tanto, propone la adopcién
del término inequidad con la connotacién de desigualdad con iniquidad, es decir, de
desigualdad injusta (Metzger, 1996). Desde esta posicion el autor lanza su definicion

de equidad sefalando:

a) derivado directo de las modalidades de adquisicién legitimas como
herencia, ahorro o redistribucién estatal;
b) minimo decente, patrdn basico al que todos deben tener acceso; y

c) libertad de eleccion, es decir, mas opciones que necesidades.

En este sentido, Kawachi y colaboradores (Kawachi, 2002) sostienen que evaluar las
inequidades implica medir lo que es o no es justo en una sociedad, lo que implica la
necesidad de un juicio de valor dependiente de la teoria de la justicia que se adopte y
por consiguiente del concepto politico-normativo que lo oriente. En consecuencia, la
Sociedad Internacional por la Equidad en Salud asume como definicion operacional,
que inequidades son “las diferencias sistematicas y polencialmente remediables en
uno a mas aspectos del estado de salud de las poblaciones o subgrupo de
poblaciones social, econdmica, demograficas o geograficamente definidos”
(Internacional Society for Equity in Health, 2002). Sin embargo, debido a que esto no
siempre es posible, se ha sugerido seguir en un primer momento el enfoque basado
en desigualdad, entendida esta ultima como un término genérico que involucra
diferencias, variaciones y disparidades en los logros de salud de los individuos y
grupos poblacionales, y por lo tanto que no implica asumir un juicio de valor ético-
moral de estas diferencias o consideraciones estrictas sobre su soluciéon (Kawachi,
2002).

Un aspecto de singular importancia que esta suficientemente fundamentado es el
papel que juegan los determinantes sociales y econémicos en las disparidades en
salud. Braveman (1998) por ejemplo, define operacionalmente como equidad en
salud “fa minimizacion de las disparidades evitables en salud y sus determinantes —

incluida pero no limitada a la atencion médica — entre grupos de personas que tienen
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diferentes niveles de ventajas sociales”. Otro ejemplo se encuentra en los trabajos de
Casas, Dachs y Bambas (2001) cuando documentan que las grandes diferencias en
salud, tanto en el estado como en los servicios, entre aquellos con altos y bajos
niveles de bienestar (ya sea medido a través del ingreso u otras condiciones
materiales), el nivel de educacién, la distribucion espacial (por ejemplo, entre
regiones geograficas o areas urbanas y rurales), la etnicidad, el género, el acceso

fisico y financiero a los servicios de salud, y el origen nacional (Ramirez, 2004).

Introduciendo la logica de los derechos y la perspectiva de los valores en salud, otros
dos autores, Carlos Montoya y Reguena dan cuenta respectivamente, del problema
de la equidad desde la perspectiva de los derechos y desde la logica de los valores.
El primero considera que la salud forma parte de la categoria de los derechos
naturales, mientras que la equidad forma parte de los derechos civiles. En su
concepcién, la sociedad se basa en un contrato social precisamente para evitar las
distorsiones derivadas de las desigualdades de poder y evitar que dichas
desigualdades se transformen en injusticias. Para Montoya la equidad “es una forma
de distribucion de los bienes que satisfacen los merecimientos de cada persona”
(Montoya, 1997).

De igual forma, Requena admite tratar la equidad como un valor, y plantea que los
valores son cualidades polares y jerarquizadas, por lo tanto, ir en pos de la equidad
en salud supone corregir la situacién contraria, es decir, la inequidad. Para este
autor, equidad se define como: “ef valor principal que, junto a ofros, sustenta el
derechos a la salud, fraduce una posicién ética frente a la responsabilidad del Estado
de entregar salud para todos”. En ofras palabras, equidad “significa justicia, significa
gue las necesidades de la gente guian en vez de los privilegios sociales guian la
distribucion de oportunidades de bienestar” (Requena, 1997). Este concepto
reconoce que existen diferencias que generan necesidades de salud en los
individuos lo que introduce el concepto de desigualdad en salud, entendida ésta
como las que reflejan las diferencias de salud entre los grupos, con independencia

de cualquier posible valoracion sobre la justicia de estas.
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Respecto a los servicios de salud y los procesos de atencion médica diversos
autores identifican aspectos especificos relacionados con las diferentes formas de
operacionalizar el concepto de equidad en salud. La misma Whitehead (1992)

identifican cuatro tipos de equidad:

» igualdad en el acceso disponible para igual necesidad

» igualdad de utilizacion para igual necesidad (referida a la adecuada distribucién
de los recursos de salud existentes entre los individuos que los necesitan)

» igualdad en la calidad de la atencion

* igualdad en el resultado (prefende que los diferentes individuos con diferentes

condiciones de vida, tengan una misma situacién de salud)

De acuerdo con Ramirez (2004) otras consideraciones en este mismo sentido son
las presentadas por Berman (1995) y Daniels (1997), cuando sefialan sefiala que los
tres elementos claves para lograr la equidad en los sistemas de salud son (Ramirez,
2004):

* un financiamiento progresivo y una asignacion de recursos equitativos dentro
del sistema de salud
» el derecho universal y el acceso universal

* |a calidad de los servicios de salud

La OMS (WHO, 1996) por su parte tratando de dar un sentido mas operativo al
término de la equidad respecto de la atencion a la salud ha definido a la equidad

como.

o laforma en que son asignados los recursos para el cuidado de la salud;
o la forma en que los servicios son recibidos por la poblacién; y

o la forma en que los servicios de salud son pagados.

Esta ultima consideracién es marcadamente retomada en el Informe de la OMS del
afio 2000, el cual establece que entre los objetivos de la organizacién se encuentra
el de brindar proteccion financiera contra los costos de la mala salud, es decir, lograr
la equidad de las contribuciones financieras (OMS, 2000). En resumen este
planteamiento expresa que la forma en que se financia la atencion sanitaria es

perfectamente equitativa si la razdn entre la contribucién sanitaria total y el total de
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gastos que no sean en alimentos es idéntica para todas las familias,
independientemente de sus ingresos, su estado de salud o su utilizacion del sistema
sanitario. En otras palabras, el financiamiento equitativo que propone la OMS
responde al principio de cada uno segun su capacidad, pero no al principio de cada
uno segun su necesidad, dado que la forma idénea que proponen es la recaudacién
de ingresos por pago anticipado mediante sistemas de seguro lo que conduce a una
mayor equidad de financiamiento. Sin embargo, este enfoque de equidad financiera
ha encontrado profundos cuestionamientos, pues en opinion de algunos
investigadores, parte de supuestos falsos y errdneos con profundas implicaciones
éticas, ademas de estar orientado, en contraposicion de lo que se dice buscar, a

perpetuar una extension de la globalizacion del capital financiero {Lopez, 2001).

De acuerdo a Starfield (2001) el concepto de equidad en servicios de salud denota la
no existencia de diferencias en los servicios de salud donde las necesidades son
iguales o que existan servicios de salud mejorados donde estén presentes mayores
necesidades (Starfield, 2001). Esta afirmacion introduce dos diferentes tipos de
equidad, por cierto, controversiales tanto por su concepcién en si, como por su
aplicabilidad. De acuerdo al trato que se le dé al usuario (Metzger, 1996}, se
identifican dos tipos de equidad,: a) equidad horizontal (igual trato para individuos

iguales) y b} equidad vertical (desigual trato para individuos desiguales).

Sobre esta clasificacion, Marta-Porto y colaboradores sefalan que pareciera
razonable que dos personas con el mismo problema de salud deban recibir igual
tratamiento (equidad horizontal}; en cambio, una, por disfrutar de condiciones fisicas
superiores 0 mejor estado nutricional reaccionaria mas rapido a la terapéutica,
resultando la igualdad de tratamiento en desigualdad de resultados; en
consecuencia, seria mas equitativo proporcionar mejores cuidados a la persona cuya
capacidad de respuesta fuese presumiblemente peor (equidad vertical). Por otro
lado, la misma autora también refiere que otros autores como Jardanovski &
Guimaraes (1993) han hecho diferentes lecturas de los conceptos de equidad
horizontal y vertical, asociando la primera al tratamiento intranecesidades y la
segunda la relativa a las internecesidades (Porto, 2002). En otras palabras, la

equidad horizontal es entendida como tratamiento igual a las necesidades de salud
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iguales, considerando la existencia de necesidades diferentes segun el género, la
edad o las condiciones sociales. La equidad vertical busca el tratamiento
“apropiadamente desigual” de necesidades de salud distintas, incorporando la

cuestion de las prioridades en programas de asistencia.

Con base en la revisién de Ramirez (2004), aplicado a la asignacion de recursos, la
equidad horizontal es la asignacion de igual o equivalentes recursos para igual
necesidad, en tanto la equidad vertical es la asignacién de diferentes recursos para
diferentes niveles de necesidad. Bambas y Casas (2001) son del pensar que estas
dos concepciones de equidad tienen diferentes implicaciones en las politicas y no
pueden ser aplicadas aleatoriamente a los problemas; por el contrario, su aplicacion
debe responder a algun principio o rasgo caracteristico del problema que justifique la
eleccion de una u otra. Por ejemplo, sefialan estos autores, que un plan universal de
atencion de salud puede concebirse como una equidad horizontal considerando que
todos en cierta medida necesitamos atencion de salud; por otro lado, programas
focalizados en los pobres pueden considerarse como la aplicacion del principio de
equidad vertical. La distincion entre estas dos situaciones radica en la interpretacion
de necesidad: en el primer caso, la justificacion es que todos desde el punto de vista
bioldgico necesitamos la atencién de salud, mientras que el segundo caso se
sustenta en la necesidad financiera de los pobres, que no se aplica a los no pobres.
Los pro y contra del enfoque de equidad vertical en el contexto de los actuales
procesos de introduccién de los mecanismos de mercado, en oposicion a la provision

de servicios publicos, es también analizada por estos autores (Ramirez, 2004).

Para Evans y colaboradores (2002}, si bien la caracteristica comin de los estudios
de caso sobre equidad en muchos paises se enfocan en dimensiéon mas importante
de la equidad en salud, es decir, en la equidad como resultados finales de salud,
ésta no es la unica dimension del concepto, pues existen otras tales como la equidad
en el acceso a la asistencia sanifaria, aunque importante por si misma, ha de
entenderse en relaciéon con su impacto sobre la salud (Evans, 2002). No obstante,
para Knowles, Leighton y Stinson (1997) el concepto de equidad en relacidon con el
sistema de salud se puede referir indistintamente a diferencias en el estado,

utilizaciéon o acceso a la salud entre los diferentes grupos socioecondmicos,
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demograficos, étnicos, y/o género. Sin embargo, es probable que el término equidad
se considere principalmente como equidad en el acceso a los servicios de salud en
la mayor parte de las procesos de reforma del sector salud de los ultimos 20 anos,
dejando claro que a medida que avanza la tecnologia médica y los gobiernos se
percatan de su limitada capacidad fiscal para proponer el mismo acceso a todos los
servicios de salud, la definicidn de equidad que mas se acerca es aquella mas

restringida (Knowles y col., 1997).

En contraposicién a esta Gltima afirmaciéon y con una claridad puntual Travassos
sustenta que vale la pena distinguir entre equidad en salud y equidad en servicios de
salud y expone que no todos los determinantes de las desigualdades en los niveles
de salud intervienen en fa determinacion de las desigualdades en el uso de los
servicios de salud, en otras palabras, la obtencion de “a igualdad en el uso de
servicios de salud no asegura la iqualdad en los resultados”. La autora parte de que
las necesidades en el ambito de la salud estan determinadas socialmente y que a su
vez, el uso de servicios de salud esta determinado, tanto por las necesidades de
salud de la poblacién como por las caracteristicas de la oferta del mercado de
servicios de salud explicitas en la politica de salud, es decir, las caracteristicas de la
oferta de servicios, la composicién del mix publico/privado, las estructuras de

financiamiento, las formas de pago, etc.(Travassos, 2000).

Una segunda aproximacion. la equidad desde la Salud Colectiva.

Muchos de los autores que explican los conceptos de equidad-inequidad desde las
posturas morales sobre la injusticia y que consideran que las inequidades en salud
son evitables, reconocen que existen otras aproximaciones de las desigualdades en
salud que constituyen razones importantes para la movilizacion y la accion politica.
Sin embargo, no explicitan que ademas de ellos, estas otras posturas constituyen
fuentes de generacion potencial de conocimiento técnico-cientifico sobre las
condiciones de salud y experiencias novedosas en el terreno de las practicas en

salud.
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Incorporando la perspectiva que ofrece el campo de la Salud Colectiva en cuya
definicion destaca la de ser un movimiento alternativo a la salud publica
institucionalizada con alcance tanto, en las esferas técnica-cientifica de la salud
como en el terreno de las practicas en salud (Burlandy y Bodsteins, 1998), el
complejo desigualdad-inequidad puede ser perfectamente estudiado e intervenido
(Almeida-Filho, 1999a). En el primer caso las desigualdades-inequidades en salud
traspasan de norte a sur y de sur a norte todos los objetos de estudio comunmente
abordados por este campo: salud-enfermedad-respuesta. No solo existen
desigualdades e inequidades en términos de los resultados finales del estado de
salud; sino también se presentan en la enfermedad dada su distribucién desigual
entre los individuos, poblaciones y grupos sociales; y en las alternativas de
respuestas que brindan los sistemas de atencion de salud para combatir la
enfermedad y promover la salud. Si en lugar de hablar de las distribuciones de salud-
enfermedad-respuestas entre los individuos y agregados de individuos, hablaramos
de los determinantes bioldgicos, sociales, econdmicos, politicos, culturales e incluso
ideologicos de esa triada, tambien podriamos observar como el complejo
desigualdad-inequidad se presenta haciendo posible visualizar por que las
diferencias en los estados de salud y enfermedad son sélo la punta visible del

problema que las estan determinando.

Un analisis de las disparidades en salud desde el prisma de la Salud Colectiva
presupone reconocer que bajo ellas subyacen, ademas del peso de los
determinantes, profundos desequilibrios generados por la discriminacion y las
diferencias de poder entre los diferentes grupos sociales, mismas que tienen un
amplio arco socio-politico e ideoldgico que dan forma al contexto social donde tiene
lugar la salud, la enfermedad y las alternativas de promover la primera y combatir Ia
segunda. La mejor sistematizacion de esta concepciéon aplicada al tema que nos
ocupa se puede encontrar en los planeamientos tedricos-conceptuales vy
metodologicos que conforman las bases del saber y ia practica del campo de la
Medicina Social Latinoamericana y del Movimiento de la Salud Colectiva en el

continente.
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De acuerdo con investigadores inscritos en el campo de |la Salud Colectiva, la
equidad se ha constituido en un objeto central sobre el debate de las politicas
sociales en los Ultimos afos. Urbaneja (2001), argumenta que la discusidén sobre
equidad en salud es relevante porque el tema esta cruzado por diversos aspectos
centrales para el desarrollo de los paises, se configura como la piedra angular de los
problemas a enfrentar y de la respuesta que debera darse ante |la pérdida del disfrute
de la vida, la discriminacién, la represioén por condiciones economicas y sociales, la
exclusion en diferentes formas, la marginacion de grandes mayorias, entre muchas
otras manifestaciones. De acuerdo con la autora, lo anterior resulta paraddjico ya
que en los recintos de los organismos internacionales multinacionales promotores del
desarrollo, el tema de la equidad en salud sigue siendo visto desde concepciones
minimalistas y disonantes, con el desconocimiento de la importancia de la
complejidad en la realidad de los paises, y donde cuyas explicaciones y soluciones
siguen siendo ancladas en principios fundamentalmente tecnocraticos y eficientistas,
alejando la discusidn de los valores éticos de |a justicia social vista desde lo humano

y desde los derechos (Urbaneja, 2001).

Esto se ve reforzado al considerar la perspectiva de Consuelo Ahumada (2001), que
sostiene que las verdaderas raices que han vuelto la cara a la actual crisis de la
salud publica y de los sistemas de salud, en términos de las desigualdades e
inequidades de salud, encuentran sus causas en las politicas de ajuste fiscal
desarrolladas a partir de la década de los ochenta en los paises Latinoamericanos, e
impulsadas, bajo la denominacion de “reformas de primera y segunda generacion”,
por las instituciones financieras internacionales como el Fondo Monetario
Internacional y el Banco Mundial. De acuerdo con la autora, el analisis macro de la
situacion econdmica de los paises tiene una incidencia definitiva en la situacion del
sector salud, de aqui que la primera discusion sobre el concepto de equidad se dé en
el contexto de la actual crisis de la deuda externa, cuyo déficit fiscal generado segan
las propuestas de reformas, ha de reducirse aunque ello signifique un mayor
deterioro del sector productivo, las condiciones sociales y de equidad en salud, a
expensa de un beneficio cada vez mayor de los grandes grupos financieros
(Ahumada, 2001).
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Desde esta perspectiva, Jaime Breilh (1998) es quien ofrece al debate conceptual y
terminolégico sobre desigualdad-equidad-inequidad una aproximacion diferente a las
mencionadas anteriormente, pues centra su analisis a partir de un enfoque que da
cuenta de las relaciones de poder en la poblacién (Breilh, 1998). Este autor plantea
que son las relaciones de poder las que discriminan los grandes contrastes entre los
modos y estilos de vida de grupos situados en los polos sociales de una sociedad,
asi como la capacidad de produccién y negociacién que los grupos tienen para la
reproduccion de su vida en condiciones determinadas. Para este autor, el problema
basico es la inequidad argumentando que ésta es integra, copa todos los sitios de
trabajo y la esfera del mercado donde se consiguen los bienes para la vida, afecta la

cotidianidad, las relaciones entre los grupos e incluso en ambito de las culturas.

Para la cabal comprension de la inequidad, Breilh (2003) propone hacer una
distincién clara entre los términos de: diversidad, desigualdad, inequidad y diferencia,
asi como en sus respectivas interpretaciones dentro del marco de las estructuras de

poder en las que convergen las situaciones de género, clase y etnia.

La diversidad la define como la caracteristica consustancial de la vida humana que
ayuda a explicar ia variacion de caracteristicas entre los géneros, culturas, grupos de
edades, etc., a partir de la diversidad surjen las diferencias biolégicas como sexo,
raza, edad, alrededor de las cuales se dan las construcciones culturales y de poder.
Por su parte, la inequidad es la apropiacién y concentracion de poder en
determinadas clases, en uno de los géneros o de las etnias, haciendo de la

diversidad un vehiculo de explotacion y subordinacién.

En palabras de Breilh, “/a inequidad no se refiere a la injusticia en el reparto y
acceso, sino al proceso intrinseco que las genera, es decir, al caracter y modo en
que una sociedad define su reparto y acceso desiguales (desigualdad social) que es
su consecuencia”. La desigualdad, entonces, es mas bien una expresion observable
tipica y grupal de la inequidad, es una medida o caracteristica producida por la
inequidad. Un ejemplo, es la desigualdad de salario entre las clases sociales que
corresponde a la inequidad en el proceso de produccion y distribucion econdmica; o

es el caso de la desigualdad de acceso a un servicio de salud entre grupos sociales
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o entre hombres y mujeres, que corresponde a la inequidad del mercado o de!
comportamiento distributivo del Estado. Entonces para Breilh, la categoria

desigualdad es la expresién cbservable de una inequidad social.

La inequidad es una categoria analitica que da cuenta de la esencia del problema,
mientras que la desigualdad es una evidencia empirica que se hace ostensible en los
agregados estadisticos, para cuya adecuada comprension es necesario desentrafar
la inequidad que la produce. La inequidad es la falta de equidad, entendida ésta
como la caracteristica inherente a una sociedad que garantiza el bien comun, e
instituye {a viabilidad de un reparto humano que otorgue a cada quien segun su

necesidad y le permita aportar a cada quien segun su capacidad.

Finalmente, para Breilh la diferencia es designada como el producto combinado de la
diversidad y la inequidad, a su vez participa en la génesis de la inequidad y la
desigualdad, y que se expresa en el dominio de la vida individual y biolégica (Breilh,
2003).

Por otfro lado, frente la diversidad, controversia y muchas veces falta de claridad
interpretativa de los conceptos hasta aqui enunciados, y en un intento por
sistematizar los diferentes aportes conceptuales y terminologico reportados en la
literatura sobre el conjunto desigualdad-inequidad-injusticia, Naomar Almeida Filho
(1999) propone una matriz semantica comun que integra las definiciones siguientes
(Almeida-Pilho, 1999b):

o Diversidad: Variacidn de caracteristicas, diferenciacién sin dimensionalidad en

la esfera poblacional (gj. Etnia, género, nacionalidad, etc).

o Desigualdad: Diferenciacién con dimensionalidad en la esfera poblacional, es

la prueba empirica de la inequidad y se puede expresar en indicadores.

o Diferencia: Expresion de los efectos de la diversidad y la desigualdad que se
manifiesta en la esfera individual y que pueden constituir indicadores de

incidencia acumulada.
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o Inequidad: Anglicismo por referencia al término “inequity”, implica diferencias o
variaciones sistematicas, innecesarias y evitables en el seno de poblaciones

humanas.

o [Iniquidad: Concepto referido a las inequidades no solamente evitables sino
también inicuas (desleales, vergonzosas e injustas) resultantes de las

injusticia social en presencia de diversidades, desigualdades o diferencias.

Por su parte, desde la vertiente de la equidad de acceso, la utilizacién y la calidad de
servicios de salud, la investigacion dentro del campo de la Salud Colectiva (Martinez,
2001) ha a definido la equidad como la igualdad de los individuos frente a las
oportunidades de acceso real a los servicios de salud, es decir, se entiende la
equidad en salud desde una concepcidn teorica y ética, donde equidad implica que
idealmente todos debemos tener la justa oportunidad para atender su total potencial
de salud, y mas pragmaticamente que nadie debe estar en desventaja para lograr
este potencial, si esto puede ser evitado. En consecuencia, la equidad en la atencién
de salud significa igual acceso a la atencion disponible para igual necesidad; igual
utilizacion para igual necesidad; e igual calidad de atencion para todos. De esta
forma, la equidad en el acceso no solo se refiere la hipotética disponibilidad de
recursos o a la cobertura, sino también a la utilizacién efectiva de estos servicios de

acuerdo con los parametros de necesidad.

En opinion del mismo Almeida-Filho (1999), la integracién teérico-metodolégica que
hace la Salud Colectiva en el abordaje del complejo desigualdad-inequidad reconoce
la existencia de al menos tres modelos tedricos explicativos que se anticipan a tratar
la problematica de la equidad asumiendo una combinacién de todas sus
dimensiones, aunque esto no constituya necesariamente poder lograrlo (Almeida-
Filho, 1999b). Los modelos son:

Tipo | o Modelos socioepidemiolégicos funcionalistas, que tratan a la desigualdad
social y econdmica basicamente como factor de riesgo, manifestando sus efectos
mediante una exposicion diferencial, en lo referente a la patogénesis, y por el acceso
desigual a los recursos sociales y sanitarios. Este abordaje epidemiolégico

funcionalista de los problemas de salud, incluida la desigualdad en salud, es propio
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de la llamada “Epidemiologia Social version funcionalista”, se estructurd basicamente
sobre dos abordajes tedricos estrechamente vinculados: la teoria del estrés que
opera en el ambito microsocial y la teoria de la modernizacion y salud que se refiere
a un nivel macrosocial dando forma al conjunto de hipotesis sobre las consecuencias

de los cambios sociales sobre la salud (Almeida-Fihlo, 2000).

Tipo I — Modelos socioepidemioldgicos marxistas: estan basados en las teorias
sociales del conflicto y de la contradiccion, que privilegian los procesos dialécticos de
la produccion social de la patologia, dando origen a una escuela propia denominada
“Epidemiologia Social Latinoamericana”. Dos variantes tedricas han destacado: la
teoria “del proceso de producciéon y salud”, que da cuenta de la forma en que los
sujetos se ubican frente a la estructura productiva (Laurell, 1991) (Grupo de la UAM-
Xochimilco, México) y la teoria del perfil epidemiologico de las clases sociales o
“‘epidemiologia de las clases sociales”, que se estructura a partir del concepto de
reproduccion social (Breilh, 1998) (Grupo de CEAS, Ecuador).

Tipo [lf — Modelos etnoepidemiologicos: basados en el analisis de los “modos
culturales y sociales de enfermar”, asi como de los “modos y condiciones de vida”
para referirse a las cuestiones epidemiolégicas relacionadas con los procesos de
reproduccion social de los cotidiano. Esta linea tedrica también latinoamericana,
llamada técnicamente “Epidemiologia del modo de vida", incorpora heterogeneidades
cualitativas, subjetivas y contextuales, diferenciando la situacion de salud por etnia,
género, generacion familiar, familia, redes sociales y en forma paralela las relaciones
de clase. En otras palabras, la cuestiéon fundamental de esta variante es fratar de
problematizar la incorporacion de significado y sentido al riesgo y a sus factores y
efectos (Almeida-Filho, 2000).

Almeida-Filho, defiende que en vista del caracter complejo, subjetivo y contextual de
la relacidén entre la salud-enfermedad-atencion y los procesos constitutivos o
determinantes de las iniquidades sociales, se hace necesario que desde la Salud
Colectiva es imprescindible remplazar el enfoque tradicional de factores de riesgo
por modelos mas sensibles al medio ambiente socio-historico y cultural en que tienen

lugar las desigualdades-inequidades. En otras palabras, concluye que profundizar en
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el conocimiento sobre las dinamicas sociales derivadas de las diferencias de sujetos,
expresadas como desigualdades de salud que constituyen iniquidades, implica el

desafio mas importante de la Salud Colectiva.
El proceso de medicion de las desigualdades-inequidades en salud.

En términos generales, se acepta que la equidad en salud puede tener por lo menos
dos referentes generales: la equidad en el nivel o estado de salud de la poblacion, y
la equidad en la atencién a la salud (OPS, 2000). Cada una de estos referentes tiene,
a su vez, varias dimensiones que pueden ser consideradas, por lo que es posible
valorar el efecto diferencial y las injusticias que se generan por la manera como se
dan las estructuras sociales y el gasto publico social, sobre aspectos como la
esperanza de vida, la discapacidad, la vida saludable, los tipos de mortalidad, la
promocién de la salud y otros aspectos similares. De la misma manera, pueden
considerarse la financiacion y el gasto en salud, el acceso y la utilizacién de los
servicios de salud, su ubicacion y distribucion, la administracién de los servicios, la

participacion social y la autonomia de los pacientes o los usuarios (Martinez, 2001).

Partiendo de esta consideracion, Martines y colaboradores {(2001), presentan una
propuesta de como pueden ser agrupados buena parte de los estudios y analisis de
equidad en buena parte de los paises Latinoamericanos, segin la problematica

especifica que trabajan y los métodos que emplean, a saber:

a) los estudios que se han ocupado de examinar las desigualdades sociales o las
inequidades que resultan de la falta de justicia social. En estos estudios se
trata de relacionar la distribucién de los indicadores sociales como los
ingresos, la pobreza, la educacion, la ubicacion urbano-rural y otros con
respecto a indicadores de salud en sentido amplio como la esperanza de vida,

la mortalidad y la morbilidad.

b) los estudios dedicados a la investigacion de la relacion entre distribucion del
ingreso y el avance del sistema de salud en términos de afiliacion, gasto y
subsidio en salud. Este tipo de estudio tiene como antecedentes andlisis mas
amplios que se han ocupado de la pobreza, la distribucién de los ingresos y la

equidad en los resultados de salud.
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c) los estudios que abordan la equidad en salud examinando las desigualdades e
inequidades de salud y su relacion con el ingreso, la cobertura, el acceso y la
utilizacion de los servicios. En estos estudios se ha intentado relacionar las
estrategias de reforma sanitaria asociadas al financiamiento (barreras
econdmicas) y la cobertura de los servicios con la equidad de acceso,

utilizacion, y calidad de los servicios de salud.

d) los estudios orientados a identificar las desigualdades en la distribucién de
gasto y el subsidio en salud, distribucién de recursos humanos y otros
aspectos asociado con el funcionamiento de los sistemas y servicios de salud

en el marco de la reforma sanitaria.

La medicion de las desigualdades en el campo de la salud es un tema en franco
debate hoy, principalmente desde la consideracién de que ésta es una condicién
indispensable para el analisis de sus determinantes y para el planteamiento de una
teoria, lo cual, a su vez es una base fundamental para la accién. De aqui, que existen
diferentes métodos de medicion y niveles de complejidad cuya eleccion depende del

objetivo que se pretenda abordar.

En un trabajo publicado recientemente Schneider, Castillo-Salgado, Bacaliao y otros
(2002) sobre métodos de medicion de las desigualdades, se identifican dos areas de
analisis de las desigualdades: la situaciéon de salud y los servicios de salud. Para
estos autores, los indicadores para medir la situacion de salud utilizan basicamente
datos de mortalidad y morbilidad, ya sean provenientes de los sistemas de registro
rutinario o de las encuestas. Por su parte, en lo que concierne a los servicios de salud
se utilizan generalmente datos de encuestas e incorpora conceptos como necesidad,
acceso, eficacia, efectividad y otros que necesitan de una metodologia mas compleja
(Schneider, 2002).

Segun estos mismos autores, la medicién de las desigualdades puede también ser
clasificada en términos de dos factores: el tiempo y el nivel de abordaje. En relacion
con el primero, las mediciones pueden ser transversales o longitudinales, y en
relacion con el segundo, pueden ser individuales o ecoldgicos. En la medicion

transversal todas las observaciones se practican una soia vez en el tiempo, aunque
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puede haber varias replicas de cada observacion, pero todas ellas se refieren a un
tiempo Unico. En cambio en las mediciones longitudinales, las observaciones se
practican a lo largo del tiempo y pueden ser en sentido retrospectivo como
prospectivo. Por su parte, las mediciones de tipo individual, la unidad de observacién
y analisis son los sujetos, donde todas las variables se registran como atributos
individuales; mientras las mediciones clasificadas como ecoldgicas las unidades de
analisis es un conglomerado de individuos que se agrupan de acuerdo a criterios geo-
demograficos, socioecondmicos o de otro tipo. Para esta Gltima de medicién
generalmente se basan en datos de tipo secundarios agregados por unidades

geopoliticas.

Los trabajos de Mackenbach y Kunst (1997), asi como los de Wagstaff y
colaboradores (1991) sefialan que hay que tener en cuenta las caracteristicas de los
indicadores que se emplean para medir las dimensiones de las desigualdades en
salud. Si bien cada indicador tiene ventajas y desventajas es imprescindible definir de
forma explicita los propédsitos para los que se utilizara. En este sentido, la eleccién de
un indicador deberé ser coherente con el marco teérico y con los objetivos propuestos
en la investigacidn sobre desigualdades de salud. Segun estos autores, un indicador
que pretenda medir desigualdad en salud debe cumplir los siguientes requisitos
(Wagstaff, 1991):

o reflejar la dimensién socicecondmica de las desigualdades en el campo de Ia

salud

o incorporar toda la informacién correspondiente a todos los grupos de |a

poblacién definidos por el indicador y,

o debe de ser sensible a los cambios en la distribucién y al tamario de la

poblacién a lo largo de la escala socioecondmica.

De igual forma se insiste en que independientemente del tipo de indicador usado, es
imprescindible que la informacién sea de buena calidad y pueda ser validada. Con
esta presuncién concluyen que cualquiera de los métodos o indicadores empleados
debe abarcar un analisis descriptivo de la variaciéon del fenémeno entre los grupos.

De agui que se recomienda que se utilicen metodos sencillos, pero siempre que se
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pueda deberan ser contrastados los resultados por métodos mas complejos
(Mackenbach y Kunst, 1997).

Desde la perspectiva de Kadt y Tasca (1993) los conceptos de desigualdad, pero
sobre todo el de inequidad, son demasiado complejos para reducirlos a un
planteamiento de unos pocos indicadores. Su analisis requiere de informacion
aportada por diversas fuentes, ademas de un elemento de subjetividad en los juicios
que deben tomarse para definir las situaciones, los procesos o 10s sucesos que son
causa central de la inequidad. En términos generales, el proceso de medicion de las
inequidades, es decir, de la identificacién y evaluacién de las inequidades de salud
debe iniciar con la elecciéon de un conjunto de indicadores que puedan presentar por
lo menos dos aspectos: las condiciones de salud de los conjuntos poblacionales y las
categorias o los grupos de personas a comparar. De acuerdo con estos autores, para
captar la complejidad de los factores y condiciones que afectan la desigualdad en
salud es necesario emplear como minimo tres tipos de indicadores: a) los indicadores
de salud, b) los indicadores relacionados con la atencion o la prestacidon de servicios
de la salud y ¢) los indicadores socioecondmicos. Una vez definido los indicadores, es
imprescindible pasar al segundo aspecto, es decir, a la definicion de los grupos de
poblacién o categorias en las que se presupone pueden existir desigualdades e
incluso inequidades. Para este fin, en general se recomiendan emplear tres tipos de
variables: a) las demograficas, b} las socioecondmicas y c) las geograficas y
ambientales (Kadt y Tasca, 1993).

En términos generales, para conocer la magnitud y evolucion temporal de las
desigualdades de salud, pueden utilizarse distintos métodos e instrumentos de
medidas. Sin embargo, su seleccion depende de los que interese medir, por ello, es
recomendable conocer sus ventajas y limitaciones. Segun el trabajo de Schneider y
colaboradores (2002) ya mencionado, las mediciones pueden expresarse como
diferencias relativas (por ejemplo la razén de tasas) o absolutas (por ejemplo la
diferencia de tasa), ambas son importantes y suelen tener un valor complementario.
Sin embargo, los autores aluden que las medidas relativas son mas estables y mas
facil de entender, de ahi que se usen mas, pero en muchos casos las medidas

absolutas son muy utiles para los tomadores de decisiones, especialmente cuando se
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han formulado metas a alcanzar, ya que permiten una mejor apreciacion de la
magnitud del problema de salud publica. Del campo de la economia también suelen
emplearse medidas como el Coeficiente de Gini, con su correspondiente curva de
Lorenz, y variantes de ambos como el indice y la curva de concentracion que
combinan indicadores con presentaciones visuales (Schneider, 2002).

Otra opcidén metodolédgica hecha por los autores, consiste en el empleo de medidas
impacto de la situacion socioeconomica sobre las condiciones de salud. La principal
ventaja de las medidas de impacto es que tienen en cuenta el estado real de la
situacién socioeconémica y miden los cambios esperados en la condicidén de salud
como resultado de posibles intervenciones. Si bien las medidas de efecto se basan en
categorias fijas de la variable socioecontmica (por ejemplo el nivel de escolaridad
primario frente al universitario), las medidas de impacto por su parte utilizan
categorias definidas por un indicador sociocecondémico cuantificable en términos
poblacionales (por ejemplo el quintil de ingreso superior frente al quintil de ingreso
inferior). Entre las medidas de efecto, la razon de tasas y |la diferencia de tasa y en
menor medida el indice de efecto basado en la regresion son las dos medidas mas
usadas, mientras que entre las medidas de impacto los mas conocidos son el riesgo
atribuible poblacional (RAP) adaptado del area de la epidemiologia. Este ultimo
indicador también se puede estimar mediante la regresidén, y ésta a su vez suele
usarse para estimar el indice de desigualdad de la pendiente (IDP), indice de
disimilifud y el indice relativo de la desigualdad (IRD) (Wagstaff, 1991).

El Cuadro 2 sintetiza las principales caracteristicas y la clasificacion general en la que

se dividen los diferentes tipos de medidas.
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CUADRO 2. CARACTERISTICAS DE LAS MEDIDAS DE DESIGUALDAD EN SALUD.

Caracteristica

Clasificacion

Tipo de medida

\. fncorporacion o no del nivel
socioecondmico (NSE) en el andlisis.
Incorporan €]l NSE

. Disponibilidad de datos agregados o
individuales.
Pueden obtenerse de datos agregados o
individuales

. Medidas de efecto del grupo de NSE o de
impacto fotal,
Tienen en cuenta no solo el impacto total
de NSE sobre la salud sino también el
tamario de los grupos afectados por las
desigualdades.

. La escala de medida de las variables de
nivel socio-economico.
Dependen de ia escala de la variable
socip-econdmica.

. Medidas que incorporan todos los grupos
en el andlisis o medidas que incorporan
una parte de los grupos.

. Medidas absolutas o relativas.
Respondes preguntas soble el riesgo
adicional (absoluto) y cuantas veces hay
mas riesgo (relativas).

A. Coeficientes y diferencias

a) Coeficiente entre dos grupos
b) Diferencias entre dos grupos
c} RAP

d) RAP%

B. Medidas de dispersicon

a) Varianza
b) Coeficiente de variacion

C. Derivados de la Curva de
Lorenz

a) Coeficiente de Gini

b) Pseudo-cieficiente de Gini
¢) Indice de concentracién
d) indice de concentracion
generalizado.

D. Correlacion y regresion

d1) Coeficiente de correlacion
d2) Regresion estandar

d3) regresién en percentiles

d4)RAP basado en la regresion

a) Coeficiente de correlacién

a) Indice absoluto basado en la
regresion

b) indice relativo basado en la
regresion

a) Indice pendiente de
desigualdad

b) Indice relativo de desigualdad
a) Version absoluta

b) Version relativa

E. indice de disimilitud

a) indice de disimilitud absoluto
b} Indice de disimilitud relativo

Fuente: Borreli C y cols., 2000. [Medificado por el autor].

Criticas a los procesos de medicion de las desigualdades-inequidades en salud.

De la mano de la discusién tedrica, aunque no como consecuencia estricta de ésta, o
quizas de una de ellas, la de corte funcionalista, se presenta el debate cientifico e
ideoldgico alrededor de varios aspectos metodolégicos relacionados con la medicién
de las desigualdades de salud. Entre los temas centrales de este debate, se
encuentra por ejemplo, cual impacto genera el cambio en el tamafo de las clases
sociales sobre la valoracidn de las desigualdades-iniquidades en salud, y si las
medidas de desigualdad lo tienen en cuenta (Borrell y col., 2000), o si el

reconocimiento de la magnitud de las desigualdades y de sus diferencias entre los
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grupos sociales son cosas distintas, existiendo controversias acerca del significado de
ambos conceptos y de lo que en verdad se debe medir: las desigualdades en salud,
las diferencias entre los grupos sociales en materia de salud o las inequidades
propiamente (Murray y col., 2000). Desde esta perspectiva, una conclusién, quizas
apresurada pero evidente, es que ia falta de definiciones, estrategias de medicion e
indicadores normalizados ha limitado y seguira limitando las comparaciones de las
desigualdades en salud y los analisis comparativo de los determinantes de esas
desigualdades (Gakidou y col., 2000).

Otro asunto que copa el escenario de discusidon es el debido a que en general los
sistemas de informacién y los analisis de situacién de salud no toman en cuenta la
evaluaciéon de las desigualdades, es necesario pugnar para que se midan tanto las
desigualdades como primer paso hacia la identificacién de las iniquidades en el
campo de la salud (Schneider, 2002). Esta afirmacion como se ha expuesto
ampliamente en parrafos precedentes, denota que desiguaidad no es sindénimo de
inequidad, por lo que calificar como iniquidad una desigualdad implica conocer sus

causas y poder fundamentar un juicio sobre la injustificancia de dichas causas.

De acuerdo con Norberto Dachs (2001) sostiene que el ejercicio de la medicién de las
desigualdades en salud no se hace por razones “académicas” ya que el interés no es
conocer la magnitud de las desigualdades individuales, sino de poder “ubicar” la
direccién de estas desigualdades de acuerdo a criterios que sean utiles para
intervenir. La complejidad de la medicion de la desigualdad ha impreso un abanico de
diferentes formas de medicion con una gran diversidad de propoésitos, a su vez
tambiéen todo diferentes. Por ello, es indispensable tener muy claro, pero que no
siempre esta debidamente explicitado por muchos de los investigadores dedicados a
este tema, cuales son los objetivos de los que se quiere medir, por qué se quiere
medir y quién va a usar los resultados. En ese sentido, Dachs como muchaos autores
mencionados arriba, sostiene que no ha sido posible ponerse de acuerdo sobre los
que se debe medir y como debe medirse, ya se trate del estado de salud,
necesidades de salud, acceso, utilizacién y financiamiento de la atencion de salud; y

que no se dispone de instrumentos de medicion realmente satisfactorios.
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Por otro lado, el mismo autor sentencia que sé6lo es Uutil la medicion de las
desigualdades de salud, si por ejemplo, se pretende conocer que la prevalencia de
diarrea en menores de cinco arfos e€s cinco veces mayor en barrios en los cuales ios
porcentajes de poblacién con necesidades basicas insatisfechas es superior al 80%,
cuando comparado con barrios con 20% o menos de poblacién en tales condiciones.
Bajo esta afirmacion Dachs argumenta la ubicacion geografica de la poblaciéon en la
cual el problema es mayor, por lo que podemos relacionar este incremento “evitable,
innecesario e injusto” con sus determinantes y mecanismos de reproduccion para
poder entonces actuar, es decir, contemplar e implementar intervenciones que
busquen cambiar esta situacién de inequidad en salud. Desgraciadamente, concluye
el autor, que no siempre los indicadores que miden desigualdad como el indice de
concentracion se asocia con variables que permitan identificar el problema en
términos de su localizacion y determinantes. Este es el gran problema de una buena
parte de las mediciones que actualmente se hacen en los ejercicios que pretende dar

cuenta de las desigualdades-inequidades en salud (Dachs, 2001).

Si bien las criticas a los procesos de medicidn se centran principalmente en la falta
de consensos sobre las definiciones o la diversidad de métodos de medicidén y sus
indicadores, también comienzan a ser frecuentes las criticas desde posiciones mas
duras que tratan de poner al descubierto las interioridades teoricas, filoséficas,
éticas, politicas e ideoldgicas que estan detras o acompanando a muchos procesos
de medicion de las desigualdades en salud que son las que comunmente se

estudian.

En este sentido, Jaime Breilh (Breith, 2005) hace un analisis entorno a esta
problematica en el reciente Informe Alternativo en Salud (Cuenca, Ecuador, 2005)
desarrollado por el Movimiento Medicina Social Latinoameérica hoy conocido como
Salud Colectiva. De acuerdo con Breilh, se reconoce que la forma en que se mide la
equidad por parte de muchos organizaciones internacionales e incluso muchos
investigadores que participan en estos procesos contribuyen a oscurecer la situacion
de salud al magnificar avances promediales insignificantes de programas nacionales,
mientras encubren los grandes problemas, o por lo menos los presentan de tal forma

que es imposible establecer sus origen estructural. Como se ha sostenido infinidades
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de veces por investigadores de la Medicina Social Latinoamérica, el hecho de que
los registros oficiales de muchos paises con crecientes inequidades y abismos
sociales se repleten de tablas y curvas estadisticas que comprueban una discreta
mejoria de algunos indicadores de salud promédiales como es el caso de la
mortalidad en edades tempranas, no constituyen prueba de la mejoria de la situacion
integral de la calidad de vida y salud de los grupos de poblacién con diferencias
geograficas, clases social o etnia. Peor aun, cuando los indicadores de salud se
muestran deteriorados, en la mayoria de las veces éstos aparecen desconectados
de la realidad social que los generd, por que las categorias y variables de analisis
que usan y las formas en que son elaborados los analisis hacen que estén
sistematicamente ausentes los indicadores de procesos determinantes claves para la
salud, como son la concentracion econdémica, la exclusiéon social, por sélo mencionar

dos ejemplos.

El proceso de medicién de la situacién de salud y en particular el referido a las
desigualdades de salud que constituyen o no inequidades enfrente en no pocas
ocasiones serios problemas, no solo de tipo ético, sino también tecnico al existir
grupos técnicos muy bien intencionados que terminan obteniendo resultados falaces.
Esto ocurre en opinién del mismo Breilh, no porque sus célculos encierren errores en
si mismos, sino porque se emplean modelos de analisis que contienen
representaciones que solo muestran los efectos en salud sin poner en evidencia los
procesos sociales que los generaron, sin mostrar las relaciones de poder que
provocan carencias y sufrimiento en la salud y que constituyen barreras que
obstaculizan la vigencia de los valores humanos que encierra dichas situaciones de

salud.

El Informe Alternativo en Salud presentado en Cuenca, Ecuador, sostiene que los
informes convencionales sobre las desigualdades en salud constituyen una renuncia
a la equidad en salud. En opinién de los autores, a pesar de que en el cuerpo de los
documentos que abordan el tema de la desigualdad-inequidad hay un eventual
reconocimiento a la inequidad en los resultados de salud y en el acceso a los
servicios de atencion de salud, la investigacion que las sustenta se basa en

corrientes cientificas concretas anclados en un paradigma interpretativo especifico.
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Esto es, que al disefiar y desarrollar la investigacién gue se emplean conceptos que
visibilizan o priorizan algunos hechos y relegan otros, al escoger unas variables y no
otras, se muestran las relaciones entre las variables de un modo determinado lo que
se traduce en el rescate de cierto tipo de valores. En consecuencia, este conjunto de
decisiones y operaciones metodolégicas conforman una matriz desde la cual se

describen o interpreta la realidad.

El informe concluye sobre la influencia negativa del positivismo como corriente de
pensamiento predominante en la confeccion de los informes de investigacion mas
conocidos, principalmente debido a que por lo comun desde esta corriente se suele
presentar la realidad de forma segmentada, desconectada de su contexto social e
histérico, donde las variables aparecen desprovistas de una comprensién integradora
y donde la realidad en salud se atomiza en muchas variables o factores,
supuestamente causantes de enfermedad, pero desconectados de los procesos que
explican aparicion y movimiento; en suma, la mirada de la realidad se hace en
pedazos, desconectada o escasamente relacionada en sus partes de forma
superficial y mecanica. Breilh (2005) sostiene que aun con suficientes datos e
indicadores hablar de desigualdad social urbano-rural, entre los lamados estratos
sociales, entre los géneros, etc., puede resultar retorico, si no se relaciona el
conocimiento de dichas desigualdades con el estudio de las inequidades que las
genera. De ahi fa argumentacion de que mostrar cifras de desigualdad sin analisis de

inequidad es falso.
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2.2 La reforma sanitaria y el desafio del logro de la equidad: ;objetivo o
pretexto?. Un analisis critico mas alla de los discursos.

El contexto: la reformas def Estado como modelo para la reforma sanitaria.

Las reformas del sector salud en Latinoamérica han ido de la mano con los
fenbmenos sociales y econdmicos de la segunda mitad del siglo XX. De acuerdo con
Vergara (2000) el estancamiento economico y el aumento del gasto social de la
década de los setenta llevaron a la crisis del modelo de desarrollo’ basado en

“sustitucion de importaciones” vigente desde inicios de ese siglo y que dieron paso
paulatinamente al modelo de globalizacion que tuvo su génesis en los arios ochenta.
En opinién de ese autor, del anterior modelo se pasd a una reestructuracion de los
procesos productivos y a politicas de ajuste econdmico que en un inicio centraron su
atencion en el combate a la pobreza, es decir, en eliminar un conjunto de carencias
materiales a través de la reparticiébn equitativa de un volumen fijo de bienes que
posee la sociedad, dando como consecuencia el estabiecimiento de politicas
sociales orientadas por entero a mitigar la pobreza mediante subsidios destinados a
los mas necesitados. Sin embargo, a fines del decenio de los ochenta tuvo lugar una
nueva ola de profundos procesos de trasformacion del modelo de desarrolio ya
denominado como hegemédnico entrando en juego nuevas reglas econémicas,
basadas principalmente en la competencia internacional, la eficiencia productiva y la
transparencia del mercado de capitales, donde el centro de los esfuerzos, ya no fue
el combate a la pobreza, sino la busqueda de la equidad entendida como el
ofrecimiento de mayores y mejores oportunidades para todo el mundo (Vergara,
2000). Con el establecimiento de este modelo hegeménico de tipo neoliberal y
basado fundamentalmente en el componente tecnoldgico, los procesos de
transformacion del modelo de desarrollo introdujeron esfuerzos importantes para
reducir el tamano del sector publico y aislar al Estado adecuando su actividad a
reglas y no decisiones. En otras palabras, comenzaba a configurarse un profundo

cuestionamiento de las actividades relacionadas con la proteccién social propias del

' Bl modelo de desarrollo se refiere a la red compleja de relaciones, de caracter global y de largo plazo, que se
establece entre una estrategia de crecimiento econdmico determinada, un esquema de desarrollo social y un
régimen de convivencia politica. Yergara C. Rev Panam Salud 8(1/2), 2000,
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Estado de Bienestar bajo los argumentos de gue existia una marcada sobrecarga
estatal que no solucionaban la crisis economica imperante y que sus acciones

respondian estrictamente al interés de mantenerse en el poder.

De esta forma, como sefiala Celia Almeida (2002), la llamada reforma del Estado,
conformdé una agenda caracterizada por la centralizacion de la politica
macroeconomica, la descentralizacion y privatizacién de las burocracias encargada
de la provisiéon de servicios sociales, [a introduccion de competencias entre los
proveedores de servicios (publicos y privados) con la intencidn de incrementar la
eficiencia y calidad, asi como la delegacion de las funciones de regulacion a
agencias independientes que velarian por la provision de servicios, el manejo de las
externalidades y la operacion del sistema con un numero limitado de funcionarios
pubiicos esenciales (Almedia, 2002). En sintesis, como resultado de todos estos
cambios, la politica social quedd subordinada a la politica macroeconbmica
caracterizada por la inestabilidad econémica y social, la flexibilizacion laboral,
aumento del desempleo y del subempleo, el crecimiento de la economia informal, el
estancamiento del crecimiento econdémico, el incremento poblacional y una
gobernabilidad deébil, lo que trajo aparejado una marcada profundizacion de las
disparidades en la distribuciéon de ingresos y el consiguiente crecimiento de la

pobreza y de la desigualdades (Levcovitz, 2002).

Derivado de la reproduccion de los procesos de reforma del Estado, se introdujeron
cambios similares en todos los sectores que integraban el modelo de desarrollo. En
el caso del sector salud, se produjeron profundos cuestionamientos en la politica de
salud y en la forma en que los sistemas de salud hasta el momento venian siendo
organizados y desempefaban sus funciones. Por ello, en la mayoria de los paises
de América Latina se adoptaron esquemas que buscaban diversificar las fuentes de
financiamiento de los servicios de salud para ampliar su cobertura, favoreciendo
politicas de gasto orientadas a la produccion de servicios personales de salud,
frecuentemente restando importancia a los programas de salud publica. Con esta
tendencia se observaba un evidente abandono de los modelos redistributivos
desarrollados por el Estado benefactor, apareciendo las fuerzas del mercado en la

distribucion de los recursos para la salud y en la provision de los servicios, dejando al
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primero solamente la funcion de disefo y ejecucion de la regulacion de dichas
actividades (Infante, 2000).

En este complejo proceso de reproducion de las transformacion planteadas para el
sector salud, lo jugaron un conjunto de agencias mulitilarerales u organismos
internacionales de cooperacién técnica internacional en materia de salud, cuyo papel
se ha calificado de singular trascendencia en la arquitectura y posterior rumbo
desarrollado por los procesos de reforma en buena parte de los paises de la region.
En esencia, el efecto principal del rol jugado por las agencias ha sido la suplantacion
de las instituciones nacionales especificamente destinadas a enfrentar los retos de
las transformaciones de la salud en los paises de América Latina en virtud del
proceso de giobalizacion, al convertir el tema de salud dentro de la reforma sanitaria
en un tema fundamentalmente econdmico con escasos matices sanitarios (Diaz-
Polanco, 2004). El ejemplo mas impactante de la gran influencia y determinacién en
materia de reforma sanitaria en la regién lo podemos encontrar en los casos del
Banco Mundial (BM) y del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), quienes con
base en la trascendencia relativa de los sistemas de seguridad soctal primero y la
creciente importancia de los presupuestos de salud de los Estados después,
impusieron su politica de mercado en salud, con una vision eminentemente
economicista marcada por la suficiencia de recursos financieros y el supuesto mejor
desemperfio organizativo de las instituciones prestadoras de servicios de salud no
incluidas en el modelo publico (Lopez-Arellano, 1993), trayendo como consecuencia
desde los inicios de los noventa el desplazamiento y, suplantacién en muchos casos,
de las tradicionales instituciones internacionales de cooperacion técnica en salud

como la propia OMS y su version regional para el continente, la OPS.

Los sistemas de salud en el centro de la reforma sanitaria.

Con la aplicacidén de los principios fundamentales de |a reforma de! Estado al sector
salud dos ejes centrales dominaron el escenario sanitario: la contencién de costos de
la atencion médica para la busqueda de mayor eficiencia y, el aumento de la

participacion del usuario en el pago de los servicios que recibe o utiliza (Aimeida,
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2002). La revaloracién del papel del Estado en el ambito de la salud, impulsada de
forma especial por la vision del Banco Mundial dejé “casi huérfano” a los sistemas de
salud de muchos paises, pues solo limitd su papel a los campos de la regulacion
sanitaria con una proactividad singular anclada en lo que Lopez-Arellano llama un
enfoque selectivo del quehacer publico en el financiamiento y produccion de
servicios de salud. Dicho de otra forma, la intervencién distributiva del Estado se
transformé modificando sustancialmente el caracter de la politica social a través de
dos estrategias diferentes pero complementarias: la participacién de la iniciativa
privada en la producciéon de servicios de salud que supone una mayor rentabilidad
econdémica reguladas a través de las fuerzas oligopdlicas del mercado y la
profundizaciéon de la accién selectiva del Estado a través de programas particulares

como el combate a la pobreza extrema (Loépez-Arellano, 2001)

El impacto de estas trasformaciones a nivel del Estado y producto del auge vy la
fuerza con que se estaban dando los procesos de reforma en salud, se construyeron
durante los afnos noventa consensos en la reestructuracion de lo servicios de
atencién a la salud emergiendo sistemas de salud difundidos posteriormente como
nuevos modelos. En ese sentido, pareceria estarse de acuerde como expresara
Celia Almeida (2002) en que la racionalizacion de la atenciéon médica era necesaria y
debia estar aparejada con la disminucién del gasto hospitalario vy
redimensionamiento de la atencién ambulatoria, domiciliaria, de atencién primaria y
de salud publica; la separacidén de las funciones de provisiéon y financiamiento de
servicios de salud con fortalecimiento de la actividad reguladora del Estado; asi
como la construcciéon de mercados regulados o gerenciados con ia introduccion de
mecanismos competitivos; y utilizacién de subsidios e incentivos mas diversos,
procurando el mix publico-privado con la quiebra consecuente y paulatina del

monopolio estatal (Almeida, 2002).

Producto de la ola de estas “buenas nuevas” en el sector salud, quedaron atras los
diversos modelos de sistemas de salud que en su momento constituyeron
paradigmas sobre como organizar e implementar servicios de salud, a saber, las
campanas sanitarias de los afos veinte, el modelo del seguro social tipo

bismarckiano de fines de los cuarenta -todavia hoy presente en varios paises-, la
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conformacién del “Welfare Sate” con predominio entre los afios cincuenta y setenta
principalmente, y los modelos de extension de cobertura basados en la atencién
primaria después de Alma — Ata con gran auge entre los setenta y los ochenta, para
dar paso en los afos noventa al modelo de sistema de salud actual (Levcovitz,
2002).

Un analisis mas detallado sobre el desarrollo de los sistemas de salud -proposito
mucho mas alla de! alcance de este trabajo- mostraria como mediante la
combinacion de fuerzas, econdmicas, politicas y culturales cada pais ha desarrollado
un sistema de salud propio muy acorde a la realidad nacional de cada uno de ellos.
Sin embargo, sin negar esta especificidad, algunos esfuerzos identifican patrones
comunes gue atraviesan los sistemas de salud de los paises de la region, como se
puede ver en la propuesta de tipologia clasica de los sistemas de salud hecha por
Milton Terris en 1980% misma que si bien ejercid gran influencia en el desarrollo del
sector salud en casi todos los paises de América Latina, en ninguno de ellos es
posible observar esos modelos universales totalmente implantados, quizas con Ia
excepcion de Brasil, Canada, Costa Rica, Cuba y el Caribe Inglés. Por el contrario,
predominan en la mayoria de estos paises de la region Latinoamericana los llamados
sistemas de salud segmentados, los cuales representan una compleja combinacién
de formas de organizacién y gestion de los servicios de salud. Otra aproximacion un
poco mas apegada a esta ultima afirmacion sobre los modelos de sistemas de salud
actuales -unicos, segmentados y mixtos- se puede encontrar en la propuesta hecha
por Frenk y colaboradores (1998), la cual describe una tipologia de los modelos de
sistemas de salud® que recoge en sintesis la compleja integracion de dos
componentes esenciales: poblaciones usuarias de servicios e instituciones que los

prestan o gestionan dando lugar a la tipologia propuesta por este autor.

? Ver Terris M. The Three World Systems of medical Care: Trends and Prospects. American Journal of Public
Health, 1980; 68:1125-1131.

* Ver Frenk I. Londofio JL.  Pluralismo estr ucturado: una visién para el futuro de los sisternas de salud en
América Latina. En: Bezold B, Frenk J, McCarthy S (Editores). Atencién a la Salud en América Latina y el
Caribe en el Siglo XX1. Institute for Alternative Future. Fundacién Mexicana para la Salud. México DF, 1998,
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FIGURA 1. ESQUEMA DE LA ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD DE MEXICO, 2002.
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En resumen, a inicios del nuevo siglo, en la mayoria de los paises de Ameérica Latina
la caracteristica esencial de los sistemas de prestacion de servicios de salud es la
separacion entre tres sectores principales: el sector de la seguridad social con
financiamiento multipartito, organizado en distintas modalidades y da servicios al
sector productivo de la economia, pero en la actualidad con serios problemas de
sostenibilidad; el publico con financiamiento gubernamental, encabezados por los
ministerios de salud y enfocados en la poblacién no asegurada, aunque no de
manera exclusiva, pero cuya estructura y finanzas es cada vez mas débil; y el
privado, en pleno auge, tanto en su consolidacién como alternativa viable segun sus
defensores, como en Ja consolidacion de una oferta escasamente regulada
especialmente dirigida a la poblacién con capacidad de pago. Como consecuencia
de este esquema, hay acceso segmentado de los grupos sociales a los servicios de
salud cada vez mas fragmentados, donde el elemento distintivo es la capacidad
financiera y un traslape importante entre la poblacion cubierta por uno y otro sector

(Musgrove, 1991). Un ejemplo que capta la complejidad de esta situacion es la
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representacion esquematica que hacen Molina y colaboradores (2005) del actual
sistema de salud de México (Figura 1), cuya transformacién actual agregan a los
sectores tradicionales descritos como nuevos prestadores de servicios de salud tales
las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES) y nuevos esquemas de

financiamientos en salud como el llamado Seguro Popular (Molina, 2005).

Priricipios y ejes de la reforma sanitaria: origenes y desarrollos.

Los procesos de reforma en América Latina encuentran su referente obligado en las
reformas realizadas en los paises centrales: en Estados Unidos, el modelo de
Atencion Gerenciada y Competencia Administrada desarrollado en los afos ochenta
con el objetivo de contener los altos costos de la atencién médica y la alta inflacion
del sector salud al tiempo que se preservaba el libre mercado en este sector; y en
Inglaterra, las reformas al Servicio Nacional de Salud en los afos noventa,
fundamentalmente como respuesta a las ineficiencias organizativas del sector
publico y al dominio de las corporaciones privadas gue defendian el predominio de lo
econémico en detrimento de los principios de proteccidén social hasta el momento
base de dicho sistema (Almeida, 2002). Sin embargo, los procesos de cambio
sectorial en América Latina, no obedecieron estrictamente a los excesos de gasto 0 a
la ineficiencia de operacién del sistema, aunque también eran evidentes, sino 2 la
exacerbacién de las desigualdades especialmente en la distribucién de los ingresos,
de los servicios y de los beneficios, con marcado deterioro de las condiciones de vida
de la mayoria y el crecimiento de la pobreza de grandes nucleos poblacionales
(Lopéz-Arellano, 1993)

En opinién de Garcia y Tobar (1997) con la crisis del estado providencial, los
argumentos en contra de retirar la responsabilidad del Estado en su papel de
proveedor del Estado de Bienestar y en consecuencia reducir su participacion en la
solucion de los problemas, asi como el debilitamiento del sector publico en la afeja
administraciéon por mas de 40 afios de la mayoria de los sistemas de salud de los
paises, evidenciaron las limitaciones del modelo publico en la region para garantizar

una adecuada provisién de los servicios de salud (Garcia, 1997). Una sintesis de
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estas argumentaciones es la ofrecida por Langer y Nigenda (2001) al sefialar que
entre los principales problemas de tipo organizacional del modelo publico se
encuentran: a) la inequidad y la falta de acceso universal a los servicios publicos; b)
insuficiencia de recursos y desabasto; ¢) ineficiencia técnica; d) falta de normas
técnico-administrativas; e) baja productividad; f) distribucion inadecuada de los
recursos humanos y crecimiento desarticulado de las unidades; g) saturacién de las
capacidades de atencion de las hospitales; h) infraestructura deficiente; i) falta de
equipo y de mantenimiento; j) demanda insatisfecha; k) deficiente calidad de los
servicios; ) exceso de médicos en zonas urbanas e insuficiencia en zonas rurales; y

m) preparacién profesional inadecuada (Langer, 2001).

La combinacién de los factores anteriores, aunado principalmente a la influencia
creciente de las transformaciones del sistema de salud norteamericano y de forma
particular al papel protagdnico de las instituciones internacionales lideradas por el
Banco Mundial*, configuran el escenario “necesario” para el lanzamiento de Ia

llamada iniciativa de reforma de los sistemas de salud en América Latina,
posteriormente secundada por varias agencias de cooperacion internacional como
fue la propia OMS/OPS y con pleno respaldo de los gobiernos en turno de una
buena cantidad de paises de la region inscritos en los ya denominados procesos de
modernizacién neoliberal. En sintesis, dicha iniciativa, contemplaba principios como
la opcidon macroecondmica para la estabilizacion y ajuste de la economia, el
debilitamiento del papel del Estado en la prestacién de servicios de atencion médica
a ia poblacion, la reestructuracién del mix publico-privado, y la focalizacién de la
atencién publica en los sectores pobres, desprotegidos y mas necesitados a través
de paquetes basicos de servicios de salud y subsidios. Son estos argumentos, los
gue conforman la idea de que fa primera propuesta de reforma sectorial moderna -se
habla de tres generaciones de reforma hasta el momento- para muchos paises de

América Latina sea basada en un esquema de competencia administrada, traducida

‘El Banco Mundial expresa su interés creciente entorno a la cuestion social y en particular sobre los sistemas de
salud en una serie de documentos como la Agenda para la reforma (1987), informes del desarrollo mundial
dedicado a la pobreza de 1990 y de la inversion en salud de 1993.
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bajo el nombre de Pluralismo Estructurado propuesto por Londofio y Frenk en 1995°,
que nho es mas que la version “tropicalizada” del modelo de Competencia
Administrada y Atencién Gerenciada de Estados Unidos aplicada con correcciones

domésticas al contexto Latinoamericano.

Con base en estos presupuestos, las definiciones de reforma del sector salud han
incorporado, ambitos, funciones y objetivos muy variados acorde a las realidades
nacionales, al pensamiento de los grupos de actores que las protagonizan en cada
pais y al momento de desarrollo del modelo estructural u organizacional que se
privilegie. No obstante, existe consenso en que la reforma sanitaria es en esencia la
puesta en practica de cambios fundamentales en la estructura y funciones del
sistema de salud con el objetivo declarado de lograr mayor equidad y eficiencia en
los servicios de salud (Ver Cuadro 3). En otras palabras, los procesos de reforma del
sector salud introducen un conjunto complejo de cambios en las funciones de
rectoria, financiamiento, aseguramiento y provisidon de servicios gue transforman
radicalmente las caracteristicas de los sistemas sanitarios de los paises, pero dichos
procesos nho se dan de la misma forma, ni a la misma vez, y hoy se sabe que en la
mayor parte de los paises se instrumentaron en la ultima década del siglo XX,
aunque en paises como Chile y Cuba las trasformaciones mas sustanciales fueron
introducidas por 10 menos un decenio previo (Molina, 2004). Visto asi, la reforma
deberia implementar cambios significativos a nivel nacional en las politicas,
programas y procedimientos con respecto a las metas y prioridades; leyes y
reglamentos; servicios de saiud; y fuentes y mecanismos de financiamiento y de

asignacion de recursos.

% Ver Frenk J, Londofio JL, Knaul F y Lozano R, Los Sistemas de Salud latinoamericanos en transicién: una
visién para el futuro. En: Bezold C, Frenk J, MacCarthy S (Editores). Afencidn a la Salud en América Latina y el
Caribe en el Siglo XXI. Institute for Alternative Future. Fundacion Mexicana para la Salud. México DF, 1998,
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DESARROLLADAS SOBRE REFORMA DEL SECTOR SALUD.

Aspectos de interés

Definicion

Organizacion de la estructura del
sistema de salud.

Funciones de rectoria, prestacidn,
aseguramiento, financiamiento.
Satisfaccion de necesidades de
salud

Proceso orientado a introducir cambios sustantivos en
instancias y funciones del sector, con el propésito de
aumentar la equidad de sus beneficios, la eficiencia de su
gestién, la efectividad de sus prestaciones, para la
satisfaccion de Jas necesidades de salud de la poblacién. Se
trata de un proceso cambiante, complejo e intencionado,
realizado durante un periodo determinado de tiempo a partir
de las coyunturas que lo justifican y viabilizan (Levcovitz,
2004)

Niveles de atencidn: primaria,
secundaria y terciaria.

Actores plblicos y privados en la
prestacion de servicios de salud

La reforma busca cubrir la totalidad del sistema de un pais,
esto es, la medicina preventiva, curativa y los servicios
publico; los sectores publicos y privados; la atencidn
primaria, secundaria y terciaria. La reforma asi mismo,
implica un proceso que afecta a mas de un establecimiento,
proveedor, programa, institucidn o ubicacion geografica
(Berman, 1995)

Direccionalidad y permanencia de
las transformaciones del sistema
de salud

Una reforma del sector salud se presenta como una accion
deliberada y planificada destinada a lograr cambios
permanentes en el largo plazo, no es una accién de

emergencia o ad hoc. Busca solucionar los principales
problemas del sistema de atencidn de salud de un pais e
involucrar a muchos actores instituciones y participes. El
disefio y la implementacién de Ja reforma del sector salud es
un proceso eminentemente politico (Hannan, 2000)

= Multiplicidad de actores dentro y
fuera del sector salud

* Proceso politico mas que técnico.
P

Para entender los conceptos que sustenta las diferentes estrategias de reforma,
quizas convenga definir de manera puntual las principales o las que comunmente
forman parte del paquete de reformas sanitarias promovidas en los paises de
América Latina y seran objetos de analisis y contrastacidn desde la evidencia

empirica por la presente investigacién, a saber:

Aseguramiento y cobertura de la prestacion de servicios de salud®. Del analisis de
los paises de la Region, examinados en conjunto, se desprende que las politicas
implantadas para extender la cobertura son fundamentalmente de dos tipos.
Algunas reconocen directa y expresamente el caracter universal de la prestacion;

otras tienden a la focalizacion. Asimismo, dentro de dichas politicas se advierten

% El resumen de las principales estrategias puestas en practicas por las actuales reformas sanitarias fueron
extraidas de Madies CV, Chiarvetti S y Chorny M. Aseguramiento y cobertura: dos temas criticos en la reformas
del sector salud. Rev Panam Salud Publica 8(1/2), 2000:33-42.
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distintas estrategias para extender la cobertura cuyo objetivo no siempre aparece

claramente revelado. Las estrategias pueden clasificarse en los siguientes grupos:

1.

Estrategias destinadas a mejorar la eficiencia (atencién primaria de la salud,
participacion de las ONG, creacién del sistema nacional de salud, etc.). Por
ejemplo, la atencién primaria de la salud es una tendencia sostenida por todos los
paises. La participacion de las ONG es importante en Argentina, Chile, Perq,

Trinidad y Tabago y Uruguay.

Estrategias para mejorar la productividad de los servicios: 1) fortalecimiento de la
red de servicios (Ecuador, Honduras y Panama); 2) paquete de servicios basicos
(Argentina, El Salvador, Honduras, Jamaica, México, Republica Dominicana y
Uruguay); 3) autogestion de hospitales (Argentina, Brasil y Chile); y estdndares

de calidad (Argentina, Barbados, Granada y San Vicente y las Granadinas).

Estrategias orientadas a aumentar la participacién local y a adaptar los servicios a
las necesidades y condiciones locales (como los sistemas locales de salud en las
Bahamas; la participacién comunitaria en las Bahamas, Bolivia, Brasil, Chile,
Costa Rica, Honduras, México, Nicaragua, Republica Dominicana, Surinam y
Venezuela; y la descentralizacion en Argentina, Brasil, Ecuador, Granada,

México, Panama, Republica Dominicana, Trinidad y Tobago y Venezuela).

Estrategias destinadas a reducir la exclusion financiera y cultural (aumento de la
cobertura de la salud mediante el seguro social y la introduccion de modelos de
seguros basicos de salud; reforma de los modelos de pago y copago).
Constituyen ejemplos Bolivia, Costa Rica, Ecuador, Granada, Jamaica, México,

Nicaragua, Paraguay, Republica Dominicana, Trinidad y Tobago y Venezuela.

Desarrollo de programas focalizados (programas de alimentacion
complementaria, extensién de los programas de vacunacién, programas de
ampliacion de la cobertura a zonas rurales, programas de proteccion social para

grupos de bajos ingresos). Todos los paises sostienen este tipo de estrategias.
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Financiamiento de los servicios de salud’. El financiamiento de un sistema de salud
se define como la movilizacion de recursos financieros de sus fuentes como los
hogares, empresas, gobiernos y organismos internacionales; su acumulacién en
fondos del tipo de los del seguro social, presupuestos publicos, ahorros familiares, y
su distribucion subsecuente para la produccién o compra de servicios (Merino-
Juarez, 2002).

En la actualidad, el financiamiento de los sistemas de salud se gestiona a través de
un sistema denominado de Cuentas Nacionales de Salud (CuNaSa) que consiste en
un conjunto de informacién financiera que da seguimiento a los recursos, tanto
publicos como privados, que se invierten y consumen en la produccidén de salud.
Este sistema debe ser capaz de generar informacion sobre flujos financieros,
complementar las estadisticas del sistema de cuentas nacionales y crear la
informacién necesaria para el analisis del gasto en salud. Asimismo, debe permitir
evaluar el desemperio del sistema de salud y contribuir a la rendicion de cuentas
sobre el uso de los recursos publicos. La informacion obtenida a través del sistema
de CuNaSa también permite apreciar la distribucion de los recursos financieros hacia
servicios y programas, ia eficiencia con la que operan las instituciones, los recursos
con los que se cuenta para atender las prioridades de atencion y el nivel de apoyo
financiero a los grupos vulnerables. En resumen, las CuNaSa constituyen una
herramienta fundamental para la planeacion, la toma de decisiones, la transparencia

y la rendicion de cuentas (Merino-Juarez, 2002).

Descentralizacién de los servicios de salud®. El término descentralizacién ha sido

empleado para definir una variedad de reformas caracterizadas por la transferencia
de autoridad fiscal, administrativa y/o politicas respecto de la planificacién, la
administracion o la prestacion de servicios desde el Ministerio de Salud central

hasta instituciones alternativas. Las instituciones receptoras pueden ser direcciones

7 Las definiciones sobre financiamiento en salud fueron extraidas de Merino-Juarez. MF. Gasto Piblico en Salud
1999-2000: sintesis ejecutiva. Secretaria de Salud. México DF, 2002.

¥ Las definiciones sobre descentralizacion fueron tomadas de fa publicacion “La descentralizacion de los sistemas
de salud en América Latina: Un analisis comparativo de Chile, Colombia y Belivia. Iniciativa Regional de
Reforma del Sector Salud. Organizacion Panamericana de la Salud, junio 2000.
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locales o regionales del mismo ministerio, gobiernos municipales o provinciales,

agencias de servicio publico independientes, u organizaciones del sector privado.

Se esperaria que la descentralizacidon mejorara el desempeno del sector salud en
varias formas, incluyendo: (1) una mayor eficiencia distributiva a través de la
adaptacidén en la combinacion de servicios y gastos segun las preferencias de los
usuarios locales; (2) una mayor eficiencia productiva a través de una mayor
conciencia de costos a nivel local; (3) innovacidn en la prestaciéon de servicios
mediante la experimentacion y la adaptacién de las condiciones locales; (4) una
mayor calidad, transparencia, responsabilidad y legitimidad debido a la participacion
y la observacion del usuario en la toma de decisiones; y (5) en una mayor equidad a
traves de la distribucion de los recursos hacia regiones y grupos tradicionalmente

marginados.

La reciente proliferacién de las politicas de descentralizacion es parte de un proceso
global de reformas politicas, economicas y técnicas, impulsadas desde el Banco
Mundial, mismas gue segun esta institucion promueven la democratizacion y la
modernizacion neoliberal del estado. En sintesis, las politicas de descentralizacion
buscan la descentralizacién institucional y territorial como una manera de introducir
competencia y conciencia de costos en el sector publico, al tiempo que desarrolla un
nuevo papel para el Estado en cuando a “permitir’ y “guiar” en vez de participar

directamente en las actividades del sector privado.

Segun Rondinelli (1981), las principales categorias de la descentralizacion son tres:

la desconcentracion, la delegacion y la devolucion.

La desconcentracién es generalmente la mas comudn y limitada forma de
descentralizaciéon. Involucra la transferencia de funciones y/o recursos hacia las
direcciones regionales o locales de la agencia de gobierno central que corresponda.
En el sistema desconcentrado la autoridad permanece en la misma institucién, por
ejemplo el ministerio de salud, pero se “reparte” hacia las instancias territorialmente

descentralizadas de esta institucion.

La delegacién implica la transferencia de autoridad, funciones y/o recursos hacia

una institucién auténoma, sea privada, semi-publica o publica. Esta institucion
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asume entonces la responsabilidad por un rango de actividades o programas
definidos por el gobierno central, generalmente a través de mecanismos

contractuales.

La devolucion es la cesion de funciones y recursos sectoriales a gobiernos locales
autébnomos, que en alguna medida, asumen entonces la responsabilidad por la

prestacion de servicios, la administracion y las finanzas.

Tendencias de la reforma sanitaria al cierre de los afios noventa.

Las politicas nacionales de salud que guian a la reforma del sector salud en América
Latina y el Caribe han pretendido promover principios como los mencionados, pero
en muchos paises también los procesos de reforma han incorporado otros principios
como la universalizacién, la intersectorialidad, 1a proteccion financiera, certidumbre
sobre derechos, extension sobre la proteccidn social en salud y la subsidiaridad del

sector publico, entre otros (Moiina, 2003).

De acuerdo con analistas y organizaciones de cooperacion técnica, al cierre de la
década de los noventas para America Latina se pueden identificar claramente cinco
principales estrategias desarrolladas en el marco de los procesos de reforma en
salud, todas estrechamente vinculadas a las funciones que han venido
desempenando los sistemas nacionales de salud, a saber,: i) las transformaciones
en torno a la regulacion de la atencion, productos y servicios; i} diversificacion de las
fuentes y mecanismos de financiamiento publicos y privados; iii) fortalecimiento de la
prestacién de servicios de salud por parte de los ministerios de salud y en menor
frecuencia los seguros sociales; iv) ampliacion de la cobertura de los servicios de
salud mediante el ofrecimiento de los conocidos paquetes basicos, seguros y
microseguros y esquema de pagos, co-pagos Yy de recuperacién de cuotas con
participacion de!l sector privado dentro del sistema; y v} la descentralizaciéon de los
servicios de salud como alternativa para lograr la ampliacién de la participacion

ciudadana en salud.

Si bien estas estrategias pueden agrupar a diversas iniciativas puestas en marcha en

la mayoria de los pais, el grado de avance en la implantacién y desarrollo de estas
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estrategias ha sido variable y ha estado especialmente matizado por las coyunturas
politicas, econémicas y sociales que dibujan el contexto nacicnal de los paises de
América Latina. Es por ello, que los resuitados de los procesos de reforma, al igual
que los cambios adoptados son propios de cada pais y no admiten encontrar un
patrén idéntico para un grupo de paises (Infante, 2000; Molina, 2003). Sin embargo,
han existido esfuerzos por sistematizar los principales cambios en el modelo de
gestion de los servicios publico de salud en la regién (Ver Cuadro 4). Dicho de otra
forma, no es posible trazar una linea recta y uniforme entre el planteamiento de
cémo concebir una estrategia, ponerla en marcha y medir sus efectos. No obstante,
a continuacién se describe una sintesis de las tendencias que han sido identificadas
por algunos autores e instituciones con intereses en la implantacion y evaluacion de

los procesos de reforma en el continente.

1. La regulacién de la normativizacidén de la atencién a la salud y de productos y
servicios, gue en casi todos los paises afectd a los tres tipos principales de
instituciones prestadoras de servicios de salud, fue particularmente notable para
el sector privado que era el menos regulado en la practica establecida (Infante,
2000).

2. La funcion de financiamiento como resultado de la reforma mostré un incremento
de los fondos publico invertidos en el sector saiud, principalmente debido en
varios paises por los prestamos de instituciones financieras internacionales y
donaciones de agencias bilaterales de cooperacion, o debido a programas
especificos del tipo Salud, Educacion y Alimentacion financiados por el Estado.
En algunos paises, particularmente aquellos que implementaron modelos de
competencia administrada, se incremento la concentracion de fondos en los
prestadores privados, fundamentalmente a expensa del traslado de fondos de la
seguridad social, como es el caso de Chile, Argentina y Nicaragua, o debido al
traslado de fondos o la subrogacion de servicios publicos hacia el sector privado
(Molina y Pinto, 2000).

3. En la prestaciéon de servicios, un primer saldo para muchos paises fue el

incremento de las acciones de salud y cobertura de |la poblacién por parte de los
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ministerios de salud y en menor frecuencia los seguros sociales. La prestacion de
servicios también experimentd un aumento por parte del sector privado,
principalmente cuando se instrumentaron esquemas entre prestadores publicos y
privados, rompiendo la tradicional segmentacién de acceso de la poblacion a los

servicios de salud (Molina, 2004).

4. La ampliacion de cobertura fue la principal estrategia puesta en marcha para
reducir la exclusién en salud, en general dirigida a toda la poblacién, pero
esencialmente a la poblacion mas vulnerable y menos atendida por los sistemas
de salud de la mayoria de los paises. Los paquefes basicos de servicios de salud,
que combinan intervenciones curativas en lo fundamental y preventivas
escasamente, todas con alto grado costo-efectivo, fue la iniciativa mas difundida
para el logro de la ampliacion de cobertura, pero no la Unica (Langer, 2001).
También se instrumentaron seguros y microseguros para poblacién pobre y
marginada y conjuntos de prestaciones garantizados para la poblacién no
asegurada por los servicios de seguridad social (Molina, 2004). Otras, fue la
introduccién de pagos, copagos y el cobro de cuotas a usuarios al momento de
usar los servicios, incluso a poblaciones que viven en condiciones de pobreza y
de pobreza extrema, imponiendo en no pocos paises un serio limite al acceso a

los servicios (Creese, 1991, Stewart, 1999).

5. La participacién del sector privado dentro del sistema con la finalidad de
incrementar de eficiencia, productividad y la eficacia de los servicios, fue una
estrategia central desarrollada por la reforma en la mayoria de los paises,
principalmente a través de iniciativas que propiciaran la integracion “natural” de
este sector en el sistema de salud (Langer, 2001). En paises como Argentina,
Colombia, México, Pert entre otros, la reforma ha pretendido la integracién
funcional de la seguridad social, las cuales cubren junto al sector pablico gran

parte de la poblacion.

6. Por ultimo, la descentralizacion que ha sido estrategia adoptada por la mayoria
de los paises comprometidos con los procesos de reforma para lograr la

ampliacién de la participacion ciudadana en salud. Con la descentralizacion se
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buscd transferir las funciones de elaboracién de presupuesto y administracion de
fondos para la provision de servicios de los niveles centrales a los locales o
municipales, a fin de que estos Ultimos operen de manera autébnoma, es decir,
gue puedan tomar decisiones sobre cémo y en qué se aplican los recursos para

desarrollar los programas y prestar los servicios (Bossert , 2000).

CUADRO 4. PRINCIPALES CAMBIOS EN EL MODELO DE GESTION DE LOS SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD EN

PAISES DE AMERICA LATINA COMO RESULTADO DE LA REFORMA.

Estrategias de Iniciativas inseritas por estrategia
cambios
Reduccion de la I.  Creacién de seguros para poblacién pobre y marginada
exclusion en 2. Instrumentacion de paquetes de servicios de salud (basicos, esenciales, obligatorios,
salud esenciales, garantizados, etc.),
3. Esquemas de pagos y co-pagos a la hora de recibir los servicios,
4. Programas focalizados de atencién como los de alimentacidn, vacunacion, indigenas,
materno-infantil
Incremento dela | 1. Incremento de la atencién médica ambulatoria
eficiencia y la 2. Estrategias de control y contencion de costos
productividad de | 5 Subrogacién de servicios a terceros
los servicios de - . .
salud 4. Impulso a la autogestién hospitalaria
5. Establecimiento de programas de medicamentos genéricos
6. Desarrollo de acuerdos de gestion
Aumento de la 1. Fortatecimiento del enfoque familiar en la atencién primaria
eficacia dle las 2. Incremento de la promocidn de salud y la prevencion de enfermedades
intervenciones 3. Mayor vigilancia, control mercantilizacién de la atencién médica
Mejoramiento de | 1. Replanteamiento a la normatividad técnica de los sistemas y susbsistemas de servicios
la callifiad delos | 2. Acreditacion de establecimientos de salud
SErvIclos 3. Certificacién de profesionales en los servicios de salud
4. Evaluacién de tecnologias en salud
5. Fortalecimiento de los mecanismos de informacion del usuario de servicios
Ampliacionde la | I.  Ampliacion de la participacion de la poblacion y de los niveles administrativos
participacion de inferiores en la gestidn de los servicios de salud
PObI?Qié“ enlos | 2. Adecuacién de los servicios de salud a las necesidades y condiciones locales
servicios de 3. Descentralizacién de los servicios de salud
salud 4, Creacién de comités ciudadanos a nivel local
5. Renovacidn del énfasis en la responsabilidad individual por la salud

Fuente: Adaptado de Molina y col. (2003). Procesos de Reformas de salud en América Latina.
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La reforma sanitaria desde la postura de los que “creen en la reforma’”.

Desde la opinion de Langer y Nigenda (2001), los procesos de reforma en salud han
planteado la introduccién de una serie de modificaciones especificas y altamente
efectivas gque buscan superar los problemas del modelo publico al pretender ampliar
la cobertura de los servicios de salud especialmente de la poblacién de mas bajos
recursos; mejorar la eficiencia en el gasto desarrollando innovaciones financieras;
reorganizar los esquemas de prestacion de servicios combinado diversas
modalidades; asi como aumentar la capacidad de respuesta del sistema de salud en
su conjunto al mejorar la calidad de |la atencion. Para estos autores la reforma ha: a)
ampliado la cobertura de los servicios de salud especialmente de la poblacién de
mas bajos recursos; b) mejorado la eficiencia en le gasto; c) desarrollado
innovaciones financieras; d) reorganizado los servicios; d) aumentado la capacidad
de respuesta del sistema de salud; €) mejorado la calidad de la atencion. En el nivel
operativo, los componentes de los programas de reforma involucran la definiciéon de:
a) una politica de salud y de un modelo administrativo organico y funcional; b) el
mejoramiento de los servicios y la simplificacion de las gestiones; ¢) la administracién
financiera integrada; e) la racionalizacion institucional y la creacién de un servicio
civil de carrera; f) la descentralizacion de los servicios; g) la transferencia de
empresas publicas; h) el fortalecimiento sectorial; i) la actualizacion tecnologica; y )
la modernizacion de la gestién, la coordinacion y la divulgacién del programa de

reforma (Langer, 2001).

Expertos de la OMS sostienen que las reformas que han mostrado mejorar la salud y
de reducir los costos se han concentrado en los cambios del comportamiento de los
prestadores de los servicios de salud a nivel de los hospitales y centros de salud, y
afirman que las reformas parecen dar mejor resultados cuando se aplican
gradualmente y no todas al mismo tiempo (Vienonen, 1999). En el continente
americano otros expertos consideran de igual forma que la reforma ha funcionado en
alguna medida y en otras no, y que ésto, varia de un pais a otro (Infante, 2000).
Ejemplos del primer caso se presenta como logro de la reforma sanitaria, las
modificaciones en el marco juridico en materia de salud especialmente en los

referente al fortalecimiento de la capacidad rectora del sector salud, la separacién de
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funciones y a las transformaciones de la seguridad social en mas de la mitad de los
paises de Centroamérica y el Caribe y en casi todos los paises de la Regién Andina
(OPS, 2002).

En este sentido, se muestran como sustantivos avances de la reforma la
incorporacién de los derechos ciudadanos de salud en las constituciones politica de
los Estados; la redefinicidn (no siempre implementacion) por la mayoria de los paises
de las funciones que deberd cumplir la autoridad sanitaria unido a la creacion de
nuevas instituciones que potencializan las funciones de reguiacion, financiamiento y
provision de servicios. Estos dos ultimos aspectos que suelen también presentarse
como logro de la reforma es lo relacionado con la funcién de financiamiento y gasto
que cumplen todos los sistemas de salud, no obstante, las consideraciones emitidas
s6lo sefalan la introduccion de medidas para modificar [a composicion del
financiamiento en algunos paises, asi como el mejoramiento de los sistemas
automatizados de informacion (sistema de cuentas nacionales de salud) sobre esta
funcion; y el disefio y puesta en practica de programas especificos que han
incrementado la cobertura de los servicios de salud y la consolidacidén como
alternativa viable de la oferta de un conjunto basico de acciones de salud (paquetes
basicos) con énfasis en aspectos preventivos para la poblacién no asegurada que

vive en el medio rural.

De forma muy particular el desarrollo de modalidades de descentralizacién de
servicios de salud parece ser la "estrategia de oro” de la reforma, dado que casi
todos los paises han iniciado o implementado procesos de este tipo, aunque
orientadas a una desconcentracién de la gestidn administrativa de las instituciones
publicas prestadoras de servicios. En este aspecto, muchos “reformistas” reconocen
que los resultados de la descentralizacién han sido variados en sus tiempos de
implantacion y formas de ejecucién, teniendo muchas dificultades en la inmensa
mayoria de los paises, siendo la mas importante de ellas, que la transferencia de
responsabilidades no se acompana siempre de la transferencia de recursos
financieros, imprescindible para que las tareas se puedan llevar a la practica.
También se reconoce que las funciones se delegan del nivel central al local sin que

en éste haya personal capacitado para asumirlas (Green, 1992). Sin embargo, el
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cuestionamiento a fos logros del proceso de descentralizacion ha llevado a nuevas
propuestas de gestion de servicios, entre ellas, el modelo de unidad de servicios con
autonomia de gestidon, la mezcla puablico-privado en la provisién de servicios, la
competencia entre proveedores, y los mecanismos de pago ligados a la

productividad (Langer, 2001).

La modificacién de los modelos de atencion y como consecuencia la “diversificacion
y adecuacion” de oferta de servicios de salud a través del fortalecimiento del
componente de aseguramiento basado en la demanda, es otro de los contenidos que
se sostienen como punta de lanza de los procesos de reforma. Asi, la introducciéon
de modalidades de aseguramiento (seguros de salud) dirigida a la poblacién no
asegurada devino como prioridad y centro de la reforma en algunos paises, lo que
trajo como resultado la necesaria incorporacion de diversos actores y sectores hasta
el momento marginados de ios procesos de atencién a la salud. El mas importante
de todos ha sido el sector privado, cuya participacién segln los que creen en la
reforma, es necesaria, independientemente del grado de desarrollo de los
mecanismos de regulacién de la atencién a la salud y de productos y servicios. En
opinién de sus analistas la logica del mercado en el campo de la salud, requiere
unicamente de mecanismos de regulacion que al mismo tiempo garanticen la
asignacion de recursos y aseguren la calidad de su distribuciéon, y esta accion no
tendria necesariamente que generar conflictos. Una modalidad de integracion de los
servicios privados al sistema de salud puesta en practica con la reforma, es a través
de su contratacion por medio de fondos publicos; sus defensores, esgrimen que los
fondos pueden distanciarse de los proveedores y enfocarse en la asignaciéon o
distribucion de los recursos y que el contrato es en si mismo una herramienta para
modificar el comportamiento de los proveedores. Desde esta postura, existe el
presupuesto de que hay un valor en la competencia y las estructuras de servicio
asociadas con la organizacion privada, la creencia de que el proceso de contratacion
es suficiente para inducir el mejoramiento por si mismo y que so6lo bastan
lineamientos publicos para la distribucién de los recursos (Frenk y col., 1999; Langer,
2001).
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Finalmente, en términos de la equidad en salud -objetivo central de los procesos de
reforma sanitaria- sus defensores consideran que aun es limitada la evidencia que
permite relacionar a la reforma con el logro de la equidad (OPS, 2002b), ya que no
se cuenta con informacion suficiente sobre el impacto alcanzado en la reducciéon de
las brechas de cobertura, distribucién, acceso y uso de recursos en la mayoria de los
paises. En América Latina, los ejemplos difundidos sobre cobertura de los servicios
de salud datan de la segunda mitad de los noventas, cuando Colombia reportd un
incremento en la cobertura de sus asegurados de 21% a 57% entre 1994 y 1997,
Pera informé un aumento en la atencion institucional del total de personas con
percepcion de enfermedad o accidente de 32.2% a 43.5%, asi como un incremento
de la cobertura de atencion primaria del 16% al 25% esos mismo afios. En la regién
de Centroamerica, a excepcion de Costa Rica, solo dos paises reportaron
incrementos de sus coberturas de atencién a poblacion no asegurada tras la puesta
en marcha del conjunto basico de prestaciones: Guatemala (32%) y Nicaragua
(66%). De igual forma ocurre con las coberturas de vacunacion al observar que los
informes suministrados revelan porcentajes por encima del 90% y 95% para el caso
de algunas vacunas, al menos en Guatemala, El Salvador, Nicaragua y Panama. En
cuanto a la equidad referida a la distribucion de recursos humanos, materiales y
financieros de que disponen los sistemas de salud, asi como en cuanto a acceso y
utilizacion de los recursos y servicios de salud, no existe evidencia de que la reforma
sanitaria haya tenido alguna incidencia sobre estos aspectos. En los paises donde
esta disponible alguna informacion, aun cuando se muestran escasos incrementos,
ésta es imprecisa, sesgada y en opinidén de algunos no puede ser atribuida a las

reformas.

La ofra cara: la postura critica frente a lo hecho y olvidado por la reforma sanitaria.

De acuerdo con Breilh (2004) la reforma de la salud se ha convertido en un tema
“estelar”, cuya discusion ha penetrado en la literatura de las distintas ramas de la
salud publica contemporanea y ha acumulado bastante literatura repleta de

opiniones, intereses y conclusiones opuestas. Segun el autor, al situarse la reforma

67



Capitulo 2. Marco tedrico-conceptual; La reforma sanitaria

en el “ojo del huracan” de ia politica de Estado, hay que comprenderio mas alla de
los limites estrictamente técnicos, 1o que implica sefialar cdmo la reforma sanitaria ha
sido utilizada para apoyar una politica de ajuste y cancelacién de los programas de
salud en la era neocliberal y no a favor de una lucha de los movimientos sociales que
representan una opcion real de una reforma democratica del sistema de salud. En
otras palabras, como dijera el mismo Breilh, *hay que reconocer que la estrategia
econémica neofiberal se acompafia de una politica reformista flamada modernizacion
del Estado, que asegura a su vez, una cancelacion paulatina de los derechos
sociales como el de la salud, y que, como no puede enunciarse abiertamente,
requiere de un maquillaje y de medidas mitigantes que impidan una violenta

deslegitimizacién” (Breilh, 2004).

En este sentido, Laurell (1997) como Breilh, enfatizan que la reforma de la salud no
puede ser vista al margen de los planteamientos y propoésitos de la politica social
neoliberal, que busca dar una solucion diferente a la contradiccion basica del Estado
capitalista, o sea, entre su funcion de garantizar las condiciones de reproduccion
ampliada del capital y la de legitimar ante la sociedad el régimen de explotacion.
Para estos autores como para muchos otros inscritos en el campo de la medicina
social latinoamericana y de la salud colectiva, este es el punto de partida desde
donde se debe comenzar analizar el impacto de las reformas sanitarias, sus

implicaciones, y sus justificaciones (Laurell, 1997).

La corriente critica de los procesos de reforma en América Latina® considera que las
reformas han fracasado en sus propdsitos, es decir, en términos de aumentar la
equidad, eficiencia y calidad en salud: los sistemas no son ni mas equitativos, ni mas
eficientes, ni de mejor calidad. La reforma no respetd las caracteristicas Unicas de
cada pais (histéricas, politicas y de organizacién sanitaria) y siguidé una tendencia a
adoptar los patrones "de moda” y las recetas uniformes determinadas por los

organismos financieros internacionales.

Esta afirmacion se sostiene desde varios puntos de vistas. En opinién del grupo de la

Universidad de Texas en Estados Unidos en dos puntos: las politicas promovidas por

® Ver Laurel, 1997, Almeida, 2002, Homedes, 2004, Lopez-Arellano, 1993; Tetelboin, 2004; Franco, 2003;
Gutiérrez, 1999,
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la reforma eran inadecuadas y hubieran fracasado aunque el proceso de
implementacion en {a mayoria de los paises hubiese sido adecuado y, porque se
excluyeron de la reforma politicas que si hubieran podido tener un impacto positivo
en la salud. En opinion de sus representantes, los programas de reforma representan
una introduccién de los principios de la economia de mercado en un sector social
fundamental como es el de la salud, lo que en la practica es incompatible con una
vision de justicia social y derechos humanos. De esta perspectiva se percibe a la
reforma como un aspecto integral de las politicas de ajuste estructural y que es la
vision restringida que los programas de reforma tienen de la salud como un "bien”,
sin tomar en cuenta la influencia de la economia, el ambiente y la cultura sobre el
complejo fenémeno de la salud (Homedes, 2004). Estas posturas difieren de ias
sostenidas por un grupo de investigadores pagados por agencias internacionales
como el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrolio, que defienden la
tesis de que las reformas han fallado pero no por las politicas que proponen vy
soportan, sino por los procesos de implementacién en la mayoria de los paises de la
region. Por otro lado, muchos creen que las reformas se iniciaron antes de que los
paises tuvieran las condiciones necesarias para que éstas pudieran tener éxito, es
decir, sin que los paises tuvieran sistemas politicos y legales, ademas de la
capacidad administrativa para asumir e implementar adecuadamente, a través de

consensos politicos y profesionales, estas transformaciones.

Frente al propdsito de ampliar la cobertura de servicios de salud a la poblacion mas
pobre, tradicionalmente menos protegida, la reforma ha resultado poco exitosa. La
focalizacion de las intervenciones a traves de paquetes basicos de servicios de
salud, a pesar de sus buenas intenciones, no reconoce, al menos con la fuerza que
se debiera, que los paquetes basicos son muy limitados ya que incorporan unas
pocas intervenciones de salud materno-infantil y promocion de la salud, dejando no
pocos casos esquemas de copagos para el resto de las intervenciones, dando como
resultado que los pobres tienen menos acceso a ios servicios de sajud de los que
tenian antes de la reforma (Madies, 2000). Por otro lado, las implicaciones de una
selectividad de la politica de salud basada en servicios clinicos basicos presupone

que a la luz de quienes creen en ella, no toman en cuenta su caracter ético, pues la
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salud deja de ser considerada una necesidad humana bésica para convertirse en un
satisfactor esencial y en un derecho inalienable para convertirse en un bien privado.
De igual forma la poblacion etiquetada como beneficiaria de las “mejores
intervenciones”, dado su bajo costo en relacién con alta efectividad, pierde en los
hechos su condicion de ciudadania, y los servicios publicos tienden a una mayor
fragmentacién al privilegiar el quehacer selectivo y puntual, en detrimento de la

atencion integral de salud (Lopez-Arellano 2001)

Pocos paises de América Latina, con la excepcién de Chile, Colombia, y Brasil, ha
conseguido privatizar la gestion o provisién de los servicios de salud financiados con
fondos publicos, mas bien el patron que ha predominado ha sido el de pequefios
cambios. Sin embargo, esta contencion no ha sido casual, sino ha estado atravesada
por acciones que van desde la oposicién de los sindicatos, hasta evaluaciones
negativas del sistema hospitalario, cuyo resultado ha arrojado que en la mayoria de
los hospitales privados con financiamiento publico son corruptos, irracionales y
cadticos. En otras palabras, en América Latina el intento de privatizar la
administracion de los hospitales (dmbito mas abordado por esta estrategia) se ha
acompafado de gastos importantes para mejorar el sistema de informacion
financiera, el calculo de costos, el desarrollo de contratos y sistemas de pago, entre
otros, pero hay poca evidencia de que estos servicios hayan servido para aumentar
la eficiencia, y la calidad de dichos servicios (Ugalde, 2002). La apuesta a que la
privatizacion de los servicios de salud como alternativa para manejar la ineficiencia y
racionalizacion econémica del sector publico, asi como |la mala calidad de los
servicios prestados y las insatisfacciones de las necesidades de salud de la
poblacion al no poder elegir libremente sobre el acceso ¢ la calidad de dichos
servicios, no evidencia duda alguna de que desde el punto de vista de los usuarios,
el sistema implantado pasé a definirse por la capacidad de pago de los individuos,
que de ninguna manera garantizd la igualdad social en términos de la equidad de
acceso Y la calidad del servicio. La estrategia de desarrollar el sector privado no ha
garantizado un incremento en las coberturas de servicios por parte de las

poblaciones incluso con capacidad e pago, por lo tanto la tan buscada libertad de
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atencion no pasoé de un llamado formal, ideol6gico, destinado a crear un ambiente

que favoreciera las privatizaciones (Telelboin, 2004).

Por otro lado, si bien ciertos beneficios de la reforma se han visto tras la
descentralizacidon de los servicios de salud, en cuanto signifique transferir la
capacidad de tomar decisiones y la responsabilidad del nivel central al local, se
sefala que en la mayoria de los casos, la transferencia de responsabilidades no se
acompafia de una distribucién de recursos suficientes como para que se puedan
garantizar, por las autoridades locales, servicios de buena calidad y ampliamente
accesibles (Lépez-Arellano, 2001). Por otro lado, en los paises donde se ha
completado la descentralizacion, con frecuencia se ha aumentado la contribuciéon
financiera del gasto en salud por parte de las entidades descentralizadas, pero a
expensa de los usuarios, sin embargo, también ha sucedido lo contrario, fondos
destinados a la salud han sido invertidos en otras cosas. La evidencia muestra que
los politicos y los lideres comunitarios locales no siempre toman las mejores
decisiones, prefieren invertir en la construccion de hospitales, tecnologia sofisticada
y medicamentos de marca para su poblacion, sin observar el costo y los efectos que
esto tiene para los servicios de salud. La descentralizacion fragmenta el sistema de
salud y sus efectos se potencian al faltar capacidad administrativa en los niveles
descentralizados, al no dejar el poder los niveles centrales incrementandose los
costos administrativos y de operaciones. Ademas, con la descentralizacién se
pierden las economias de escala en la compra de insumos y medicamentos,
aumenta la inequidad al observar que las entidades mas ricas negocian mejor y no

reparten a las mas pobres (Homedes, 2004).

En cuanto al financiamiento de los servicios, las evidencias en el marco de la reforma
muestran que en un escenario regional en que el gasto publico en salud promedio es
de solo 3,2% del PIB, este mayor costo ha sido asumido por las familias y el gasto de
bolsillo se ha convertido en muchos paises en la principal fuente de financiamiento
en salud, hasta llegar a constituir mas del 50% del gasto total en salud en paises
como Paraguay y Republica Dominicana y alcanzando una cifra promedio de 39,3%
del gasto total en salud en toda la region. Este gasto de bolsillo es ademas de

caracter regresivo, ya que son los hogares mas pobres de la poblacion los que
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invierten proporcionalmente mas de su presupuesto en este tipo de gasto. Las
diferencias del gasto de bolsillo mensual en salud de los hogares por quintiles de
ingreso son aun mas profundas en Argentina;, mientras el gasto de bolsilio constituye
el 18% del ingreso total mensual para la poblacidn que se encuentra en el quintil 5,
este gasto representa el 46% del ingreso total de los hogares para el primer quintil
(BID, 1996). Por su parte, la creacién de esquemas de cobro a los usuarios en la
forma de “cuotas de recuperacion”, y otras modaiidades, fue otro de los instrumentos
introducidos como parte de las reformas en diversos paises de la regién de cuyo
éxito se acumula gran duda. Por el contrario, la evidencia sefiala que el
establecimiento de cuotas o pagos por servicios generalizados por la reforma
impusieron un acceso limitado a los servicios de salud a amplios sectores de la
poblacién, especialmente a los grupos mas vulnerables y de menos recursos
economicos. Medicamentos, consultas y medios diagndsticos antes gratuitos, ahora
tienen un costo que rebasa la capacidad de pago de las estas personas, lo que
obliga a retrasar la busqueda de ayuda para sus problemas de salud, enfrentando en

consecuencia, un mayor riesgo de enfermedades y muerte (Levcovizt, 2004).

En otro sentido, pero por demas con mucho mas alcance para la poblacion y para los
mismos servicios de salud, los procesos de reforma han “olvidado™ otros puntos
centrales de capital importancia en el propdsito de incrementar la equidad y
favorecer a los que menos tienen. Temas como las politicas farmacéuticas, de
recursos humanos y de salud publica han estado excluidos de la agenda de

transformacion impulsada por la reforma.

Parece una paradoja que si bien una buena parte del poder de la medicina depende
de los medicamentos, si el gasto en ellos es entre 30% y 40% del gasto en salud y
esta aumentando mas rapidamente que la inflacion, este tema se haya excluido de la
reforma. Los pobres gastan un porcentaje mas alto de su ingreso en medicamentos
que la clase media y alta y se automedican con mayor frecuencia, incrementando el
gasto al aumentar el copago. La paradoja radica precisamente en que si se
mejorasen las politicas de medicamentos se beneficiarian mas los pobres. En el
tema de medicamentos se sabe técnicamente qué hay que hacer. Se conoce que un

porcentaje elevado de medicamentos que se usan mal provocan iatrogenia,
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aumentan gasto en salud e incrementan en consecuencia la resistencia a los
mismos. Hay evidencias que en la mayoria de los paises hay problemas serios con
el registro de medicamentos, con la prescripcion, la entrega y la utilizacién de los
medicamentos por parte de los pacientes; asi como, de la oposicidn de la industria
cuando se quiere cambiar el uso de los medicamentos. Ante la tendencia a la
disminucion cada vez mayor del gasto publico en medicamento con un aumento del
gasto privado, entonces la pregunta es: ¢por qué se ha dejado fuera de la reforma el
tema de los medicamentos?. La respuesta se puede encontrar en las enormes
presiones ejercidas por la industria quimico-farmaceutita para alargar las patentes a
través de los tratados de comercio y de juicios a la industria de genéricos; la
incapacidad de los gobiernos para controlar las acciones y los mensajes que la
industria envia a los médicos y a la poblacion; y en consecuencia, la limitada
capacidad de dichos gobiernos para desarrollar politicas alejadas de la logica del
mercado (Homedes, 2004).

Los recursos humanos constituyen el gasto fijo mas elevado de los sistemas de
salud y pese a ello también ha sido un tema poco abordado por la reforma. En
opinién de varios autores, el sector salud siempre ha presentado no pocos
problemas clave con la distribucién del personal, su formacién, su orientacion
curativa, el equilibrio entre los diferentes tipos de profesionales, el servicio social, los
sindicatos, el ausentismo, las politicas inadecuadas de manejo y asignacién de
personal, los problemas que existen en el desarrollo de estrategias que aseguren la
presencia de profesionales en las zonas rurales y marginales, entre otros (Brito,
2000). Las reformas ignoran los analisis que se han realizado en el sector salud y las
estrategias que los paises ha puesto en practica para solucionar estos problemas,
ademas excluyen a los profesionales de salud de la definicién e implementacion de
la reforma sin establecer ninguna politica de proteccién a los recursos humanos
frente a la flexibilizacion de los contratos y la privatizacion de los servicios de salud.
La reforma ha apostado al mercado como solucionador de los problemas de los
recursos humanos en salud, no han capacitado, ni en cantidad ni en calidad, a los

recursos humanos necesarios para llevar a acabo la reforma misma.
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Los procesos de reforma tampoco se han ocupado de las intervenciones de salud
publica tales como la mejora de la nutricion, el control de la calidad de los alimentos,
del medio ambiente, la prevencién de lesiones, de la mejora de la salud ocupacional,
entre otras acciones, a pesar de que se reconoce que con la globalizacién hay mayor
riesgo de transmision de enfermedades (Homedes, 2004). En America Latina, las
transformaciones impulsadas por la reforma han descuidado los programas de salud
plblica. Se ha hecho muy poco para modificar los riesgos asociados a las
enfermedades cronicas (tabaquismo, dietas ricas en carbohidratos, etc.) y la salud
mental; los accidentes por ejemplo, siguen siendo una de las principales causas de
muerte y la mayoria de ellos pueden prevenirse. Las unicas medidas de salud
publica promovidas por la reforma son las entendidas como costo-efectivas, en una
logica localista-asistencialista, lo que denota el principio, que es mas barato atender

la diarrea que invertir en alcantarillado (Murioz, 2000).

Resumiendo, para la corriente critica, la reforma ha avanzado poco en la mejora del
desempenfio y de |la efectividad general del sistema y en los aspectos de calidad de la
atencion; asi como en evitar la duplicaciéon y la falta de racionalidad en la
disponibilidad de la infraestructura. La reforma no se ha centrado en el logro de ia
equidad en salud, sino en ciertos aspectos de gestion, especialmente en los
relacionados con la eficiencia economica, descentralizacion, separacion de las
funciones de financiamiento/provisién y la autonomia de unidades prestadoras, no
enfatizdé la promocién de cambios articulados, sinérgicos y coherentes en todo el

conjunto de funciones de los sistemas de salud y en sus complejas interrelaciones.

A manera de resumen: la reforma inconclusa.

Con base en la escasa evidencia disponible sobre la posible relacién entre los
procesos de reforma sanitaria en Ameérica Latina y a los duros cuestionamientos
hechos a las transformaciones y cambios propuestos a los sistemas de salud de la
mayoria de los paises, pareceria claro y congruente pensar que se necesita una
vision contraria a la que ofrece la reforma actual. Parece urgente la busqueda de una

nueva generacién de reformas en el sector salud (Lépez-Acuna, 2000) que esté
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centrada en la salud de las poblaciones, orientada a los objetivos sanitarios y a las
politicas publicas de cada pais, integradoras de las distintas funciones de los
sistemas de salud, cuyo objetivo sea extender la profeccién social en salud para
garantizar a todos los ciudadanos la proteccién social universal en materia de salud,
eliminando o reduciendo al maximo las desigualdades evitables en la cobertura, el
acceso Y la utilizacion de los servicios que actualmente aun persisten (Levcovizt,
2004).

Se desprende de esta revision y analisis de los procesos de reforma del sector salud,
particularmente en los paises de América Latina, esta se ha basicamente limitado a
cinco aspectos centrales: privatizar la prestacion de los servicios de salud y limitar el
papel del Estado como regulador del mercado; descentralizar los servicios de salud;
reformar el sistema de financiamiento en salud extendiendo los sistemas de seguros
de salud e incremento del financiamiento publico y el privado de salud; introduccion
de esquemas de focalizacion de la atencidn a través de paquetes basicos de
servicios de salud a la poblacién pobre; y a la mejora de la gestion sanitaria con base
en el analisis de datos, con el uso de metodologias sofisticadas como los afios de

vida ajustados por discapacidad.

Segun la dinamica y los contenidos que han dominado la reforma en salud, casi
como copia de lo que ha pasado dentro de la denominada reforma del estado, a éste
ultimo solo le concierne los aspectos estrictamente requlatorios y de accién selectiva
centrada fundamentalmente en el combate a la pobreza y en busca de la equidad
para los que menos tienen, dejando al mercado como su actor principal en salud: los
privados, la competencia como alternativa para proveer servicios de salud a la
poblacién que los requiere. L.as politicas de salud impulsadas por la reforma son
parte de la reforma neoliberal basada en la légica del mercado y no son adecuadas
para aumentar la equidad, la eficiencia, la calidad y la sostenibilidad de los sistemas
de servicios de salud, ni los niveles de salud de la poblacién de los paises de la
region. Como dijera Celia Almeida (1999), las lineas de la reforma sanitaria actual en
la busqueda de los principios rectores que las promovieron (equidad, calidad
eficiencia, efectividad y participacion) dejan grandes contradicciones: a) el aumento

de la eficiencia y la disminucion de la equidad con una reforma orientada hacia el
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mercado; b) aumento de la eficiencia y disminucién del acceso, con medidas basicas
de contencion de costos; ¢) el aumento de la eficiencia y la pérdida de la integralidad
de la atencion; y d) incremento de la eficiencia y la efectividad y aumento de las
desigualdades en los modelos con separacién de las funciones de financiamiento-

provision y el establecimiento de la competencia regulada (Almeida, 1999).

Las reformas ignoraron las politicas que podrian reducir gradualmente las
desigualdades en los resultados finales de salud y en el acceso a los servicios de la
poblaciéon, como son las politicas de salud publica, pero también ignoraron las
politicas que podria incrementar la eficiencia y la calidad de los servicios: las
politicas de medicamentos (Homedes, 2004). Las reformas no involucraron a los
principales actores de la reforma misma, sus recursos humanos, mas bien
implementaron politicas contrarias a sus intereses (Brito, 2000). Para entender por
qué los procesos de reforma incluyeron unas politicas y excluyeron otras hay que
observar quienes fueron los grandes o principales beneficiarios de dichos procesos:
las compafiias trasnacionales, las companias de seguros, la industria farmacéutica
multinacional y la industria de los alimentos en los paises donde éstas tienen base.
Por ello, las politicas que se excluyen son las que podrian perjudicar a las
trasnacionales y multinacionales de las principales industrias (Ugalde, 2002 y
Homedes, 2004).

Finalmente, el impacto de las politicas macroecondmicas y el papel de los
organismos internacionales como el Banco Mundial y el Fondo Monetario
Internacional, promotores de los procesos de reforma en el mundo y en especial para
América Latina, han influenciado la agenda de la reforma en salud de los paises de
Ameérica Latina, sirviendo a los intereses de las grandes potencias como Estados
Unidos, y hacen caso omiso a las evidencias técnicas disponibles del fracaso de las
reformas (Lopez-Arellano, 1993; Almeida, 1999; Homedes, 2004).
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2.3 Marcos para vincular las reformas sanitarias y la equidad en salud:
apuntes sobre modelos seleccionados.

Cualquiera que sean las metas de equidad de un pais, la implementacién vy
evaluacion de politicas de equidad en salud demandan el entendimiento del contexto
cuyas caracteristicas esenciales pasan por la definicién de aspectos demograficos,
sociales, econdmicos, politicos y de las condiciones de vida y salud. Dentro de este
ultimo, es el sistema de atencion a la salud en su conjunto y los lazos entre todos sus
componentes, es decir, las condiciones de los sistemas de servicios de salud, los
que en buena medida influyen sobre la equidad de acceso a dichos servicios y en
menor grado sobre la equidad de resultados de salud. Sin embargo, esta tarea
también requiere el entendimiento del rol que juegan las condiciones externas al
sistema de atencién sanitaria, tales como la nutricion, el abastecimiento de agua, la
educacion, el estilo de vida y las condiciones politicas y socioecondémicas de la
poblacién, todas las cuales segun varios autores influyen mucho mas sobre ia

equidad en salud.

En términos generales, se debe diferenciar, aunque suele ser un proceso complejo y
dificil, pero de todas formas posible, cuales son los aspectos, condiciones o
circunstancias propias de los servicios de salud (condiciones del sistema de atencion
a la salud) y/o las definidas como externas a los servicios (condiciones de vida
asociada a contextos demograficos, sociales, politicos y, econémicos) que estan
determinado, o al menos influenciando la falta de equidad en salud. Un ejemplo, de
esto son cuando las evaluaciones de las condiciones de equidad en el sector salud
de un pais, es decir, cuan “equitativas” son sus politicas de salud basadas en el
primer grupo, se hacen solo tomando en cuenta aspectos de los servicios de salud
como del analisis de los pagos de los usuarios en la atencién sanitaria del sector
publico y no van mas alld como puede ser al examinar un conjunto diverso de
caracteristicas del sector salud, tales como la coordinacién entre los proveedores
publicos y privados de la atencion, la descentralizacion, los acuerdos contractuales y

pélizas de seguros y los mecanismos de incentivos para el personal del sistema de
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salud, de modo que ellos proporcionen una atencién de alta calidad dirigida a las

personas que utilizan esos servicios.

Desafortunadamente, muy pocas veces los analisis del logro de la equidad en salud,
esta ampliamente orientado a la incorporacion de los aspectos llamados externos al
sistema de atencion a la salud. Sin ser catego6ricos, la mayoria de las veces estos
aspectos son reconocidos, incluso mencionados y descritos, pero no siempre
relacionados en la explicacion de la equidad en salud. A diferencia de otros
abordajes conceptuales y metodolégicos respecto a las politicas de salud que
buscan el logro de la equidad en salud, las aproximaciones desde el campo de la
Salud Colectiva intentan avanzar hacia una concepcion integral e integradora de los
aspectos, condiciones, factores, procesos y circunstancias que estan determinando o
influenciado dicho objetivo. Desde esta perspectiva, no solo cobran relevancia las
caracteristicas o fundamentos del sistema de atencion a la salud como un elemento
distintivo en la obtencién y mantenimiento de la equidad en salud, sino también el
conjunto de los otros aspectos externos que estan determinando a dicho sistema y

por ende sus efectos sobre la equidad en salud.

Si bien son diversos los marcos explicativos y operacionales que tratan de explicar la
relacion equidad en salud-reforma sanitaria, y mas aun los efectos de esta ultima
sobre la primera, todos de alguna forma, al abordar las principales dimensiones de la
equidad en salud y definen el pensamiento tedrico o perspectiva conceptual desde la
cual parten para desarrollar sus postulados, asi como los aspectos metodologicos
que guian el proceso de medicion de sus objetivos y resultados. En tal sentido, para
efectos de esta investigacidén fueron seleccionado cuatro modelos conceptuales que
han sido empleados para el analisis de las reformas del sector salud y la equidad en
varios paises de America Latina, pero cuyas caracteristicas difieren en cuanto a
como conceptualizan y gestionan los aspectos que determinan el logro de la equidad

en salud (Figura 2).
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FIGURA 2. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS MODELOS CONCEPTUALES PROPUESTOS PARA
EVALUAR LOS EFECTOS DE LAS RSS SOBRE LA EQUIDAD EN SALUD EN MEXICO.
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Anclado en el pensamiento de la Salud Colectiva, se revisd el "Marco conceptual y
criterios para el analisis de las reformas de Laurell (1997)", la cual tiene su referente
en teoria de la justicia social desde la perspectiva igualitaria, con una vision socio-
epidemiologica de corte marxista de la equidad en salud, a través de la cual aborda
tanto la dimension de la equidad de condiciones de vida, -denominada por la autora
como determinantes-, como en las dimensiones de acceso a servicios de salud y
resultados de salud. En esta linea, también fue revisada la propuesta “Guia
metodoldgica de monitoreo de la equidad en el acceso a los servicios de salud y para
el seguimiento y evaluacién de la reforma del sector salud de la OPS (1998 y
2000)", la cual como la anterior reconoce el referente de la teoria de la justicia

social desde la perspectiva igualitaria, pero con una vision socio-epidemioldgica mas

de corte funcionalista que privilegia en primer lugar la equidad de acceso como

' Laurell AC, investigadora de la Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco, México DF,
México. Material publicado por la Fundacion Fiedrich Ebert y Universidad Auténoma Metropolitana en 1997.

% OPS. Programa de Organizacion y Gestién de los Sistemas y Servicios de Salud de la Division de Desarrotlo de
Sistemas y Servicios de Salud de ta Organizacion Panamericana e ia Salud, publicado en 1998 y actualizado en el
ano 2000.
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dimensién dominante de la equidad y en un segundo término estudia la equidad de

los resultados de salud.

En contraste, en la otra punta del eje, fue revisada la propuesta “Criterios de equidad
para la reforma de la atencion sanitaria de Daniels (1996)” cuyo referente se
encuentra en la teoria de la justicia y la asistencia sanitaria desde la perspectiva
liberal, con una visidon socio-epidemiolégica funcionalista que privilegia
principalmente el estudio de la dimensién de equidad de acceso y dentro de ella
especialmente lo relacionado con la equidad financiera de los servicios de salud y en
menor grado la dimensién de los resultados de salud. Inscrito con este mismo
referente y desde la perspectiva de corte neoliberal se hizo la revision de la
propuesta “Guia basica de politica: toma de decisiones para la equidad en la reforma
del sector salud de Leighton (1999)", la que por su parte enfatiza una visién que
pregona el acceso de acuerdo a la capacidad de pago de los usuarios de servicios
salud y el desarrollo de estrategias de focalizacion de intervenciones en la poblacion

mas pobre.

Modelo 1: Laurell 1997.

La propuesta de Laurell parte de analizar las criticas al sector publico de la salud
desde el pensamiento marxista y especialmente sobre la reforma impuisada desde el
pensamiento neoliberal. La primera, sostiene que este sector tiene una importancia
marcada en: a) la acumulacién capitalista, al ser un mercado cautivo seguro para de
la industria gquimico-farmacéutica y de equipos médicos y el mercado; b) en la
correlacion de fuerza, al ser dicho sector una fuerza politica que interviene en la
modulacién del régimen de acumulacion capitalista; c) en las relaciones de clases, al
ser una terreno particular de las relaciones de clasistas y corporativas; d) en la
construccién de derechos, al ser un elemento central en la conformacion de
hegemonia y la realizacion de ciudadania. Por otro lado, enfatiza que desde un punto

de vista ético y humanista es objetable que el bienestar social y la salud se pretendan

¥ Daniels N. profesor e investigador del Departamento de Filosofia de la Universidad de Tufts, Medford de
Estados Unidos. Material publicado por la Fundacidn Rockefeller en 1996.

! Leighton C. profesor e investigador de la Escuela de Salud Piiblica y Servicios de Salud de la Universidad de
George Washington, Washington, Estados Unidos en 1999.
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convertir en un medio econémico o en un instrumento politico, de hay su objetivo de

maxima prioridad social.

En cuanto a la segunda critica, la autora argumenta que los neoliberales consideran
que el mercado es el mejor mecanismo para la asignacion de recursos econdémicos y
satisfacer las necesidades de los individuos, mientras gue el Estado por su parte es
un obstaculo que genera procesos negativos sobre la economia, sobre el bienestar y
sobre la libertad de las personas. En palabras de Laurell, los neoliberales apuntan a
gue el Estado es antiecondmico y antiproductivo porque provoca crisis fiscal,
desalienta la inversion y el trabajo, es ineficaz, por su tendencia a monopolizar la
economia y privilegiar los intereses de grupos, y es ineficiente, porque no logra
eliminar la pobreza al tiempo que le ha quitado el papel de proteccion a la familiay a
al comunidad. Ante esto, los neoliberales pregonan la necesidad de reconstituir el
mercado, la competencia y el individualismo y dan como solucién eliminar el
intervencionismo del Estado, privatizar los servicios y la produccién y desregular el

mercado.

En cuanto a los servicios de salud, Laurell asume que para los neoliberales los
servicios de salud corresponden al ambito de lo privado, por lo que sus principales
actores son el individuo, la familia y los servicios privados de salud. Para estimular
esto Ultimo, se argumenta la mencionada ineficacia del sector publico, unido a la
escasez de recurso dado los constantes recortes al gasto publico y la inequidad que
experimenta la poblacién que usa los servicios sociales. Bajo este prisma, el Estado
solo debe ocuparse de servicios de salud definidos como publicos, principalmente
orientados a la poblaciéon mas pobre, indigente, a los cuales basta con un paquete de
minimas acciones y grandes externalidades. En otras palabras, el Estado se debe
solo enmarcar en una politica de beneficencia publica o de asistencialismo, es decir,
una politica de no igualdad de acceso a heneficios, de no universalizaciéon de
coberturas y de no gratuidades en los servicios sociales y de salud (Laurell, 1996;
Lopez, 1996).

En opinion de Laurell, todas las estrategias propuestas por los representantes de la

perspectiva neoliberal de los servicios de salud tienen una correlacién economica
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directa, la cual se traduce en convertir el ambito de la salud en actividad econdmica
rentable dado que los servicios de salud representan entre un 20% y 45% del
producto interno bruto (PIB), y que es posible apropiarse entre el 5% y 13% del PIB
destinado a servicios de salud. Para todo ello, el camino escogido incluye la
necesaria privatizacion del financiamiento y la produccion de los servicios de salud; el
recorte del gasto social con eliminaciéon de programas y beneficios; la centralizacion
del gasto para canalizarlos solo a la poblacidén pobre; y la descentralizacion a nivel
local. En cualquier caso, el objetivo ha de ser desmontar a las instituciones publicas
de salud y de seguridad social, cuya condicién facilitaria privatizar dichas
instituciones, expandiendo el mercado privado de salud y el debilitamiento de las
grupos organizados y sindicatos. La finalidad, concluye la autora, es la
mercantilizacion y privatizacion de los servicios de salud y de los montos financieros,
lo que permite el desarrollo de la llamada privatizacion selectiva, que no es mas que
la constitucion de sistemas de salud paralelos bajo un esquema publico-privado con
una diferenciacién en la gestién del financiamiento y en la produccion de servicios de

salud.

Con base en lo expuesto, la autora elabora los criterios que permiten un analisis del
desarrollo de las reformas sanitarias y el logro de sus objetivos. El punto de arranque
se sitla en la necesidad de explicitar desde que perspectiva o postura ideolégica se
pretende abordar la reforma. Es por esta razén que Laurell insiste en que sus
criterios analiticos tienen un valor histérico, ético e interpretativo, al enclavarse en
una determinada vision del mundo y no necesariamente responden a
consideraciones eminentemente pragmaticas. En sintesis el modelo (Figura 3)
integra dos conjuntos de criterios: el primero orientados a los objetivos sociales que
pueden alcanzarse, los cuales visualizan la proteccién de la salud como derecho
social constitucional, la amplia produccién de satisfactores y el libre acceso a ellos; y
el segundo, enfocados a los medios para alcanzar los objetivos, es decir, la

disponibilidad y utilizacion de los recursos de dichos servicios.
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FIGURA 3. MODELO 1: LAURELL, 1997.
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Para la autora, en el primer conjunto de criterios {(objetivos sociales que pueden
alcanzarse) es posible encontrar tres dimensiones de analisis: a) las instituciones de
salud generadoras de bienestar social, las cuales pueden ser evaluadas desde el
punto de vista de su actividad econdémica y desde la perspectiva de la generacién de
empleos; b) la proteccion contra riesgos con produccion de satisfactores, es decir, los
servicios de salud ofrecidos, los cuales pueden medirse a través de los indicadores
de cobertura y oferta de los servicios de salud; y ¢) la igualdad de acceso a los
satisfactores, esto es, los servicios de salud en sus dimensiones econdmicas, étnicas
y de género, las que a su vez pueden ser estudiadas mediante de los indicadores de

acceso, utilizacion y calidad de los servicios de salud.

Por otro lado, el segundo conjunto de criterios (medios para alcanzar los objetivos),
Laurell, expone que también estan formados por tres dimensiones analiticas: a) la
asignacion suficiente de recursos publicos para garantizar los satisfactores, o sea los
servicios de salud, los que pueden ser medidos a través de los indicadores de
financiamiento y de gasto; b) la eficacia de las acciones instrumentadas, vistas por la
via de los indicadores de morbilidad, mortalidad y discapacidad, los indicadores de

prevencion de riesgos y enfermedades y los indicadores sobre condiciones de vida; y
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c) el rendimiento maximo de las acciones empleadas, evaluado mediante los
indicadores de asignacion y distribucién de financiamiento y los indicadores de tipo

balance orientados a la relacion finalidad-recursos.

Modelo 2: Daniels, 1996.

Los criterios de equidad para la reforma sanitaria, en voz de Daniels, es un
instrumento de analisis de politicas utiles para los paises en desarrollo que pretenden
hacer una andlisis de la equidad general de la reformas de la atencién sanitaria.
Segun el autor, estos criterios anclados en la perspectiva del pensamiento liberal, se
crearon y presentaron por primera vez en Estados Unidos, teniendo una dimension
ética que apela a la teoria de la justicia y la asistencia sanitaria como fundamento
tedrico, al reconocer que la enfermedad y la discapacidad reducen las oportunidades
de los individuos, y el principio que rige la igualdad de oportunidades que ofrece una

base para regular el sistema de atencién sanitaria.

En términcs generales, los criterios de Daniels se presentan en forma de un marco
global que sirve para evaluar los efectos de las estrategias de reforma respecto a la
equidad en salud, en un proceso de reflexion y no solo de un puntaje numérico como
resultado de su aplicacién, aun cuando pueden ser complementados en su
implementaciéon con otros sistemas de medicién. En sus origenes, los criterios se
usaron para evaluar y fomentar el debate sobre las amplias reformas de seguro
médico en Estados Unidos, y posteriormente fueron adaptados para emplearlos en
los sistemas de salud de los paises con diferentes niveles de desarrollo, aplicandose
en varios de éstos como fue el caso de Colombia, México, Paquistan y Tailandia
entre 1899 y 2002.

El conjunto de los criterios de equidad estan integrados por nueve criterios y cada
uno de elios contiene varios subcriterios que permiten evaluar la equidad de las

reformas propuestas (Figura 4).
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FIGURA 4. MODELO 2: DANIELS, 1996.
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El primer criterio denominado “salud intersectorial”, esta fundamentado en que
existen determinantes sociales y otros factores de riesgo (anteriores) al lugar de la
prestacién de los servicios que inciden en la salud de la poblacion. Desde esta
postura, se exige que se estime en que medida se beneficia la poblacién de la
reduccion de la exposiciébn a varios factores de riesgo como resuitado de las
reformas analizadas. Unido a lo anterior es necesario considerar la infraestructura de
informacién para medir y vigilar las desigualdades de salud y realizar investigaciones
sobre las alternativas mas eficaces para reducirlas. Adicionalmente, se requerira
evaluar las reformas en funcién de su cobertura intersectorial y de la participacién de

las comunidades y grupos vulnerables en esos empefios.

El segundo y tercer criterio definido como “obstaculo financiero a la equidad de
acceso” y como “obstaculo no financieros al acceso” respectivamente, se centran en

el requerimiento de reducir los obstaculos financieros y no financiero al acceso a los
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servicios de salud necesarios. Este criterio parte de que en muchos paises existe un
“sector laboral informal” que no paga impuestos conformado predominantemente por
trabajadores pobres y sus familias, cuyos servicios de salud deben ser financiados a
través de la recaudacion general de impuestos. En consecuencia, se busca alentar
una estrategia que incremente la cobertura de atencidén de salud al sector informal
mediante la aplicacion de paquetes basicos de servicios que todos deben recibir en
una fecha concreta, y propuestas de aseguramiento en salud al combinar esquemas
de financiamiento que pueden incluir los impuestos generales, los pagos de
seguridad social y las cuotas abonadas por los empleadores. Por su parte, el tercer
criterio, esta orientado a medir las reformas segun las medidas que se tomen para
resolver las fallas de la distribucion geografica de farmacos, suministros,
instalaciones, personal, entre otros en los paises que desarrollan las reformas; las
barreras de acceso, especialmente ligadas a cuestiones de sexo, orientaciéon sexual
y etnia, y las barreras vinculadas a los aspectos culturales en funcion de idiomas,

costumbres o creencias.

El cuarto criterio nombrado “alcance de las prestaciones y diferenciacion”, tiene su
base en que todas las personas, independientemente de su clase, etnia o sexo,
tienen necesidades de salud comparables y que existen obligaciones sociales para
satisfacerlas. De aqui que las desigualdades en [a cobertura de los servicios de salud
y la calidad de los cuidados (diferenciacién) prestados en dichos reducen la equidad

de los sistemas, aunque muchas de estas diferenciaciones son peores gue otras.

El quinto criterio referido al financiamiento de los servicios de salud por parte de los
usuarios, denominado “financiamiento equitativo”, se basa en la idea de que el
financiamiento de los servicios médicos, por oposicién al acceso, debe realizarse en
funcién de la capacidad de pago, ya sea combinado cualquiera de las fuentes de

financiamiento disponible: ingreso por impuestos, primas de seguro y pagos directos.

El sexto criterio de equidad esta orientado a la “eficacia, eficiencia y calidad de la
atenciéon”. Este criterio se fundamenta en que un sistema que utilice sus recursos de
forma mas rentable serd mas equitativo para los necesitados. La clave de este

criterio es el estimulo al desarrollo de la atencién primaria en la prestacion de
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servicios de salud de base comunitaria, pero también, al fomento de la practica
basada en la evidencia en todos los sectores de los servicios incluida las practicas
preventivas, curativas y de gestion. Finalmente, este criterio igualmente incorpora la
dimensién referida a las medidas para mejorar la calidad de los servicios del sistema,
incluida la capacitacion profesional, la formacién continuada, la acreditacion de los
servicios y la participacion de la comunidad en la evaluacién de la calidad de los

mismos.

Los criterios siete y ocho, estrechamente relacionados y enunciados como “eficiencia
administrativa” y “responsabilidad democratica y cesién de poder efectivo”
respectivamente, persiguen, en el primer caso, la eficiencia en la gestiéon del sistema
de atencion a la salud; y la responsabilidad y transparencia efectiva, para el segundo
caso, como base de las estrategias de reforma. En cuanto a la eficiencia
administrativa, interesan las fuentes de gastos generales de administracion, los
mecanismos de adquisicién de insumos y equipos, los desplazamientos de gasto y
los abusos y fraudes administrativos. Referente a la responsabilidad, el interés se
centra en la rendicién de cuenta, la transparencia de la informacion, la apertura de
mecanismos para reclamaciones y el fortalecimiento de la capacidad social en torno

a los grupos de intereses y el debate publico.

El criterio numero nueve y Ultimo de la propuesta de Daniels, denominado
“autonomia de los pacientes y de los prestadores de servicios”, esta orientado a
abordad de forma directa las cuestiones relacionadas con la autonomia o la
posibilidad de eleccion de usuarios y de los prestadores de servicios. Este principio
encuentra su base en el funcionamiento del mercado, al considerar que la eleccién
razonada es necesaria para mejorar la calidad de la atencién y satisfacer las

verdaderas preferencias.

Modelo 3: Leighton, 1999,

La propuesta parte de colocar a la equidad en el contexto mas amplio de la reforma
sanitaria y de la situacién especifica de un pais, mostrandose por ejemplo bajo

condiciones particulares en un pais dado, el flujo de decisiones, el cambio de los
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mecanismos de incentivos y de la tasa de utilizacién, monitoreo, evaluacion de los
servicios y la retroalimentacion entre los resultados de politica y la definicién de

metas futuras, pueden conducir a resultados mas equitativos.

FIGURA 5. MODELO 3: LEIGHTON, 1999,
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De esta manera {Figura 5), ciertas condiciones como, el status sanitario, la situacién
econdmica y el sistema politico de un pais, crean los parametros basicos para la
provision y el financiamiento de los servicios de salud. La evaluacion de estas
condiciones desde la perspectiva de la equidad (o eficiencia, o calidad, o
sustentabilidad) conduce, a menudo, a que un pais tome decisiones o emprenda
reformas en la estrategia de provisién y financiamiento. Ejemplos de algunas de
estas decisiones clave de disefio de politica, implementacién y provision de servicios
de salud, para desarrollar una estrategia de reforma que mejore la equidad, puede
verse en la interaccidn de las estrategias de financiamiento y provisiéon crea los
resultados indicados en la figura; un resultado intermedio, como puede ser la mejora
en la estructura de incentivos a proveedores de servicios, produce como resultado
final una utilizacion mas equitativa por parte del grupo beneficiado. En ultima

instancia, se espera que la utilizacion mas equitativa tienda a mejorar el status
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sanitario de dichos grupos. No hay que perder de vista muchos de los procesos de

retroalimentacién que realmente tienen lugar en el desarrollo y refinamiento de una

politica de equidad como parte de la agenda de reforma de |la salud en un pais.

En sintesis el proceso propuesto por la autora podria resumirse como el

cumplimiento de cinco pasos que deben ser tomados en cuenta a la hora de decidir

las intervenciones impulsadas por la reforma sanitaria y el logro de la equidad en

salud,

1)

2)

3)

a saber:

Evaluar la evidencia en base a las condiciones del pais. Este paso esta
orientado, a la definicion de las condiciones basicas que acompafian y
determinan a los servicios de salud en término del estatus de salud y los tipos
de servicios requeridos, la situacién socioeconémica que define a su vez la
disponibilidad de recursos y el tamafio de los grupos focalizados, y el estatus
del sistema politico en funcién de la estructura del gobierno y los intereses y
nimero de participantes en el sistema. Por otro lado, la configuracion de la
provision de servicios de salud a través de sistema de proteccién de servicios
de salud y los métodos de financiamiento de la salud, es decir, los esquemas

de financiamiento y asignacién/distribucion de recursos financieros.

Entender la vinculacién entre la estructura de provision y financiamiento del
servicio de salud y la equidad. El centro aqui esta puesto en desarrollar
evidencia especifica acerca del funcionamiento de la estructura de la provision
y el financiamiento de los servicios de salud, partiendo de la consideracion de
que las mismas condiciones de provision de servicios de salud que generan la
necesidad de reformar el sistema de salud son, usualmente, aquellas que
generan la necesidad de mejorar la equidad, o del mismo modo, las
condiciones que generan o resultan en inequidades, se asocian también con
frecuencia a las ineficiencias, baja calidad, acceso inadecuado, y situaciones

de financiamiento no sustentable.

Tomar decisiones de reforma para desarrollar estrategias mas equitativas en
la provision y financiamiento del servicio. Este paso resulta de agrupar las

decisiones de reforma en dos grupos, aquellas vinculadas a las estrategias de
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4)

5)

equidad en la provision de servicios especialmente focalizada en la poblacién
mas pobre, y aquellas relacionadas con las estrategias de equidad en el
financiamiento de estos servicios. La idea aqui es la interaccion de los grupos
de estrategias para alimentar o no la toma de decisiones de la politica con
sentido de equidad. El primer grupo de estrategias gira entorno a las
decisiones que determinan el tamafio y la composicion del grupo focalizado,
los servicios que ese grupo recibira bajo la nueva estrategia, y las decisiones
de implementacion sobre detalles relacionados con los criterios de
elegibilidad, gestion y arreglos institucionales. Por su parte, el segundo grupo
de estrategias determinan la combinacion de fuentes de recursos a utilizarse y

los posibles cambios y montos en la asignacion de recursos.

|dentificar los resultados que desean obtenerse a partir de politicas mas
equitativas. Este paso busca poner énfasis en resultados intermedios como el
incremento de la utilizacién de los servicios de salud entre la poblacién
focalizada, es decir, la poblacién mas pobre, el mejoramiento del acceso a los
servicios de salud y con la calidad de los mismos. Pero también, con los
resultados finales de salud en funcién de las necesidades de la poblacién, a
través de un mejoramiento de la estructura de incentivos a los proveedores de

servicios de salud de la poblacién focalizada.

Monitoreo, evaluacion y retroalimentacién. Como cualquier politica de reforma,
este paso se orienta al monitoreo y evaluacion de la politica en funcién de si
ésta esta obteniendo los resultados deseados y asegurando la

implementacion efectiva y el subsiguiente éxito de la estrategia.

Modelo 4: OPS, 1998 y 2000.

La propuesta metodoldgica para el seguimiento y evaluacién de los procesos de

reforma sectorial de la OPS se divide en dos apartados: el primero dedicado ai

proceso, mediante el analisis de las dinamicas y los contenidos de las reformas; y el

segundo orientado a los resultados atribuibles a las estrategias de reforma sanitaria

implementadas.
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El capitulo definido como “seguimiento del procesc de reforma”, tiene como propésito
describir y analizar la dinamica de la reforma, es decir, los distintos momentos del
procesc de la reforma sectorial incluido el disefio, la negociacion, la implementacion,
y la evaluacion de la misma; asi como las caracteristicas, propuestas y relaciones de
los principales actores sociales o institucionales, privados y pulblicos, nacionales
subnacionales o internacionales involucrados en la reforma; y los contenidos del
procesc de reforma, es decir, las estrategias disefiadas y las acciones efectivamente
implementadas. En cuanto a los contenidos del proceso de reforma, el interés se
centra en el analisis detallado: a) del marco juridico que sustenta la reforma en un
determinado pais, b) el derecho de los ciudadanos a los cuidados de salud y el
aseguramiento; ¢) sobre la rectoria como funcion dentro del sistema de salud; d)
sobre la separacion de funciones, es decir, el gjercicio de regulacion, financiamiento,
aseguramiento y provision de servicios de salud ademas de ia rectoria, e) sobre las
modalidades de descentralizacién de los servicios de salud, f) la participacion
comunitaria y el ejercicio de control social, g) sobre el financiamiento y el gasto
gjercido por el sistema de salud, h) sobre la oferta de servicios de salud y el modelo
de gestién del sistema, i) sobre el estado de los recursos humanos en salud, vy j)

sobre la calidad y evaluacién de las tecnologias en salud.

Respecto al capitulo dedicado a la “evaluacion de los resultados atribuibles a la
reforma”, la propuesta de la OPS intenta analizar hasta que punto las refocrmas
sectoriales pueden estar contribuyendo a mejorar los niveles de equidad, efectividad
y calidad, eficiencia, sostenibilidad y participacidén social de, y en los sistemas y
servicios de salud. En términos de la equidad en salud, el interés se presenta en el
mejoramiento de la situacién de salud, lo cual implica disminuir las diferencias
evitables e injustas al minimo posible y, al mejoramiento de los servicios de salud, es
decir, recibir atencién en funcién de la necesidad (equidad de acceso y uso) y

contribuir en funcién de la capacidad de pago (equidad financiera).

Se parte (Figura 6) de incorporar los indicadores definidos para una unidad tetritorial
especifica, la cual se caracteriza segun datos de género, edad, etnia, nivel
sociceconémico de la poblacion (A. Caracteristica de la poblacion blanco de la

reforma). Posteriormente, con base en las estrategias de reforma implementadas
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interesa analizar lo relacionados con la cobertura y esquema de prestacion de los

servicios de salud (B. Estrategias de Reforma de los Servicios de Salud). En cuanto a

esto Ultimo, se propone detallar distribucién y disponibilidad de los recursos

materiales, humanos y financiaros asociados a la reforma (C. Oferta y disponibilidad

de los recursos de salud) y, las barreras de acceso a los servicios de salud y uso de

estos servicios (D. acceso y uso de los servicios de salud). Al finalizar, se trata de

analizar los indicadores que reflejan necesidad de atencién, es decir, un analisis de

los resultados de salud entendidos como la mortalidad, morbilidad y principales

riesgos que afectan la salud de las poblaciones objetos de la reforma (E. Resultados

finales de salud).

FIGURA 6. MODELO 4: OPS, 1998 Yy 2000
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2.4, Resumen del marco tedrico-conceptual y propuesta de modelo conceptual
que sirva de guia para la investigacion.

El marco tedrico-conceptual de la investigacion fue construido a partir de tres
elementos sustantivos: A) los aspectos fundamentales que dan forma al marco
analitico de la equidad en salud; B) los aspectos esenciales por lo cuales es posible
caracterizar y analizar los procesos de reforma del sector salud en nuestros paises,
pero de manera particular las desarrolladas en México durante los Gltimos diez afios,
bajo la propuesta conocida como “reforma de Sector Salud en México 1995-2000; y
finalmente, de una manera comprensiva, en el centro de los imaginarios extremos
del eje tedrico-conceptual elaborado por la investigacion, se revisaron diferentes
marcos que vinculan las reformas sanitarias y la equidad en salud, sin soslayar que
algunos de dichos marcos se apegan mas a las posturas reformistas y otros a las

posturas criticas de la reforma (Figura 7).
FIGURA 7. ESQUEMA RESUMEN DEL MARCO TEORICO-CONCEPTUAL DE LA INVESTIGACION
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En cuanto al marco analitico de la equidad en salud.

El estudio parte de considerar un marco analitico de la equidad en salud integrado de
muitiples propuestas conceptuales y metodoldgicas, asi como aspectos criticos
particularmente formulados desde el campo de la Salud Colectiva, en aras de poder
ofrecer una mirada de los ejes que conforman el complejo rompecabezas de la
equidad en salud. Para ello, se partié de considerar la nocién de justicia social y
sanitaria como marco general desde donde se inscribe la discusidon sobre
desigualdad-inequidad, to que facilitd la definicion de los conceptos de desigualdad
social y desigualdad-inequidad en relaciébn con los procesos
salud/enfermedad/atencién y la descripcidn de los marcos conceptuales mas
comunmente orientados a su capacidad explicativa y sus consecuencias en la
practica, al tiempo de poder abordar los enfoques metodolégicos que rigen el

proceso de medicion de las desigualdades-inequidades en salud.

Para comprender el marco analitico presentado se revisaron de manera puntual las
principales las concepciones acerca de la justicia social y su aplicaciéon al campo de
la salud, especialmente vistas desde las distintas tradiciones filosoficas, econdmicas
y politica que han dominado comUnmente el debate acerca de la equidad en salud.
De igual forma, se hizo una sintesis de las principales definiciones mas
frecuentemente encontradas en la literatura sobre el complejo desigualdad-equidad
en salud con la intencién (aunque no con la seguridad de lograrlo), de contribuir al
entendimiento de tales conceptos, sin obviar la diversidad de definiciones aportadas
por un grupo de autores con el propésito de visualizar los puntos comunes y dispares

que dan forma a la discusién conceptual actual.

Adicionalmente, en un contraste intencional, el analisis conceptual de la equidad en
salud tratdé de exponer otras aproximaciones sobre los conceptos que forman el
complejo desigualdad-inequidad en salud haciendo particular énfasis en aquellos que
encuentran sus bases en la combinacion de aspectos biolégicos y sociales, pero
también politicos, ideolégicos, culturales e histéricos; ligados a los aspectos
metodolégicos que tienen que ver con los procesos de medicién del complejo

desigualdad-inequidad y que han venido siendo empleado en la investigacién
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principalmente de las desigualdades de salud, a pesar de las criticas realizadas
desde el campo de la Salud Colectiva con relacion a los maviles, preceptos y rutinas
que rigen los procesos de medicion de las desigualdades-inequidades de salud en la

actualidad.

Referente a fas estrategias de reforma sanitaria.

Con el animo de tener una visién conceptual y operacional de las estrategias
implementadas en los procesos de reforma, la investigacion reconocié la
contrastacion que desde el enfoque critico se hacen las diferentes lecturas alrededor
del proceso de transformacién de los sistemas de salud en el marco de la reforma
sanitaria experimentada por la mayoria de los paises de América Latina y mas aun
de sus posibles efectos sobre la equidad en salud. Para lograrlo, se revisaron de
forma acotada el contexto que ha envuelto a las actuales reformas sanitarias
particularmente durante los ultimos 20 afos, tratando de anclar sus origenes en los
procesos mas generales de reforma del Estado, pasando por el reconocimiento de
una evolucién histérica, coyuntural y selectiva de los modelos de sistemas de salud
desde los paises centrales, que dieron pie al establecimiento y configuracion

especifica de los actuales sistemas de salud en los paises latinoamericanos.

Al adentrarse en la identificacién de los objetivos, ejes y principios rectores de la
reforma sanitaria en la region, asi como en un analisis de sus principales resuitados
y tendencias retomando las posturas esbozadas por los grupos que creen en la
reforma y los criticos de estos procesos al cierre de la década de los noventa, el
estudio pudo dar cuenta que derivado de la reproduccién de los procesos de reforma
del Estado tras la implantacién del modelo neoliberal hegeménico se produjeron en
el sector salud trasformaciones que derivaron en la implantacion de complejas
estructuras de organizacion y funcionamiento de los sistemas de salud en la mayoria

de los paises.

Si bien la puesta en marcha de diversas estrategias e iniciativas en el marco de la
reforma tenia como propésito aumentar la equidad, eficiencia, efectividad y calidad
de los servicios, las tendencias y resultados de este proceso al cierre de los noventa

han dado paso a un intenso debate entre los que creen vy justifican los beneficios y
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logros de la reforma y quienes se oponen totalmente a ella al sostener que han sido
un desafortunado pretexto sin impacto sobre la equidad en salud. Bajo esta
perspectiva, parece no existir evidencia contundente sobre la posible relacién entre
los procesos de reforma sanitaria y el logro de la equidad en salud, siendo escasos
los datos sobre el impacto sobre equidad en la distribucién, acceso y utilizacién de
los recursos y servicios de salud y habiendo la reforma privilegiado ciertos aspectos
de gestion relacionados con la eficiencia econdmica de los sistemas de salud aunque

ello signifiqgue un detrimento de la equidad en salud.

Para el caso de México, en el actual sistema de salud, a pesar de sus poco mas de
60 afios de historia, persiste una segmentacion y fragmentacion en la prestacién de
servicios de salud caracterizada segln sea la insercién laboral y/o la capacidad de
pago de las familias y personas a la hora de recibir la atencién médica,
especialmente en sector privado de salud. Sin embargo, fueron los procesos de
reforma sanitaria de 1995-2000 los que principalmente impulsaron varias estrategias
que dieron forma a la reforma sectorial en esos afios, entre los que destacaron la
descentralizacion de los servicios de salud a todas las Entidades Federativas de la
nacion y el Distrito Federal, con los consiguientes cambios en las esquemas de
asignacion y distribucion del financiamiento y gasto, asi como la puesta en marcha
de estrategias de ampliacién de cobertura de los servicios de salud basado en la
implementacidn de un paquete basico de servicios de salud esencialmente enfocado

a la poblacién pobre hasta ese momento sin acceso a dichos servicios.

Sobre las posturas reformista y criticas de la reforma ante la equidad en salud.

Tendiendo un puente para tratar de vincular la equidad en salud y las estrategias de
reforma, fueron revisados varios marcos explicativos y operacionales que intentan
explicar la relacion equidad en salud-reforma sanitaria, y mas aun los efectos de
esta Gltima sobre ta equidad en salud. En este sentido, la investigacion selecciono
cuatro modelos conceptuales que han sido empleados para el analisis de las
reformas del sector salud y la equidad en varios paises de América Latina, pero

cuyas caracteristicas difieren en cuanto a como conceptualizan y gestionan los
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aspectos que determinan el logro de la equidad en salud, a saber: 1) el marco que
vincula la reforma y la equidad de Leighton (1999); 2) la metodologia para el
seguimiento y evaluacion de las reformas del sector salud de la OPS/OMS (1998 y
2000); 3) los criterios de equidad para la reforma de la atenciéon sanitaria de Daniels
(2000); y el marco conceptual y criterios para el analisis de las reformas de Laurell
(1997).

Propuesta de modelo conceptual para la vinculacion de las estrategias de reforma
1995-2002 y la equidad en salud en México.

Con base en la revision y construccion del marco tedrico-conceptual que sirve de
sustento al planteamiento del problema de investigacion, se propone a continuacion
un modelo conceptual que sirva para vincular los diferentes aspectos que estan

jugando en la relacién de las reformas sanitarias y la equidad en salud (Figura 8).

FIGURA 8. MODELO CONCEPTUAL PARA LA VINCULACION DE LAS ESTRATEGIAS DE LAS REFORMAS 1995-
2002 v LA EQUIDAD EN SALUD EN MEXICO.

Sistema de provision de Estrateglas de reforma
. servicios de salud
Condrglones 4 *® Descentralizaclon
colectivas de salu ® Organizacién del 55

*® Financiamiento

* Perfil epidemioldgicoy | * Gasto y Financiamiento
demografico * Ampliacién de cobertura
® Recursos de los SS

® Oferta de servicios

Aspectos Estructurales & cobertura de los S8
® Crisis econémica ® Resultados finales
. cu .
Deuda acumulada {> , Condiciones devida | —J * Acceso a los servicios
* Globalizacion I o _ )
. ) Calidad de |a atencion
*® Desiaualdades sociales

Contextos > Modelo politico-econémico
* Social — *® Modelo de desarrolio — Escenarios particulares
* Cuitural * Reforma del Estado *® Guerra
® Dgliti * Asjuste macroecondmico p * Movimientos politicosy ~ ——
olitico ' sociales
*® Mercantiizacion .
. *® Inseguidad social
*® Acuerdo con Agencias
Internacionales

Desde nuestra concepcidn, se parte de considerar el papel determinante que ejercen
los aspectos estructurales y del contexto social y politico que dan forma a la realidad

social de México y sus Estados en la segunda mitad de la década de los noventas e
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inicios de la década actual;, asi como del reconocimiento de las condiciones
colectivas de salud existentes en este periodo expresadas por el perfil
epidemiolégico de enfermedad y muerte y por las caracteristicas demograficas que

van exhibiendo los grupos de poblacion.

El conjunto de estos elementos ejercen una influenza notable sobre dos aspectos,
que en nuestra opiniéon, estan directamente impactados: a) el modelo politico-
econémico de desarrollo adoptado por los gobiernos de turnos de los Ultimos afnos
en México y las condiciones de vida de la poblacion. Para el primero, el denominador
comun ha sido los procesos de ajuste macroeconémico, la reforma del Estado, la
mercantilizacién de los bienes y servicios y l[a puesta de acuerdo con las grandes
transnacionales y las agencias internacionales que controlan el capital; mientras que
para el segundo, el impacto ha sido sobre aspectos centrales de la vida de las
personas y los grupos de poblacion, como la alimentacion, la vivienda, el empleo

entre muchos otros.

Desde luego, dichas condiciones de vida no solo estan determinadas por las
condiciones individuales y colectivas de salud y por los aspectos estructurales y
contextuales en el ambito mas general, sino también por el mismo modelo politico-
econdmico de desarrollo descrito; que a su vez influye y determina el tipo y alcance
del sistema de provision de servicios de salud que se ha venido desarrollando en el
pais desde los afios ochenta. Este sistema ha sido organizado y gestionado
siguiendo los canones impuestos por el modelo de desarrollo y por ende, responde a
un esquema de alta fragmentacién y segmentacién, a un esquema definido de
recursos disponibles en cuanto al financiamiento y gasto en salud, pero también en
cuanto a los otros recursos, que en definitiva permiten una determinada cobertura y

oferta de servicios.

Como producto del desarrollo de un sistema de salud guiado bajo el modelo de
desarrollo enunciado, aparecen formuladas e implementadas las estrategias de la
reforma sanitaria mexicana de 1995-2002, cuyos ejes principaies estuvieron
encaminados a la descentralizacién de los servicios de salud con la consiguiente

creacion de ios sistemas estatales de salud, los cambios en los montos de
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asignacion y distribucion del financiamiento y gasto en salud; asi como la puesta en
marcha de un conjunto de intervenciones que buscaron ampliar la cobertura de los
servicios de salud a través de un paquete basico de servicios entre los que hasta ese

momento no disponias de ellos.

Por otro lado, la aplicacion de las estrategias macroecondémicas y de ajuste
estructural que caracterizaron al modelo de desarrollo, no pueden ser desvinculadas
de los escenarios particulares que en el ambito subnacional configuraron una
realidad social especifica, como se pudo distinguir para el caso de algunos estados
como Chiapas o Oaxaca, las cuales unidas a las complejidades del ambito nacional
descritas, jugaron seguramente un determinado papel, que si bien es dificil de

evaluar, es sin dudas incuestionable.

Finalmente, estos tres elementos centrales definidos estructuralmente: el modelo de
desarrollo con alcance nacional y en presencia de escenarios especificos, asi como
las condiciones de vida y el propio sistema de servicios de salud bajo el esquema
propuesto por las reformas, han venido determinando, tanto el acceso a los servicios
de salud, como la calidad de la atencion y desde luego los resultados finales de

salud.

Es bajo este ordenamiento conceptual que la investigacién se propuso evaluar la
existencia del complejo desigualdad-inequidad en salud y cuales fueron los efectos
que las reformas sanitarias de 1995-2002 tuvieron sobre la equidad en salud en

México.
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Capitulo 3.
La articulacion metodolégica en Salud Colectiva: Metodologia del estudio.

La investigacién se desarrollé partiendo de una aproximacion socio-epidemiologica
desde la perspectiva de la salud colectiva y tratd de relacionar sus dos
componentes principales: las condiciones de salud-enfermedad, vistas en este
caso como desigualdades-inequidades y las practicas en salud, especialmente
referidas a los procesos de transformacion de los sistemas de salud expresados
como “intervenciones de reforma” en el marco de la reforma del sector salud en

México desarrollada en el periodo 1995-2002.

Con base en lo anterior, e! estudio privilegidé dos abordajes combinados de
investigacion (Figura 9). El abordaje cuantitativo permitié dar cuenta de los
indicadores de desigualdad en salud, asi como facilitd la identificacion de la
relacion entre las desigualdades-inequidades en cuanto a condiciones de vida y
las dimensiones’ de resultados finales de salud y acceso a los servicios de salud

respecto a tres estrategias de reforma desarrolladas en México entre 1995 y 2002.

FIGURA 9. ILUSTRACION GRAFICA DE LA COMBINACION DE LOS ENFOQUES Y DISENOS DE INVESTIGACION
QUE PROPONE EMPLEAR EL ESTUDIO.

investigacion

Enfoques de { Cuantifativo —Pp Cualitativo —Pp  Cuantitative

. Desigualdades Inequidades
bjet —
C; bJ:rgaar { de saiud - de salud Relacrén entre RSS y equidad

Equidad de:

Descentralizacidn
AC con PB
AJD Financiamiento

Resultados de salud

@ L Condiclones de vida —I

Dimensibn p | Equidad de | Equidad de
de la equidad resultados acceso

Acceso a servicios

Condiciones de vida

A emplear < Comparacidn inequidad. “antas —después”.

Disefio/técnica Ecoldgico de — . Valoracibnde ___y, Diserlo de evaluacion
de Grupos

Por su parte, el abordaje cualitativo, fue empleado para el analisis valorativo de

aquellas desigualdades de salud que representaron inequidades, de tal forma, que

' Para efectos de esta investigacién como dimensiones de la equidad en salud se consideraron los resultados
finales de salud {(equidad de resultados) y el acceso a servicios de salud (equidad de acceso). No se considerd
la dimensién sobre la calidad de la atencion de salud (equidad de atencidn) debido a la falta de informacian
confiable sobre los procesos de calidad de la atencidn en México con anterioridad a 2002.

100



Capitulo 3. Metodologia de la investigacion.

una vez definidas las inequidades en salud entres los grupos de estudios, se
realizd el analisis en torno a los posibles efectos de las reformas sobre la equidad
en salud. Esto ultimo fue planteado de forma inicial dado que se reconoce el peso
que tienen otros aspectos estructurales y del contexto econdémico, politico y social
en lo ambitos mas generales (nivel nacional) y especificos (nivel regional) sobre el

desafio del logro de la equidad.

3.1 Diseno general del estudio.
El abordaje cuantitative combind a su vez dos tipos de disefios de estudio:

1. Un disefio de estudio epidemioldgico de tipo observacional denominado
Estudio Ecoldgico tipo Comparacion de Grupos (Kleinbaum, Kupper y
Morgenstern, 1982), a través del cual fueron abordados (Figura 10) las
desigualdades en las condiciones de vida, los resultados finales de salud y de
acceso a servicios de salud de entre grupos de estudio formados segun el
criterio geopolitico que define las Entidades Federativas o Estados? del pais, y
las posibles relaciones entre las desigualdades-inequidades identificadas y tres

estrategias de reforma desarrolladas en el pais en los afios de mencionados.

FIGURA 10. DIAGRAMA DEL DISENO DEL ESTUDIO ECOLOGICO DE COMPARACION DE GRUPO APLICADO A
LA INVESTIGACION SOBRE RSS Y EQuIDAD EN MEXICO.

oV DSS
— N1 EqRe ADRF M, Grupo poblacien = 32 Enhdades Federaovas
EqAC ACPB £qRe = Equidad de Resultados en Salud
EqAc = Equidad de Acceso
— Vv P — D8S Cv = Condiclones de Vida
N D8S = Descentralizacion
2 EqRe ADRF ADRF = Aslgnacin/Distibucién de
Flnanciamiente y Casto
— EQAC - ~— ACPB ACPH = Amplracion de Cobertura con Paquele
Bésico {PBSS)
— CVv — DSS
L N32 _— EqRe ADRF
L_EqAc _J L_ ACPB

* Para fines précticos se asume la equivalencia entre Entidad Federativa y Estado para referirse a las 32
dependencias geopoliticas del pais, aiin cuando es sabido que el Distrito Federal no es un Estado plenamente
constituido.
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2. Un disefio de evaluacion no experimental de tipo “antes” — “después” (Cohen y
Franco, 2000) enfocado esencialmente en los resultados (efectos a mediano
plazo) que sobre las condiciones de vida, los resultados finales de salud y el
acceso a servicios pueden ser vinculados a las estrategias de la reforma

mexicana entre 1995 y 2002 (Figura 11).

FIGURA 11. DIAGRAMA DEL DISENO DEL MODELQ DE EVALUACION NO EXPERIMENTAL TIPO “ANTES”-
“DESPUES™ APLICADO A LA INVESTIGACION SOBRE RSS Y EQUIDAD EN MEXICO.

Mod_elo Tnsumos Actividades Productos Resultados Impacto
Cldsico {Recurses) | | ( Intervenciones) (Efectos (Efectos (Efectos a
inmediatos) intermedios) Largo plaze)
Objetivo de interés de la evaluacion de RSS
vy Equidad en México
Modelo Observacion previa Desarrollo de acciones Observacion final
No Experimental | T T
Tipo "Antes" - . S ..
Linea Basal Actividades Medicién sumativa
“Después” > >
(to= antes) D\=Intervenciones (t 1= despnés)
Repectos ([o= l995) D= Intervenciones RSS (tl: 2002)
! * E
Equidad de 1. Desceniralizacion Equidad Equidad
Acceso ; : de de
- 2. Asignacién/
Condiciones _ Dis?ribucién de Acceso  Resultados
de Vida Equidad de Financiamiento L :
Resultados o Condiciones de Vida
3. Ampliacién de
Contextos cobertura con PB
especificos

Aspeclos estruclurales y del contexte econdmico, politieo y social de orden nacional ¥ especificos de eada una de
los Estados del pais. Ej Crisis econdmica, movimientos sociales, guerras, elc.

El enfoque cualitativo, desde la perspectiva interpretativa se empled para
desarrollar un analisis valorativo de aquellas desigualdades de salud que
constituyen inequidades, tomando como base los criterios éticos y de justicia
social propuestos por Whitehead en 1991 (Whitehead, 1992) y los resultado de la
comparacién con estandares internacionales de paises de América Latina segun

la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).
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3.2 Poblacion y grupos de estudio.

Se consideré como poblacién de referencia a toda la poblacion reportada para
México y sus 32 Entidades Federativas segin el Conteo General de Poblacion y
Vivienda de 1995 y el Censo General de Poblacién y Vivienda de 2000, ambos
realizados por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI).

La poblacién de estudio estuvo compuesta por la poblacién de México y sus 32
Entidades Federativas cuya informacion estuvo disponible (o sea fue posible
infegrar) en bases de datos validas y confiables procedentes de diferentes fuentes
de informacién secundaria, para los afios de 1995 (to) y 2002 (1), en por lo menos
tres dimensiones: (1) informacion demografica, social y econdmica (condiciones

de vida), (2) de las condiciones de salud, y (3) de los servicios de salud.

Los grupos de estudio fueron formados segun el criterio geografico, expresado por
la condicidn geopolitica y administrativa que definen las 32 Entidades Federativas
del pais (Mapa 1). Esta consideracion fue asumida sin desconocer que en los
espacios geograficos comunes que comparten varios Estados conviven procesos
demograficos, sociales, culturales, politicos, econdmicos y mercantiles de
similares complejidades, o que sugiere que muchas veces la realidad social de
dichos Estados trasciende a la “simple y ficticia” divisidn politica-administrativa que

sirvié de criterio para definir los grupos de estudio de ésta investigacion.

‘ Entidades Federativas MAPA 1.
Republica de México MEXICO POR ENTIDADES
Saja Calllgrag FEDERATIVAS, 2006,

% wﬂ o]
_~ ] I

teoh

. e Michon al Y, r ”‘ Quintana Roo
{Hidatgo | 7 .l Chiapas
Hnulcui F. y
F ¢ Guatemala
Morslon
{Thaxcab !
i 'Cia
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3.3 Planteamiento de variables (indicadores)

Las principales variables (indicadores®) para la investigacion se agruparon y

relacionaron (Figura 11) en cuatro grandes grupos, a saber:

A

Indicadores relacionados con los resultados finales de salud entendidos como

indicadores que reflejan la necesidad de atencion expresada por la enfermedad

y la muerte (Indicadores de mortalidad y morbilidad).

Indicadores relacionados con los servicios de salud asumidos como la

respuesta a la necesidad de atencién en salud y expresada en indicadores de

acceso, utilizacion y disponibilidad de servicios.

. Indicadores relacionados con las “Intervenciones de reforma” en este caso las

estrategias de reforma puestas en marcha en México en el periodo sexenal de
1895 -2002:

(a) Indicadores de descentralizacion de servicios de salud,
(b) Indicadores de financiamiento y gasto en salud en salud, y
(¢) Indicadores de cobertura de servicios de salud con paquete basico (PBSS).

Indicadores relacionados con las condiciones socio-econd®micas de vida de los

arupos de poblacion expresados como indicadores sociales, econémicos y del

ambiente fisico donde estos viven.

* Indicador se define para fines de este trabajo como una nocion de vigilancia en salud piblica que define una medida de
la salud {ocurrencia de enfermedad v otro evento relacionade con la salud) o de un factor asociado con la salud (grado de
marginacion social, cobertura de los servicios de salud, elc.) en una poblacién especifica. OPS, 2002.
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El Cuadro 5 presentado a continuacién resumen los indicadores empleados en el

estudio segln la categoria de clasificacion, la dimensién de la equidad que integra

y la fuente de informacién que los reporta. Por su parte el Cuadro 6 muestra la

definicién asumida por la investigacién a cada uno de los indicadores empleados.

CUADRO 5. INDICADORES PROPUESTOS Y FUENTES DE INFORMACION

Clasificacion de

Dimensidn de la

Indicadores (variable)

Fuente de informacion

resultados)

Morbilidad

. Tasa de mortalidad en < 5 afios

. Tasa de montalidad materna

. Tasa de mortalidad por enferinedades
especificas

. Tasa de monalidad general estandarizada
. Ineidencia de TB pulmonar.

la variable variable potenciales propuestos
Resultados Condiciones de . Esperanza de vida la nacer SNIS-CS. Sistema de
(Equidad de salud: Mortalidad y | . Tasas de moralidad infantil Informacion sobre

condiciones de salud

SISNAVE. Sistema
Nacional de Vigilancia
Epidemiclogica

Servicios de
Salud (Equidad
de aceeso)

Aeeeso, cobertura,
disponibilidad y
utilizacién de
SCIVICIOS

. % de poblacién con derecho a la Seguridad
Social.

. % en nifios y nifas de 1 afio vacunados ¢on
esquema completo.

. % de partos asistidos por personal adiestrado.
. # Meédicos por 1000 habitantes.

. # camas censables por 1000 habitantes

. Gasto publico en salud per cdpita

. Gasto total en salud como % dej PIB

SNIS-SS. Sistema de
Informacién en scrvicios
de salud

SISNAVE

[ntervenciones de
reforma

Descentralizacion
de los servicios de
salud

. # de afios con la deseentralizacién
.- de afios de instalacién de los OPD de los
servicios de salud

Alcances de la Reforma
de 1995 (de 1a Fuentes y
col.).

Ampliacién de la
Cobertura de los
servicios de salud
eon PBSS

. % de partos atendidos institucionalmente en e)
ano

. Nomero promedio de consullas prenatales por
embarazadas.

. % de poblacidn abierta atendida por primera
vez en ¢l afo

. % de mujeres en edad fértil usuarias de
métedos de planilicacidn familiar.

SNIS-SS. Sistema de
Informacién en servicios
de salud

Estudio de Verificacion de
la Cobertura Universal
eon PB (Molina v eol.,
2001)

Magnitud de fa
Asignacién /

Distribucién de
Financiamiento

. % de aportacién Estatal en salud

. % de aportacion Federal en salud

. Gasto total en salud como % del PIB
. Gasto piiblico en salud per capita

SNIS-Cucntas Nacionales
en Salud

Condiciones
Socio-econbémicas
vida (Condiciones
de vida)

Demogrificas y
Socio-econémicas
y del dmbito fisico

. % de poblacion >15a alfabeta.

. % de poblacién que vive en pobreza

. Indice de marginacién

. Ingreso anual per cdpita délares ajustados

Censo Nacional de
Poblacién y Vivienda
2000.

Coniteo de poblacion de
1995.

Sistemna de Informaeion
de indicadores
econdmicos de INEGI.
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CUADRO 6. DEFINICIONES DE LOS INDICADORES PRCPUESTOS.

1D Nombhre Definicion

EVN Esperanza de vida la nacer Namero promedio de afios que se espera viviria un recién nacido,
si en el transcurso de su vida estuviera expuesto a las tasas de
mortalidad especificas por edad y por sexo prevalentes al
momento de su nacimiento, para un afio especifico.

TM1 Tasas de mortalidad infantil Cociente entre el namero de muertes de nifios menores de un afio
de edad en un determinado afio y el nimero de nacidos vivos en
el mismo afo, expresado por 1.000 nacidos vivos.

TMMS | Tasa de mortalidad en < 5 afios | Cociente entre el nimero de muertes de nifios menores de 5 afios
de edad, en un determinado afio y ] nimero de nacidos vivos,

ara el mismo afio, expresado por 1.000 nacidos vivos.

TMM Tasa de mortalidad materna Cociente entre el nimero de muertes maternas por causas
atribuidas la a complicaciones de la gestacion y e parto en un
determinado afio y el numero de nacidos vivos en el mismo afio,
expresado por 10.000 nacidos vivos.

PMES | Tasa de mortalidad por Nimero total de muertes registradas, cuya causa bdsica de muerte

“enfermedades especificas” seleccionada fue enfermedades infecciosas, de la reproduccion y
relacionadas con la desnutricion, para un afio dado por 100,000
habitantes.

™G Tasa de mortalidad general Razén entre el niumero total de defunciones en una poblacion de

estandarizada determinado sexo y el total de esa poblacidn, habiendo eliminado
el efecto de las diferenciales en la distribucidn de edad en esa
_poblacion, expresada por 100.000 habitantes, para un afio dado.
IATBp | Incidencia Acumulada de TB Numero de casos nuevos de tuberculosis baciloscépicamente
pulmonar confirmados registrados durante un afio especifico dividido por el
total de poblacién mayor de 15 afios de ese mismo afio peor
100,000 mayores de 15 afios.
PSS % de poblacién con derecho a Proporcion de la poblacidn que tiene la prerrogativa a recibir
la Seguridad Social servicios médicos cuando la empresa o compafiia en la que
(Derechohabiencia) trabaja paga el servicios de una institucion publica o privada o
cuando una persona de manera particular paga al IMSS para que
ella y/o su familiares tengan acceso a los servicios médicos que
éste proporciona
CVl]a % en niflos y nifias de 1 afio Total de nifios v nifias de un afie de edad con esquema de
vacunados con esquema vacunacion completo dividido por total de nifios y nifias de un
completo afno de edad por 100.
PAPA | % de partos asistidos por Numero de partos atendidos por personal capacitado durante un
personal adiestrado aflo especifico, independientemente de su lugar de ocurrencia,
expresado como porcentaje del nimero total de nacimientos en
ese mismo ailo.

MDxH | # Médicos por 1000 habitantes. | Numero de médicos disponibles por cada 1000 habitantes en una
poblacidn, para un afio dado.

CCxH | # camas censables por 1000 Numero de camas hospitalarias censables disponibles

habitantes regularmente para el ingreso de pacientes por cada 1000
habitantes en una poblacién, para un afio dado.

GPpS Gasto publice en salud per Cociente entre el presupuesto pblico ejercide en salud (gasto

capita

publico ejercido en salud) y total de poblacidn de responsabilidad
de las instituciones piblicas de salud (proyecciones de
oblacion).
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1D Nombre Definicién

GTSp Gasto total en salud como % Valor de la suma de los gastos publico y privado en bienes y

del PIB servicios por el cuidado de la salud de la economia nacional, en un
periodo dado de tiempo, usualmente un afio, expresado como
porcentaje del correspondiente producto jnterno bruto (PIB).

ADSS | #deafosen la Namero de afios transcurridos desde la firma del acta
descentralizacion complementaria de entrega-recepcion de los recursos financieros,

humanos y materiales transferidos a la Entidad Federativa hasta
2002.

AOPD | Tiempo de instalacion de los Nimmero de aiios trascurrido de la instalacién de los érgancs

OPD de los servicios de salud publicos descentralizados (OPD) de los servicios de salud en las
Entidades Federativa.

PAUS | % de partos atendidos Partos atendidos en el primer y segundo nivel de atencion (incluye

institucionalmente en el afio partos eutocicos, distécicos y cesareas) dividido por el total de
partos atendidos en el primero y segundo nivel y fuera de la
unidad de salud al afie por 100

PCPE Nomero promedio de consultas | Total de consultas a embarazadas en el primer nivel de atenciony

prenatales por embarazadas. fuera de la unidad de salud dividido por el total de consultas de
primera vez por embarazo en el primer nivel de atencién y fuera
de la unidad.

PAlv % de poblacion abierta Total de poblacion abierta atendida por primera vez en el afio en
atendida por primera vez enel | los servicios de salud dividido por el total de peblacién abierta
afic registrada en los servicios de salud por 100.

MPF % de mujeres en edad fértil Total de usuarias activas de MPF en el ler y 2de nivel y fuera de
usuarias de métodos de la unidad (incluye método oral, inyectable mensual y bimensual,
planificacién familiar DIU, quirdrgico, preservativo y otro) dividido por total de mujeres

de la poblacidn abierta en edad fértil por 100.

AES % de aportacién Estatal en Recursos financieros aportades por la Entidad Federativa para el

salud financiamiento de la salud de la poblacién no asegurada dividido
sobre el total de recursos financieros existentes en la Entidad
Federativa por 100.
AFS % de aportacién Federal en Recursos financieros aportados por la Federacion para el
salud financiamiento de la salud de la poblacién no asegurada de una
Entidad Federativa determinada dividido sobre el total de recursos
financieros federales destinados a la salud por 100.
PAlSa | % de poblacién >15a alfabeta Numero de personas mayores de 15 afios que saben leer y escribir
dividido sobre ¢l total de poblacion mayor de 15 afios por 100.

MG Indice de marginacion Medida compuesta por indicadores de cince dimensiones:

COPLADE servicios de salud, educacién, ingreso, bienes patrimoniales del
hogar y vivienda, desarrallado por COPLADE que como resultado
divide a la poblacion en grados de marginalidad (muy alta, alta,
media, baja y muy baja).

1Ap Ingreso anual per cdpiia | Valor de mercado promedio por persona de la suma de los

ajustado en $ internacionales

ingresos primarios brutos percibibles por todas las unidades
institucionales residentes en una determinada economia nacional,
en un periodo dado de tiempo, usualmente un afio, expresado en
délares internacionales usando tasas de paridad del poder
adquisitivo monetario.
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3.4 Fuentes de informacion, recoleccion y procesamiento de datos.

Las fuentes de informacién fueron de tipo secundaria e incluyeron 3 subtipos particulares

ampliamente desarrolladas en el pais (Cuadro 7). a) Encuestas de Hogares y Censos de

poblacion y vivienda, b) Sistema de Informacion en Salud y de vigilancia epidemiolégica, y

c) Estudios especificos:

CUADRO 7. FUENTES DE INFORMACION PROPUESTAS A UTILIZAR EN EL ESTUDIO.

demograficas y
de otro tipo

Vivienda

Encuesta de Ingreso y Gasto de
Hogares

INEGL, 1995 y
2002

Tipo de Nombre de la Fuente Institucidn de Dimensiones exploradas con interés
Fuente procedencia para la investigacion
Encuesias de Encuesta Nacional de Salud SSA, 2000 Caracterfsticas de la poblacién, viviendas
satud Encuesta Nacional de y hogarcs. Utilizacion de servicios de
Nutricion salud. Gastos de bolsillo.
Niveles de nutricién en la poblacion
Encuestas Conteo dc Poblacion y INEGI, 1995 Caraeteristicas demograficas. socio-

econdomieas y de las viviendas,

Caracteristicas de einpleo, ingreso y
gastos de la poblacién.

pablacién en México

Estadisticas de poblacion CONAPO, Indicadores demograficos y proyecciones
2002 de poblacidn.
Censos de Censo General de Poblaeion y INEGI, 2000 Caracteristicas demograficas, sociales,
poblacién y Vivienda culturales y eeonémicas de la poblacién
viviendas y de las viviendas y hogares.
Sistemas de 1. Sistema de Cuentas DGIS-S5A Indicadores de financiamiento cn salud
Informacion en Nacionales en Salud
Salud (SCNS)
2. Sistema de Informacién en DGIS-SSA Indicadores de acceso, cobertura,
Servicios de Salud (SISS) recursos y servicios de salud.
3. Sistema de Informacién Morbilidad y algunos recursos del
para poblacidn Abierta sistema
(SISPA),
4. Sisterna de Egresos DGIS-SSA
Hospitalarios (SAEH) Morbilidad, egresos y mortalidad
5. Sistema Estadistico ¥ DGIS-SSA hospitalaria.
Epidemioldgico de las Mortalidad.
Defunciones (SEED)
Sistema Nacional | I. Sistema Unico de DGE-SSA Incidencia de enfermedades sujetas a
de Vigilancia Vigilancia Epidemicidgica vigilaneia epidemicldgica incluidas las
Epidemioldgica (SUIVE) EDO.
(SINAVE)
Estudios 1. Verificacién de la OPS/OMS Datos e informacion sobre la cobertura
especificos cobertura universal de los | México, 2002 de servicios de salud por PBSS,
servicios de salud
2. Andlisis del grado de CONAPO. Clasificacién de la poblacién de México
inarginacion de la 2000 segan el grado de marginacion social.
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El procedimiento general para la recolecciéon de los datos se realiz a través de la
revision documental de informes de trabajo, documentos técnicos, informes de
resultados de encuestas, bases de datos publicadas en formato electronico,
tabulados de datos impresos, entre otros, originados por las diferentes fuentes de
informacién secundarias mencionadas anteriormente. Concluida la revisiéon de
dichas fuentes de informacién, se procedi6 a la seleccion de indicadores que se
emplearon en el analisis de acuerdo a los ambitos y dimensiones definidas.
Posteriormente, se dio paso a la sintesis de dichos indicadores a través de!
vaciado de datos en un formato en papel expresamente preparado para ésto
(Tabla de vaciamiento de datos), para su posterior ordenamiento y captura de los
datos (indicadores) en una hoja de calculo de Microsoft Office Excel 2003,
conformando la base de dafos final del estudio (taboratorio del estudio) que se

empled en el analisis (Figura 12).

FIGURA 12. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION, SELECCION DE INDICADORES Y
CONFORMACION DE LA BASE DE DATOS.

Revisién de las Analisis y seleccidon Recoleccion de los
F. 1. propuestas .yl deldato/indicadores datos/indicadores
a emplear en formato de
papel

Ordenamiento  [€——
de los datos/
Indicadores

Vaciamiento de los
datos/indicadores en
hoja de calculo

Procesamiento
para la conformacion
de la Base de Datos

Conformacién final de la
Base de Datos para 1995
y 2002 (México x Entidades
Federativas)
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3.5 Plan de analisis de los datos
Tratamiento cuantitativo de los datos: medicién de las desigualdades de salud.

1. Exploracién y descripcion de los indicadores de resultados de salud, servicios
de salud y condiciones de vida, a través de distribuciones de frecuencia
(analisis univariante) para 1995 y 2002 con ayuda de una hoja de calculo en
Microsoft Office Excel 2003.

2. Analisis comparativo y de asociacion de los indicadores de resultados de salud,
servicios de salud y condiciones de vida con arreglo a las unidades de
observacion (México pais y Entidades Federativas} para el afo 1995 y 2002
mediante distribuciones de frecuencia bivariadas y matrices de correlacion
(analisis bivariante)} con apoyo del paquete de analisis de datos Stata v. 7.0

para Windows.
3. Medicion de las desigualdades

La medicién de las desigualdades se hizo a través del indice de Inequidades en
Salud (INIQUIS) disefiado originalmente por Lopez-Pardo? en el 2000 (Lopez,

2001) para realizar una mediciéon de las desigualdades en salud en los paises de
las Américas, con un concepto integral en salud, bajo el supuesto de que tales
desigualdades se explican en gran parte por las inequidades. Es decir, se asumié
que las diferencias observadas entre las Entidades Federativas en cuanto a las
condiciones de vida, resultados de salud y acceso a los servicios de salud, son
valoradas desde la perspectiva de la justicia social como injustas, evitables, e

inaceptables al ser susceptibles de ser resueltas a través de politicas sociales.

Para este estudio [a medicién de las desigualdades en salud también partié de un
concepto integral de salud, que incorporé tanto los resultados finales de salud
(dimension resultados de salud) como lo relacionado con los servicios de salud
incluidas las estrategias denominadas “intervenciones de reforma” en México

(dimensidn acceso a los servicios de salud), asi como un grupo de determinantes

¥ Lépez, C. (2000). “Inequidades en el desarrollo humano y en especial en salud en América Latina y ef
Caribe”. (Tesis doctoral), Universidad de La Habana. La Habana, Cuba.
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del econdmico-sociales y del ambito fisico (condiciones de vida), para las 32
Entidades Federativas del pais incluyendo al Distrito Federal. Con base en esta
informacion se procedié con ayuda del paquete de Analisis Epidemiolégico de
Datos Tabulados (Epidat 3.1%) al calculo de las inequidades relativas y el indice

parcial de inequidad que constituyen el fundamento del INIQUIS (Cuadro 8).

CUADRO 8. SINTESIS METODOLOGICA DEL CALCULO DEL INIQUIS (HERVADA-VIDAL Y cOL., 2003)

El calculo de INIQUIS parte de un conjunto de indicadores que reflejen el concepto de inequidad en
salud, medidos en un grupo de unidades geograficas, y se construye a partir de un procedimiento
interactivo. La idea es definir un indicador inicial {fundamental) que se entiende no debe dejar de
formar parte del indice y a partir de ahi realizar una incorporacién pasoc a pasc de indicadores
mediante una regla de decision. La determinacién de los indicadores que formaran parte del
INIQUIS se basa en la identificacion de aquellos que sean “distantes”™ e “incorrelacionados”. Dicho
de otra manera, la metodologia usa un procedimiento para la medicién de distancias euclidianas
promedio entre indicadores (seleccién de indicadores “distantes™}, v el coeficiente de correlacion de
Spearman (seleccion de indicadores “incorrelacionados™), para determinar si un indicador se

incorpora o no al indice.

La medicién de la distancia en términos relativos de un indicador en una unidad geografica
determinada respecto del mejor valor alcanzado entre las restantes unidades se denomina /nequidad
relativa. Este valor serd el minimo si el indicador en cuestion es “negative™ y el maximo en el caso
contrario, es decir “positivo”, razon por la que se sugiere cambiar el signo a los indicadores
“negativos” para expresarlos como “positivos”. El método de célculo del INIQUIS opera con los
valores de las inequidades relativas en lugar de los valores iniciales que toma cada indicador. Con
este procedimiento se consigue “estandarizar” el rango de variacién de los indicadores, de modo que

todos tomen valores entre 0 y 1.

El indice parcial de inequidad, es el que calcula en cada unidad geogréfica, al obtenerse como la
inedia aritmética de las inequidades relativas correspondientes a un subconjunto de los indicadores
de partida. Este indice construido con los indicadores seleccionados serd el INIQUIS, que toma
valores entre 0 y 1, vy en una unidad geografica representa la distancia media a las unidades
geograficas con mejor situacidn en término de los indicadores que integran el indice. De esta forma,

los valores préximos a 1 indican peor situacion y viceversa, valores préximos a 0 corresponden a la

mejor situacién.,

* Conselieria de Sanidade de la Xunta de Galicia y la Organizacién Panamericana de la Salud. EPIDAT 3.1.
Analisis Epidemioldgico de Datos Tabulados. OPS. Washington DC, 2003,
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Metodologicamente INIQUIS (Hervada-Vidal y col., 2003. En: EPIDAT 3.1) se
entiende como la “identificacidon de la existencia de desigualdades, maximizando
las diferencias entre unidades de observacion y utilizando el menor numero
posible de indicadores, 1o que limita la correlacion entre ellos”. En otras palabras,
se trata de un indice que al incorporar un grupo de indicadores de variada
naturaleza permite medir de forma sintética las desigualdades de salud. En
términos generales, INIQUIS requiere de la definicién de los indicadores que
debera incorporar para su constitucion, asi como del peso que cada uno de ellos
debe tener. El primer asunto implica la necesidad de definir criterios en cuanto al
numero y seleccion de los indicadores a considerar (tarea controversial dado la
falta de acuerdo en este sentido) y el segundo, en tratar de evitar el riesgo de

incluir indicadores altamente correlacionados.

Calculo del INIQUIS. medicion de las desigualdades en salud.

El indice de inequidades en salud (INIQUIS), fue calculado por separado para los
anos 1995 y 2002, lo que permitié obtener modelos del INIQUIS para ambos afios.
En caso de 2002 se abordd primero el modelo INIQUIS construido con los mismos
indicadores del afio 1995 y posteriormente para el mismo afio 2002 se describe el
modelo del INIQUIS, el cual adiciona los indicadores sobre las llamadas
“intervenciones de reforma”, esto ultimo, con el propdsito de visualizar el
comportamiento de! INIQUIS en presencia de dichos indicadores y establecer las
diferencias experimentadas en los niveles de desigualdad en presencia o no de

dichos indicadores.

Las desigualdades fueron analizados para las condiciones de vida y dos
dimensiones de la equidad: resultados de salud y acceso a servicios de salud®.

Este mismo patrén fue asumido para cada afio, lo que posibilitdé obtener un modelo

® Para efectos de la medicion de las desigualdades en salud a través del INIQUIS se considerd que si bien los
procesos que representan las condiciones de vida estan mediando entre los aspectos estructurales y
contextuales de la realidad social y el sistema de salud propiamente, es decir, sobre los resultados de salud, el
acceso a los servicios y la calidad de la atencidn, éstas condiciones de vida también pueden ser vistas
relacionadas con las dimensiones de la equidad en salud en el sentido inverso, donde una mejor condicion de
salud o de acceso permite también unas mejores condiciones de vida,
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del INIQUIS para cada dimensién explorada. Por su parte, los indicadores
seleccionados para explorar, a través del calculo del INIQUIS, cada dimension
fueron también los mismos para cada afio, sin embargo, para el caso del modelo
INIQUIS de 2002 al pretender explorar las desigualdades de salud considerando
las “intervenciones de reforma”, incorpord indicadores relacionados con dichas

intervenciones.

Con base en |o anterior y asumiendo el tipo o naturaleza de los indicadores
propuestos como iniciales para el calculo del INIQUIS, ademas de la incorporacion
representativa de los indicadores sobre cada una de las dimensiones de la
equidad y para las condiciones de vida, se obtuvo finalmente el INIQUIS para la:
a) Condiciones de vida, tomando como indicador de inicio el indice de marginacién
social (IMG); b) Resultados, tomando como indicador de inicio la esperanza de
vida al nacer (EVN); c) Acceso a servicios de salud, tomando como indicador de

inicio el porcentaje de atencion al parto por personal adiestrado (PAPA.

Para el analisis del INIQUIS para cada una de las dimensiones de la desigualdad

en salud y para las condiciones de vida, se considerd que:

o un puntaje superior a 0.50 (punto de referencia) era sugestivo de la existencia
de desigualdad relativa global, ya que se partié de la apreciacion que este valor

correspondia a la media nacional de la situacion de desigualdad en salud.

o que un puntaje superior a 0.75 del INIQUIS era expresion de alta desigualdad
relativa global especialmente porque denotaba la marcada distancia que
separaria a las unidades de analisis de los valores menores a 0.50 el cual

sugeriria un estado de mejor situacion de desigualdad relativa global de salud.

o que los valores del INIQUIS menores a 0.25 sirvieron para clasificar a las

Entidades Federativas, como de “no desigualdad relativa global aparente”.

Puntaje Interpretacion
<025 “No desigualdad relativa aparente”
<0.50 Menor desigualdad relativa
>0.50 Existencia de desigualdad relativa
> (.75 Alta desigualdad relativa
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Finaimente, para considerar a un Estado en situacion de desigualdad relativa
global de salud se fomaron en cuenta los valores obtenidos del INIQUIS de 1995 y
2002-Reforma para cada una de las dimensiones analizadas. Posteriormente
estos resultados fueron promediados para cada afio, obteniéndose como resultado
un valor del INIQUIS promedio, el cual permitio interpretar el comportamiento de
la desigualdad relativa global de salud de cada una de las Entidades Federativas.
El Cuadro 9 muestra una sintesis de los pasos generales que guiaron la medicion
de las desigualdades relativas para las dimensiones de equidad y las condiciones

de vida mediante el calculo del INIQUIS.

CUADRO 9. PASOS GENERALES PARA LA MEDICION DE LAS DESIGUALDADES EN LOS RESULTADOS DE
SALUD Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD.

Pasos Descripeién
Pregunta guia . Existen desigualdades relativa global en los resultados de salud, el acceso a
servicios y/o las condiciones de vida entre las entidades federativas del pais para
1995 y 20027

Poblacion de estudio | Poblacion de las entidades federativas del pais para 1995 y 2002

Unidad de andlisis Entidad Federativa (32)

Medida de Indice de inequidades en salud (INIQUIS) calculado por Epidat 3.1.

desigualdad

Indicadores iniciales Resultados de Salud Aceeso a servicios de salud

utilizados _

* [Esperanza de vida al nacer | ¢ Propercion de partos atendidos por
(EVN) personal adiestrado (PAPA)

Condiciones de vida

+ Indice de marginacion (IMG)

Plan de andlisis para 1. Describir la distribucion del INIQUIS de acuerdo a cada indicador inicial
INIQUIS segtin dimensidn de equidad y condiciones de vida para 1995 y 2002
2. Analizar la variabilidad del INIQUIS de acuerdo a cada indjcador inicial

segn dimensién de equidad y condiciones de vida para 1995 y 2002.

L}

Analizar la variabilidad del INIQUIS (media nacional) de acuerdo a cada
indicador inicial segin dimension de equidad y condiciones de vida entre
1995 y 2002

4. Describir e interpretar la distribucion del INIQUIS de acuerdo a cada
indicador inicial para 2002 en presencia de las Intervenciones de Reforma.

5. Interpretar los resultados del INIQUIS segun tabla de posicién de las
Entidades Federativas de acuerdo a cada indicador inicial para 1995 Vs. 2002.

6. Describir el nivel de desigualdad relativa global de las Entidades Federativas
con base al INIQUIS de 1995 y compararlo con el obtenido para 2002
teniendo en cuenta el INIQUIS 2002-Reforma.
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Previo a la obtencién de los modelos INIQUIS para cada afno de analisis, fue
elaborada un propuesta tedrica inicial de dichos modelos integrada por los
indicadores que se proponen incluir en cada modelo del INIQUIS para cada
dimension de equidad y para las condiciones de vida con la finalidad de guiar el
proceso de analisis, asumiendo que los indicadores seleccionados son sensibles a
expresar desigualdad relativa global y a modificarse en presencia de las
“intervenciones de reforma” objetos de analisis y de los procesos estructurales y
contextuales que tienen lugar en la realidad social donde las reformas se

desarrollan, aunque dichos procesos dada su complejidad sean invaluables.

Las combinaciones establecidas para los modelos INIQUIS de 1995 no incluyen
“indicadores de reforma” dado que para ese afio éstas intervenciones no se
habian desarrollado o escasamente comenzaban su implementacion en el pais.
Par el caso de 2002, los modelos preestablecidos del INIQUIS se presentaron en
dos modalidades: una sin los “indicadores de reforma”, y dos “con los indicadores
de reforma”, de tal manera que se pudiera visualizar los resultados del INIQUIS en
presencia o no de dichos indicadores para cada una de las dimensiones de la

equidad y las condiciones de vida analizadas por la investigacion.

A continuacion se presentan cuadros que muestran la propuesta tedérica que guio
el calculo del INIQUIS con base en la combinacion teérica de los indicadores que
integraron cada modelo segun la dimensién de equidad en cuestion y las
condiciones de vida, al tiempo de conservar los requisitos metodoldgicos minimos
explicitados para la obtencion de INIQUIS, es decir, 1 indicador inicial y un maximo
entre 10 y 15 indicadores incorporados. De esta forma los modelos fueron

separados bajo la denominacién de:

* Modelo tedrico INIQUIS 1995 y INQUIS 2002 (sin “intervenciones de

reforma”), ambos resumidos en el Cuadro 10.

* Modelo tedrico INIQUIS-Reforma 2002 considerando la presencia de las

“intervenciones de reforma”, el cual se presenta en el Cuadro 11.

115



Capitulo 3. Metedologia de la investigacion.

CUADRO 10. MODELO TEGRICO INIQUIS 1995 ¥ INIQUIS 2002
(SIN “INTERVENCIONES DE REFORMA")

Dimension Indicadores iniciales Indicadores a incluir

Esperanza de vida al nacer

Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad materna

Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas
% de poblacién con Seguridad Social

% ¢n nihos y nifias de | aflo vacunados con esquema
completo

# de Médicos por cada 1000 habitantes

Gasto puablico en salud per cdpita

% de poblacion >15a alfabeto

indice de marginacion

Desigualdad-equidad | Esperanza de vida al
de nacer (EVN)
Resultados

00 00 O0O0

o 000

Tasa de mortalidad en menores de 5 arfios
Tasa de mortalidad materna

Incidencia de TB pulmonar

# de Mddicos por cada 1000 habitantes

% de partos atendidos por personal adiestrado
# camas censables por 1000 habitantes

Gasto total en salud como % del PIB

fndice de marginacion

Ingreso Anual percapita en § ajustados

% de poblacién >15a alfabeto

Desigualdad-equidad | % de partos atendidos
de Acceso por personal adiestrado
(PAPA)

CC 0 0O0C 00 0C

Desigualdad-equidad |
de Condiciones de Indice de marginacion
vida (IMG)

Esperanza de vida al nacer

Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad general estandarizada

% de poblacion con Seguridad Social

% cn niflos y nifias de 1 afio vacunados con esquema
completo

% de partos atendidos por personal adiestrado
# de Médicos por cada 1000 habitantes

% de poblacion >15a alfabeto

indice de marginacién

Gasto total en salud como % de] PIB

0 C C OO0

O 0 C OO0
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CUADRO 11. MODELO TEORICO INIQUIS-REFORMA 2002
(CON “INTERVENGIONES DE REFORMA")

Dimension

Indicadores iniciales

Indicadores a incluir

Desigualdad-equidad
de
Resultados

Esperanza de vida al
nacer (EVN)

Esperanza de vida al nacer

Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad materna

Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas
% de poblacion con Seguridad Social

% en nifos ¥ nifias de 1 afo vacunados con esquema
completo

# de Médicos por cada 1000 habitantes

Gasto publico en salud per cdpita

% de poblacion >15a alfabeto

indice de marginacion

QO C C o0

O 0o o0

Desigualdad-equidad
de Acceso

% de partos atendidos
por personal adiestrado
(PAPA)

Tasa de mortalidad en menores de 5 afos
Tasa de mortalidad materna

Incidencia de TB pulmonar

# de Médicos por cada 1000 habitantes

% de partos atendidos por personal adiestrado
# camas censables por 1000 habitantes

Gasto total en salud como % del PIB

indice de marginacién

Ingreso Anual percapita en § ajustados

% de poblaci6n >15a alfabeto

O 00 C O 000D 0

Desigualdad-equidad
de Condiciones de
vida

indice de marginacion
(IMG)

Esperanza de vida al nacer

Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad general estandarizada

% de poblacidn con Seguridad Social

% en nifies y niffas de | afic vacunados con esguema
completo

% de partos atendidos por personal adiestrado
# de Médicos por cada 1000 habitantes

% de poblacién >]5a alfabeto

indice de marginacién

Gasto total en salud como % del PIB

0 000

0O 0 000

Indicadores sobre las “intervenciones de reforma” (incluidos en todas las dimensiones)

Descentralizacion

# de anos con la descentralizacion
de afios de instalacion de los OPD de los servicios de salud

Asignacion / Distribucion de Financiamiento * % de partos atendidos institucionalmente en el aio
¥ gasto = Nimero promedio de consultas prenalales por embarazadas.
* % de poblacion abicrta atendida por primera vez en ¢l afio
* % de mujeres en edad fértil usuarias de métodos de planificacion
familiar.
Ainpliacion Cobertura con PT3SS = % de aporntacién Estatal en salud

% de aportacion Iederal en salud
Gasto total en salud como % del PIB
Gasto pablico en salud per céapita
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En una etapa posterior se compararon las diferencias de las desigualdades
relativas de salud con base en los modelos INIQUIS obtenidos para 1995 y 2002
para cada Entidad Federativa, con el objetivo de determinar grado de variacion del
INIQUIS entre 1995 y 2002, y con ello evidenciar si se experimentaron incremento
o decrementos aparentes de las desigualdades relativas globales de salud en las

dos dimensiones de equidad estudiadas y en las condiciones de vida.

Finalmente, se procedid al analisis relacional entre las “intervenciones de reforma”
con base en sus indicadores y las desigualdades relativas globales de salud con
base en el INIQUIS. En un primer momento, se identificaron cualitativamente los
posibles efectos de las “intervenciones de reforma” sobre las desigualdades
relativas globales para cada dimension de la equidad y las condiciones de vida a
través del examen de los resultados de los modelos del INIQUIS 1995 e INIQUIS
2002, con el propdsito de observar los cambios en el puntaje del INIQUIS y de los
indicadores que dicho modelo selecciona como los que mejores explican la
situacion de desigualdad-inequidad relativa global de los territorios geograficos

analizados.

El analisis para el modelo INIQUIS 2002-Reforma siguié la misma secuencia
propuesta para los modelos de INIQUIS de 1995 y 2002 (ver cuadro 5). Sin
embargo, el analisis comparativo y de relacion estuvo mediado por el
establecimiento del modelo INIQUIS 2002 como “modelo control”. Lo que permitié
esencialmente identificar el comportamiento del INIQUIS en presencia de multiples
variables denominadas “intervenciones de reforma”, cuyos resultados al
compararlo con los obtenidos en el modelo INIQUIS 2002 nos permite
aproximarnos a identificar si ha habido algln efecto de las “intervenciones de
reforma” sobre las desigualdades-inequidades de salud. En este punto Ultimo
insistimos en considerar que tales analisis fueron de naturaleza exploratoria, mas
orientados observar la presencia o no de modificaciones, sin que ellos sugiera una
atribucion directa o indirecta a las reformas desarrolladas como causas del

deterioro o logro de la equidad en salud.
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3.6 Analisis de las desigualdades de salud que constituyen inequidades.

Momento 1. Una vez concluida la medicién de las desigualdades en los resultados
de salud y el acceso a los servicios especificamente entre las Entidades
Federativas del pais mediante el calculo del INIQUIS para el 2002, se procedid a
la comparacién teérica (no estadistica) de los indicadores seleccionados sobre
resultados de salud y acceso a servicios de salud con indicadores del mismo tipo
que constituyen estandares de referencia para América Latina reconocidos por Ia

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) para 2002 (Cuadro 12).

CUADRO 12. RESUMEN DE LOS PRINCIPALES INDICADORES* DE SALUD DE LOS PAISES DE AMERICA LATINA
DEFINIDOS COMO PROMEDIO POR LA OPS

Dimension de | Valor del

Indicador de salud la equidad Indicador
Resultados de Salud
* Esperanza de vida la nacer Equidad de 72.6
* Tasas de mortalidad infantil (x 1,000 nv) resultados de 24.9
» Tasa de mortalidad en < 5 afos (x 1,000 menores de 5a) salud 332
* Tasa de mortalidad materna (x 10,000 nv) 9.4
* Tasa de mortalidad por enfermedades trasmisibles (x100,000) 78.2
* Tasa de mortalidad general (x100,000 hab) 7.0
» [ncidencia de TB pulmonar (x 100,000) 222
Servicios de Salud
* % de poblacién con derecho a la Seguridad Social Equidad de 35.2
* % de partos asistidos por personal adiestrado. acceso a 88.1
* % de vacunacion en nifios de | afio servicios de 89.8
* % de mujeres en edad fértil que usan métodos de planificacion familiar salud 65.0
* # Médicos por 1000 habitantes. 1.8
* # camas censables por 1000 habitantes 1,9
= # Egresos por 1000 habitantes. ND
» (asto publico en salud per cdpita ND
* (asto total en salud como % del PIB ND
= Ingreso anual per cépita (§ ppa) 7,285

*Datos expresados como promedio de todos los paises de América Latina. Indicadores Bésicos. Situacion de Salud de Las
América. OPS, 2002.

Momento 2. Finaimente, se realizd la valoracion de aquelias desigualdades que
constituyen inequidades, es decir, que aludian a evitabilidad, injusticia e
inaceptabilidad segun los criterios esbozados por Whitehead (1991). En otras
palabras, el analisis de inequidad se plante desde la postura tedrica-conceptual y
metodoldgica que asume que las diferencias que expresan desigualdad entre los

grupos de estudio en cuanto a la distribucion de los resultados finales de salud el
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acceso a los servicios de salud y a las condiciones de vida, al ser valoradas desde
los planteamientos de [a vision igualitarista de la justicia social; pero también
desde las consideraciones que apuntan a ubicar las desigualdades sociales como

determinantes de las desigualdades de salud.
Los pasos (Cuadro 13) que guiaron el analisis valorativo general partiendo de:

* la comparacion de los indicadores seleccionados con los estandares

internacionales de la OPS

* la valoracion ética sobre las diferencias encontradas tanto en lo biologico
como en lo referente al estilo de vida o a los comportamientos transitorios

que tienen lugar entre la poblacién vy,

* la valoracién de justicia respecto a si las diferencias se deben a una
exposicidén a las condiciones de vida, restriccién del acceso a servicios de

salud o exposicién inadecuada a las condiciones de trabajo

CuUaDRO 13. CRITERIOS VALORATIVOS PARA CALIFICAR LAS DESIGUALDADES COMO INEQUIDADES DE
RESULTADOQOS Y ACCESOS A SERVICIOS DE SALUD.

Indicadores de Salud Valoracién Etica Valoracion de Justicia

promedio segiin la OPS

e ;Como esta el indicador = ;Sondiferencias biologicas? | =  ;Se deben las diferencias a
promedio respecto al «  ;Son diferencias del estilo una exposicion a las
indicador definido como de vida? condiciones de vida?
estandar? .

;8e deben las diferencias a
una restriccion del acceso a
servicios de salud?

) o = :Sondiferencias debidas a
*  ,Como estd el indicador de comportamientos

acuerdf)’al grupo de transitorios?
poblacién que corresponda .

A .Se deben las diferencias a
respecto al indicador

una exposicién inadecuada a

definido como estandar?

;Qué concluye en cada
caso tras el proceso de
comparacién?

las condiciones de trabajo?

(El origen de las diferencias
es en el nivel individual,
comunitario o general?
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Capitulo 4.
Resultados de la investigacién: las desigualdades-inequidades en salud y los
efectos de la reforma sanitaria.

4.1 Comportamiento de los indicadores sobre condiciones de vida y de salud
entre 1995 y 2002.

El estudio finalmente incluyo pz;ra el analisis un total de 17 indicadores tabulados
para los afios 1995 y 2002, de los cuales 7 pertenecieron a la dimension de
resultados de salud, 7 a [a de servicios de salud y 3 a la de condiciones de vida. No
obstante, sumado a lo anterior, el numero de indicadores denominados

“intervenciones de reforma” incluido para 2002 fueron 8, todos pertenecientes a la

dimensidn de servicios de salud (Cuadro 14)

CUADRO 14, LISTADO FINAL DE INDICADORES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SEGUN DIMENSION DE ANALISIS.

Condiciones de Vida

+ Indice de marginacién social

«  Porcentaje de poblacion > 15 afios alfabeto

+ Ingreso anual per cdpita ($US ajustados)

Resultados finales

Servicios de Salud

Reforma

< Esperanza de vida al nacer
+  Tasa de mortalidad general
¢ Tasa de mortalidad infantil

s  Tasa de mortalidad
materna

»  Tasa de mortalidad < 5
anos

*  Tasa de mortalidad por
enfermedades infecciosas,
de la reproduccién y
relacionadas con fa
desnutricion

* Incidencia acumulada de
Tuberculosis pulmonar en
> 15 afios

Porcentaje de poblacién con
derecho a la seguridad social

Porcentaje de partos
atendidos por personal
adiestrado

Porcentaje de nifios de | afio
vacunados con esquema
completo

Namero de médicos por
habitantes

Namero de camas censables
por habitantes

Gasto publico en salud per
cdpita

Gasto total en salud como
porcentaje del P1B

Numere de afios en la
descentralizacion de los SS

Numero de anos de instalados
los OPD

Porcentaje de aportacion
financiera estatal en salud

Porcentaje de aportacion
financiera federal en salud

Numero promedio de consultas
prenatales por embarazada

Porcentaje de partos atendidos
institucionalmente

Niamero de poblacion abierta
atendida por lera vez en ¢l afio

Porcentaje de mujeres en edad
fértil usuarias de métodos de
planificacién familiar
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Capitulo 4.
Resultados de la investigacién: las desigualdades-inequidades en salud y los
efectos de la reforma sanitaria.

4.1 Comportamiento de los indicadores sobre condiciones de vida y de salud
entre 1995 y 2002.

El estudio finalmente incluyo pa;ra el analisis un total de 17 indicadores tabulados
para los afios 1995 y 2002, de los cuales 7 pertenecieron a la dimensién de
resultados de salud, 7 a la de servicios de salud y 3 a la de condiciones de vida. No
obstante, sumado a lo anterior, el numero de indicadores denominados
“intervenciones de reforma” incluido para 2002 fueron 8, todos pertenecientes a la

dimension de servicios de salud (Cuadro 14)

CUADRO 14, LISTADO FINAL DE INDICADORES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SEGUN DIMENSION DE ANALISIS,

Condiciones de Vida

»  Porcentaje de poblacion > 15 arios alfabeto
« Indice de marginacién social
» Ingreso anual per cdpita ($US ajustados)

Resultados finales Servicios de Salud Reforma

*  Esperanza de vida al nacer | *  Porcentaje de poblacion con *+  Namero de afios en la

*  Tasade moralidad general derecho a la seguridad social descentralizacion de los SS

+  Tasade morialidad infantil | ®  Porcentaje de partos *  Numero de afios de instalados

. atendidos por personal los OPD

* Tasa de mortalidad .
materna adiestrado *  Porcentaje de aportacion

e Tasade mortalidad < 5 »  Porcentaje de nifios de 1 afio financiera estatal en salud

a
afios vacunados con esquema »  Porcentaje de aportacion
. completo financiera federal en salud

*  Tasa de mortalidad por . NG de médi ) )
enfermedades infecciosas Umero de medicos por *  Numero promedio de consultas
de la reproduccion y habitantes prenatales por embarazada
relacionadas con la *  Namero de camas censables »  Porcentaje de partos atendidos
desnutricion por habitantes institucionalmente

* Incidencia acumulada de *  Gasto piblico en salud per »  Namero de poblacién abierta
Tuberculosis pulmonar en capiia atendida por lera vez en el afio
> 15 afios *  Gasto total en salud como «  Porcentaje de mujeres en edad

porcentaje del P1B fértil usuarias de métodos de
planificacién familiar
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Condiciones de vida

El porcentaje de la poblacion mayor de 15 afios alfabeto (PA15a), las cifras
registradas en 1995 y 2002 son muy similares (Cuadro 15).

CUADRO 15. DISTRIBUCION DEL LA POBLACION >15 ANCS ALFABETA Y EL INGRESO ANUAL PER CAPITA,
AJUSTADO SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS, MEXICO, 1995 ¥ 2002.

Entidades Federativas 1995 2002 *PA15a: porcentaje de
PAl5a* IAp™* PA15a IAp poblacién mayor de 15
Aguascalientes 94.40 6,443 94 80 9,443 afios alfabeta.
Baja California 96.00 671 96.00 9,571
Baja California Sur 95.10 5,722 95.80 8,722 **]Ap: ingreso anual
Campeche 86.20 10,153 §8.40 13,153 per capita en délares
Coahuila 95.20 7,808 95.90 10,808 ajustados (para 1995 y
Colima 91.40 5,048 92.70 8,048 2002 respectivamente).
Chiapas 73.70 1,302 76.40 3,302
Chihuahua 94.60 7,324 95.10 10,324
Distrito Federal 97.00 15,696 96.90 17,696
Durango 94.00 3,725 95.00 6,725
Guanajuato 85.90 2,376 87.40 5,376
Guerrero 76.10 1,112 78.80 4,112
Hidalgo 83.10 1,690 84.70 4,690
Jalisco 92.60 4,412 93.30 7,412
México 92.90 2,672 93.40 5,672
Michoacdn 8§4.60 1,785 85.90 4,785
Morelos 89.40 3,820 90.40 6,820
Nayarit 89.90 1,709 90.90 4,709
Nuevo Ledn 96.20 10,033 96.60 13,033
Oaxaca 76.90 1,489 78.20 3,489
Puebla 83.70 2,976 85.30 5,976
Querétaro 88.10 6,562 86.70 9,562
Quintana Roo 90.30 9,039 92.70 12,039
San Luis Potosi 86.80 2,699 88.80 5,699
Sinaloa 91.70 2,905 92.10 5,905
Sonora 95,10 5,761 95.40 8,761
Tabasco 89.00 1,960 89.80 4,960
Tamaulipas 94.00 5,757 94.60 7,757
Tlaxcala 91.20 1,221 92.00 4,221
Veracruz 83.60 1,535 84.50 4,535
Yucatan 85.00 3,342 87.40 6,342
Zacatecas 91.00 1,210 a1.70 4,210
Nacional 89.40 4,495 90.30 7,495

Para 1995 la poblacion mayor de 15 afos fue 89.40%, mientras que para 2002 fue
de 90.30%, observandose un ligero incremento de casi un punto porcentual. Para
1995, 11 (34.3%) Estados mostraron proporciones menores a la reportada como

promedio nacional, siendo los estados de Chiapas (73.7%), Guerrero (76.1%),
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Oaxaca (76.9%) los estados de mas bajo porcentaje. Por el contrario la distribucion
de las Entidades Federativas que sobrepasaban el promedio nacionai fueron 21
(65.6%), observandose que los estados con mas alto porcentaje fueron el Distrito
Federal (97.0%), Nuevo Ledn (96.20%) y Baja California Sur (96.0%), seguidos de
Coahuila (95.20%), Baja California Sur y Sonora con 95.10% respectivamente. En el
2002, practicamente todos los Estados incrementaron, aunque muy ligeramente, los
porcentaje de la poblacidon mayor de 15 afos alfabeto, especialmente Colima
(92.7%), Campeche (88.40%), Chiapas (76.4%), Guanajuato (87.4%), Guerrero
(78.8%), Oaxaca (78.20%), Puebla (85.3%) y Yucatan (87.4%).

Por otro lado, se observo que el ingreso anual per cépita en délares ajustados (I1Ap)
en $US para 1995 y 2002 respectivamente, también evidencié un incremento
significativo al pasar de $4,495.00 en 1995 a $7,495.00 en 2002. Para 1995, 19
Estados (59.3%) informaron gque el ingreso anual per capita no sobrepasaba el
promedio nacional reportado ese afo, siendo los estados de Baja California
($671.00), Guerrero ($1,112.00), Zacateca ($1,210.00), Tlaxcala ($1,221.00) y
Chihuahua ($1,302.00) los de mas bajo ingreso. En contraste, los estados con mas
alto nivel de ingreso per capita ese mismo afio fueron el Distrito Federal
($15,696.00), Campeche ($10,153.00) y Nuevo Ledén ($10,033.00). La situacion de
este indicador para 2002 fue diferente, al ser 14 (43.7%) los Estados que
sobrepasaban la cifra promedio de ingreso anual per capita de ese afo. Los estados
con mayores ingresos fueron igualmente el Distrito Federal ($17,696.00), Campeche
($13,153.00) y Nuevo Ledn ($13,033.00), seguidos de Quintana Roo ($12,039.00),
Coahuila ($10,808.00), Chihuahua {$10,324.00); mientras que Chiapas ($3,303.00),
QOaxaca ($3,489.00), Guerrero ($4,112.00), Zacatecas ($4,210.00) y Tlaxcala
(4,221.00) fueron los estados con menores ingresos, a pesar de que o aumentaron

en comparacion a 1995 (Cuadro 15).

Por su parte el indice de marginacion social (IMG), indicador compuesto por cinco
dimensiones: servicios de salud, educacion, ingreso, bienes patrimoniales del hogar
y vivienda, mostré (Mapa 2) que para 1995 los estados clasificados como de muy
alta marginacién social fueron 9 (28.1%): Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo,

Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi, Veracruz y Yucatan; los clasificados como alta
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marginacion fueron 5 (15.6%): Guanajuato, Michoacan, Nayarit, Tabasco, Zacatecas;
como marginacion de nivel medio 5 (15.1%): Aguascalientes, Durango, Querétaro,
Tlaxcala y Quintana Roo; con baja marginacion 9 (28.1%): Baja California Sur,
Coahuila, Colima, Chihuahua, Jalisco, Estado de México, Morelos, Sonora y
Tamaulipas; y como de muy baja marginacion 3 (9.3%): Distrito Federal, Baja

California y Nuevo Leodn.

Para 2002, 10 (35.2%) Estados reportaron cambios en la tabla clasificacion de
acuerdo al indice de marginacidn social, de ellos, 3 (Campeche, San Luis Potosi y
Yucatan) pasaron de la clasificacion de muy alta marginacion a alta marginacion, 3
estados {Guanajuato, Michoacan y Nayarit) del nivel de alta marginacién a
marginacion media y un estado (Aguascalientes) que paso del nivel de media
marginacion a baja marginacién; mientras que un solo un estado (Morelos)
incrementé el nivel de marginacion al pasar del nivel de baja marginacién al de
marginacién media. El resto de los estados, es decir, 19 (5§9.3%) de las Entidades
Federativas se mantuvieron en el mismo nivel de marginacion social que se registro
en 1995.

MAPA 2. COMPORTAMIENTO ESPACIAL DEL INOICE DE MARGINACION SOCIAL SEGUN ENTIDADES
FEDERATIVAS. MEXIcO, 1995 Y 2002,

Indice de Marginaclién Social Indice de Marginaclon Social
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Resultados de Salud

La esperanza de vida al nacer (EVN) mostré (Grafico 1) que en 1995 este indicador
a nivel nacional fue de 72.66 afnos. E| analisis no observé grandes diferencias entre
las Entidades Federativas, pero si destacd que 9 (28.1%) de ellas mostraron cifras
por debajo de la media nacional. Para este afio, los Estados de Oaxaca (70.60),
Chiapas (71.53), Puebla (71.31) y Guerrero (72.01) fueron ios de mas baja
esperanza de vida al nacer; mientras que Nuevo Ledn (74.57), Baja California Sur
(74 .54), Distrito Federal (74.46) y Baja California (74.02) tuvieron los niveles mas

altos.

GRAFICO 1. COMPARATIVO SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER.
Mexico, 1995 v 2002.
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En 2002, el incremento de este indicador fue de casi 4 afos, llegando a 75.95 a nivel
nacional y registrandose aumentos en todos los Estados del pais no obstante a que
12 (37.5%) de estos revelaban cifras por debajo del promedio nacional. Para este
afio, las Entidades Federativas que persistieron con las cifras mas bajas de
esperanza de vida fueron Chiapas (73.18), Oaxaca (73.25), Guerrero (73.98) y
Puebla (74.76), mientras que el numero de Estados gue rebasaban la cifra nacional

fueron ademas del Distrito Federai (77.72), Nuevo Ledn (77.29) y Baja California, los
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de Colima (76.90), Jalisco (76.85), el Estado de México (76.84) y Baja California Sur
(76.84).

Respecto a la mortalidad general (TMG) no se observaron cambios significativos en
el periodo analizado. Para 1995, la tasa de mortalidad general estandarizada fue de
6.32 x 100,000 habitantes, mientras que en 2002 la tasa registrada fue de 6.30. Para
1995, 11 (34.3%) de los Estados registraron las tasas mas bajas que la informada a
nivel nacional ese afio, destacando solo Guerrero (4.79 x 100,000 habitantes) con el
registro mas bajo. Los estados de Chihuahua (7.56) y Baja California (7.55) eran los
estados con las tasas mas elevadas de los 12 (37.5%) que evidenciaron cifras por
encimas del promedio nacional. En 2002, los cambios observados en este indicador
fueron minimos, 12 (37.5%) de los estados notificaron tasas de mortalidad general
por debajo de la nacional, especialmente Chihuahua (7.50 x 100,000 habitantes) y
Baja California (7.00). Sin embargo, llamd la atencion que de los 13 (40.6%) Estados
con tasas de mortalidad general mayores a la reportada para el pais, 8 de ellos
incrementaron ligeramente sus tasas de mortalidad entre 1995 y 2002 destacando
los estados de Aguascalientes, Campeche, Hidalgo, Nayarit, Tabasco, Tlaxcala y

Yucatan.

GRAFICO 2. NUMERO DE ENTIDADES FEDERATIVAS CON CAMBIOS EN LA TASA DE MORTALIDAD GENERAL
RESPECTO AL PROMEDIO NAGIONAL. MEXICO, 1995 Y 2002.

Superiores al promedio Inferiores al promedio
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La tasa de mortalidad infantif (TMI) observada en 1995 fue de 17.50, discretamente
menor a la observada en 2002 que fue de 17.84 por 1,000 nacidos vivos. Para el
primer ano, en 1995, 9 (28.1%) Entidades Federativas mostraban tasas muy por
encima de la informada a nivel nacional, siendo Puebla (33.20 x 1,000 nv), Tlaxcala
(28.70), el Estado de México (26.80), Guanajuato (24.90), Querétaro (22.60),
Morelos (22.00), Distrito Federal (20.70) y Baja California (20.30) los estados cuya
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tasa de mortalidad infantil sobrepasaba las 20 defunciones infantiles por cada 1,000
nacidos vivos. Para el 2002, el niumero de Estados con tasas por encima del
promedio nacional se incremento a 11 (34.3%), destacando Baja California (16.15 x
1,000 nv), Veracruz, {16.27), Oaxaca (17.48), Zacatecas (17.10), pero fueron
Chihuahua (19.81) y Chiapas (16.04) los dos estados que aumentaron
significativamente sus tasas de mortalidad infantil en el periodo de 1995 y 2002. Por
otro lado, en este ultimo afio en 2002 se registraron que 8 (25.0%) Estados
experimentaron decrementos en la tasa para 2002, especiaimente en Guanajuato
(20.74), Campeche (12.07), Colima (11.33) y Yucatan (15.21) (Mapa 3).

MAPA 3. CAMBIOS EN LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ENTIDAD FEDERATIVA.
MEXICO, 1985 v 2002.
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La mortalidad en menores de § afios (TMM5) evidencié un descenso significativo
entre 1995 y 2002 al pasar de 5.30 por 1000 menores de ese grupo de edad a 3.37
por 1000 menores de 5 afios, respectivamente. En 1995, 9 (28.1%) Estados tuvieron
tasas por encima de la reportada a nivel nacional, siendo especialmente altas en
Puebia (9.20 x 1,000 menores de 5 afios), Tlaxcala (8.20), Guanajuato (7.20),
Oaxaca (6.10) y Estado de México (6.10). En contraste, los estados con menores
cifras para este indicador fueron Sinaloa (2.20), Nayarit (2.90), Coahuila (3.10) y
Tamaulipas (3.20). En 2002, a pesar del decremento global observado de la tasa, 15
(46.8%) Estados presentaron tasas mas altas de la registrada a nivel nacional,
constatandose que Puebla (6.39 x 1,000 menores de 5 afos) y Tlaxcala (5.57)
continuaban siendo los estados con tasas mas elevadas junto a Estados de México
(5.12), Baja California Sur (4.48), Distrito Federal (4.41) y EBuanajuato (4.26). Las
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cifras mas bajas de este indicador para el mismo afio se reportaron igualmente en
Tamaulipas (1.76), Sinaloa (1.78), Nayarit (1.88) y Coahuila (2.26).

GRAFICO 3. COMPARATIVO SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS DE LA TASA DE MORTALIDAD EN < 5 ANOS.
MExico, 1995 vy 2002.
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Por el contrario de los anteriores indicadores descritos, la mortalidad materna (TMM)
mostré un incremento significativo entre 1995 y 2002. Para el primer afo, la tasa por
10,000 nacidos vivos fue de 5.30, mientras que en 2002 dicha tasa aumentd 6.40 por
10,000 nacidos vivos. El comportamiento de este indicador entre las Entidades
Federativas revel6é que 10 (31.2%) Estados portaban tasas por encimas del reporte
nacional, siendo Puebla (11.20), Tlaxcala (9.70), Oaxaca (9.00) Campeche (8.80),
Morelos (7.30), Nayarit (6.50) y Chipas (6.50) los que mostraban mayores tasas. Ese
mismo afio 1995, los estados de menores tasas de mortalidad materna fueron los de
ia region norte: Sinaloa (1.20), Nuevo Leén (1.50), Tamaulipas (1.50), Baja California
(1.60) y Baja California Sur (2.10), seguidos por Tabasco (2.50), Durango (2.50) y el
Distrito Federal (2.80). La situacién de la mortalidad materna en 2002, evidencié que
12 (37.50%) Estados contribuyeron al incremento de la tasa para ese afio,
especialmente los Estados del sur del pais como Guerrero (10.4), Oaxaca (10.3) y
Chiapas (9.7), Yucatan (8.7), Veracruz (8.4), Puebla (7.9) y Campeche (7.1), todos
ellos, junto a Tlaxcala (9.1), San Luis Potosi (8.9), Nayarit (8.3), Morelos (7.8),
Chihuahua (7.7) y Estado de México (7.0), Jalisco (6.6) y Baja California Sur (6.6)
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completaban los 15 (46.8%) Estados con tasas muy superiores la registrada para el
nivel nacional. En contraste, para este mismo afio las Entidades Federativas con
tasas significativamente menores a la registrada para el pais fueron Colima (1.9),
Aguascalientes (2.7), Nuevo Ledn (2.7), Baja California (3.1), Tabasco (3.7), Jalisco
(3.8) y Tamaulipas (3.9) (Mapa 4).

MaPa 4. COMPORTAMIENTO ESPACIAL DE LA TASA DE MORTALIDAD MATERNA SEGUN ENTIDADES
FEDERATIVAS. MEXICO, 1995 v 2002.
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En cuanto a la mortalidad por enfermedades infecciosas, de la reproduccién y
asociadas a la desnutricion (PMES), mostrd que del total de defunciones reportadas
en 1995, las agrupadas bajo estas causas alcanzé el 17.7%, mientras que en el afo
2002 esta cifra descendié a 14.7%. Las mayores proporciones de este grupo de
causas en 1995 se concentraron en 13 (40.6%) Estados, de los cuales Colima
(25.4%), Oaxaca (23.5%), Puebla (23.3%), Tlaxcala (21.7%), Querétaro (20.7%) vy el
Estado de Mexico (19.8%) mostraron las mayores proporciones del total de
defunciones de dichos Estados. Las menores proporciones se registraron en los
estados de Tamaulipas (12.9%), San Luis Potosi (13.1%) y Nuevo Ledn (13.7%).
Para el afio 2002, a pesar de la disminucion en la proporcién reportada en el numero
de defunciones agrupadas en estas causas, ningun estado, excepto Tamaulipas
(9.9%), mostré proporciones inferiores al 10% y sélo 9 (28.1%) presentaron cifras por
debajo del promedio nacional, siendo afios después, los mismos Estados los que
reportaron las mayores proporciones de defunciones por estas causas, aunque para
el caso de Colima (22.4%), Oaxaca (20.52), Puebla (20.3%), Tlaxcala (18.7%) y
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Querétaro (17.7%) el descenso alcanzd entre dos y tres puntos porcentuales como

promedio (Cuadro 16).

CUADRO 16, DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL NUMERO DE DEFUNCIONES POR CAUSAS SELECCIONADASE
INCIDENCIA ACUMULADA DE TB PULMONAR SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS, MEXICO, 1995 Y 2002.

Entidades Federativas 1995 2002 *PMES: Proporcion de
PMES* ITBp** PMES ITBp defunciones por

Aguascalientes 1545 6.2 12.45 7.25 enfermedades infecciosas,
Baja California 18.33 35.98 15.33 58.03 de la reproduccion y
Baja California Sur 16.45 20.81 13.45 31.63 asociadas a la desnutricion.
Campeche 18.10 37.01 15.10 2247

Coahuila 16.73 19.78 13.73 24.35 **ITBp: Incidencia
Colima 25.45 19.67 2245 23.28 acumulada de tuberculosis
Chiapas 13.76 40,77 10.76 43.25 pulmonar por 100,000
Chihuahua 15.24 23.71 12.24 24.31 habitantes en menores de
Distrito Federal 14.53 8.25 11.53 8.87 15 afios.

Durango 13.82 14.97 10.82 19.99

Guanajuato [8.90 6.76 15.90 4.78

Guerrero 18.70 51.52 15.70 50.94

Hidalgo 16.96 14,25 13.96 17.06

Jalisco 16.21] 10.26 13.2] 11.46

México 19.83 7.6 16.83 6.03

Michoacan 1541 11.08 1241 10.37

Morelos 17.64 16.09 14.64 13.52
Nayarit 15.30 30.17 12.30 38.70

Nuevo Ledn 13.74 26.03 10.74 37.06

Qaxaca 23.52 31.35 20.52 26.53

Puebla 23.31 9.11 20.31 10.65

Querétaro 20.71 8.62 17.17 13.17

Quintana Roo 18§.59 16.07 15.59 20.90

San Luis Potosi 13.14 11.9 10.14 17.81

Sinaloa 18.30 26.94 15.30 32.44

Sonora 16.10 26.83 13.10 30.09

Tabasco 18.30 32.96 1530 31.84

Tamaulipas 12.92 31.27 9.92 46.91

Tlaxcala 21.71 5.63 18.71 7.45

Veracruz 17.66 32.46 14.66 3574

Yucalan 17.13 8.94 14.13 12.87

Zacatecas 17.03 4.29 14.03 6.65

Nacional 17.71 18.73 14.71 21.00

Finalmente, la incidencia acumulfada de tuberculosis pulmonar (IATBp) entre las
Entidades Federativas (Cuadro 18) durante el periodo de analisis, mostré un
incremento de 1995 a 2002. Diez afnos antes, este indicador mostraba que a nivel
nacional enfermaban aproximadamente 19 personas por cada 100,000 menores de
15 afos, mientras que en 2002 esa cifra se incremento a 21 x 100,000 habitantes de

ese mismo grupo de edad. En 1995, la mitad de las Entidades Federativas
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notificaron una incidencia acumulada mayor de la reportada a nivel nacional, siendo
los estados de mas alta cifra los de Guerrero (51.52 x 100,000 habitantes menores
de 15 afios), Chiapas (40.77), Campeche (35.98), Baja California (35.98), Tabasco
(32.96) y Veracruz (32.46), Oaxaca (31.35), Nayarit (30.17). En contraste, los
Estados con menores incidencias acumuladas de TBp entre los menores de 15 anos
fueron Zacatecas (4.29), Tlaxcala (5.63), Aguascaliente (6.20) y Guanajuato (6.76).
Por otro lado, en 2002 también la mitad de los Estados mantuvieron cifras muy
superiores a las reportadas a nivel nacional ese ano, especialmente Tamaulipas
(46.91), Chiapas (43.25), Nayarit (38.70), Nuevo Ledn (37.06), Veracruz (35.74),
Sinaloa (32.44), Sonora (30.09), Chihuahua (24.31.), Coahuila (24.35), Colima
(23.28), Campeche (22.47), Quintana Roo (20.90), Durango (19.9), San Luis Potosi
(17.81) y Yucatan (12.87) que incrementaron aun mas la incidencia de esta
enfermedad respecto a la reportada en 1995. El resto de los estados experimentaron
moderados o discretos descensos del indicador considerando los reportados en
1995 como es el caso del Estados de México (6.03), Michoacan (10.37), Morelos
(13.52), Oaxaca (26.53) y Tabasco (31.84).

Acceso a Servicios de Salud

El porcentaje de poblacion con derecho a la seguridad social (PSS) en México para
1995 alcanzaba a poco menos de |la mitad de la poblacion del pais (49.70%). Sin
embargo, afnos después, en 2002 este indicador mostraba la cifra de 40.80%, es
decir, habia caido en un 9% (Mapa 5). En 1995, 16 Estados, la mitad del pais,
presentaban coberturas poblacionales de seguridad social mayores a la reportada a
nivel nacional ese mismo afno. Ef analisis por Entidad Federativa para entonces
mostrd que las mayores proporciones estaban en buena parte de los Estados del
norte del pais y el Distrito Federal, a saber: Coahuila (74.42%), Distrito Federal
(72.01%), Baja California Sur (70,51%), Nuevo Leon (70.02%), Chihuahua (67.50%),
Baja California (66.08%), Tamaulipas (65.36%), Aguascalientes (64.25%), Sonora
(61.68%), Colima (60.09%), Durango (57.70%), Sinaloa (57.04%), Quintana Roo
(56.45%), Querétaro (55.10%), Campeche (52.41%) y Jalisco (50.29%). Para ese
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mismo afos los Estados de mas baja cobertura de derechohabiencia eran Chiapas
(23.22%), Oaxaca (24.02%), Michoacan (30.90%) e Hidalgo (31.38%). Por el
contrario, la situacién de la cobertura de la seguridad social en 2002 era un poco
diferente, las cobertura descendieron en todas las Entidades Federativas,
especialmente en algunas de ellas cayeron significativamente como es el caso de
Coahuila (69.80%), Baja California Sur (57,80%), Colima (47.90%), Distrito Federal
(52.00%), Nuevo Ledn (66.70%), Chihuahua (58.40%), Baja California (54.70%),
Tamaulipas (52.10%), Quintana Roo (46.70%), Querétaro (45.70%), Campeche
(41.40%), Chiapas (16.90%) y Tabasco (29.50%) principalmente. El Gnico estado
que incremento la cobertura de la seguridad social entre 1995 y 2002 fue el Estado
de México al pasar de 34.36% en 1995 a 42.20% en 2002.

MAPA 5. COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS,
MEXIcO, 1995 v 2002.

I Cobertura de la Seguridad Social Cobertura de la Seguridad Social
Para el ano 1995 Para el afic 2002
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Waa Escados Uinidos

A la inversa del indicador anterior, la cobertura de vacunacidén con esquema
completo en nifios de 1 afio de edad (CV1a), experimentd un incremento entre 1995
(91.62%) y 2002 (94.32%). Para 1995 solamente 5 (15.6%) Estados mostraron
proporciones por debajo del promedio nacional informado ese afo, de ellos,
Aguascalientes (86.9%), Baja California Sur (87.38%) y Jalisco (87.67%) eran los de
valores mas bajos. Sin embargo, el incremento alcanzado en 2002 ocurrid en casi
todos los Estados del pais, excepto Sonora que decrecio de 97.06% a 94.62% vy
Nuevo Lebdn (92.63%) que practicamente no cambio el porcentaje de este indicador.
Al cierre del 2002 solo 6 (18.5%) Estados informaron coberturas de vacunacion en

este grupo de edad menores que las reportadas como promedio en el pais ese afo,
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destacando muy especialmente el Distrito Federal (77.68%) y con menor
significacion Jalisco {(91.57%) y Baja California (91.93) (Mapa 6).

MAPA 6. COBERTURA DE VACUNACION CON ESQUEMA COMPLETO EN NINOS DE 1 ANO DE EDAD SEGUN
ENTIDADES FEDERATIVAS. MEXICO, 1995 Y 2002,
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Por otro lado, la cobertura institucional de atencion al parto por personal adiestrado
(PAPA) evidencio, al igual que ocurrié con el indicador de cobertura de la seguridad
social ya descrito, un decremento significativo entre los afios de estudio. En 1995,
este indicador registré un 76.0% a nivel nacional, pero 17 (63.21%) Estados
reportaron en ese aro cifras por debajo de la informada para el pais. Los estados
con menores proporciones fueron: Guerrero (40.60%), Chiapas (41.50%), Puebla
(43.50%), Oaxaca {(45.10%) y Estado de México (47.20%). Por el contrario, los
estados de mayores coberturas de atencion institucional del parto ese mismo afio
eran Coahuila (99.80%), Aguascalientes (97.70%), Distrito Federal (94.60%) vy
Sonora {90.30%). Para afo 2002 este indicador fue de 71.5%, disminuyendo en 6
Estados del pais respecto a lo registrado por ellos en 1995, especialmente en
Morelos (36.20%) y el Estado de México (47.20%), como los mas representativos.
De esta forma se observd que en 2002 7 (21.87%) Estados del pais no alcanzaron la
cifra promedio para este indicador reportada ese afo; mientras que 8 (25.0%)
Estados informaron cobertura que rebasaban el 90% como fue el caso de
Aguascalientes, Baja California Sur, Coahuila, el Distrito Federal, todos con 100% y
de Colima (99.0%), y Sonora (94.90%), Tamaulipas (93.0%) y Querétaro (80.70%).
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En cuanto a los recursos disponibles en los servicios se pudo observar que el
numero de médicos por habitantes (MDxH) se ha mantenido practicamente igual
durante los afios bajo estudio (Cuadro 17). En 1995 este indicado se registré en 1.11
por cada 1,000 habitantes y en 1.15 por cada 1,000 habitantes en 2002. La
distribucion segun Entidades Federativas mostré que para 1995, 13 (40.62%)
Estados informaron tener menos de un médico por cada 1,000 habitantes, contra 9

(28.1%) Estados que registraron igual situacion.

CUADRO 17. DISTRIBUCION DEL INDICE DE MEDICOS Y CAMAS CENSABLES POR CADA 1,000 HABITANTES
SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS. MEXICO, 1995 v 2002.

Entidades Federativas 1995 2002 *MDxH: nimero de
MDxH* CCxH** | MDxH CCxH médicos registrados por
Aguascalientes 1.25 1.01 1.45 0.79 1,000 habitantes.
Baja California 1.05 0.70 0.83 0.60
Baja California Sur 2.05 1.36 2.02 1.22 **+*CCxH: nlimero de
Campeche 1.31 0.74 1.63 0.92 camas censables
Coahuila 1.39 1.15 1.20 0.90 registradas por 1,000
Colima 1.63 0.95 1.61 0.87 habitantes.
Chiapas 0.78 0.41 0.76 041
Chihuahua 0.91 0.78 0.96 0.75
Distrito Federal 2.91 2.26 2.76 1.91
Durango 1.15 0.87 1.38 0.83
Guanajuato 0.75 0.57 0.83 0.52
Guerrero 0.78 0.46 1.04 0.49
Hidalgo 0.83 0.56 1.05 0.53
Jalisco 1.05 0.97 1.2] 0.91
México 0.67 0.55 0.63 0.46
Michoacdn 0.81 0.51 0.89 0.51
Morelos 1.01 0.59 1.04 0.51
Nayarit 1.08 0.76 1.35 0.65
Nuevo Leodn 1.29 1.08 i.09 0.78
Oaxaca 0.78 0.44 0.88 0.50
Puebla 0.74 0.64 0.78 0.54
Querétaro 1.07 0.57 1.09 0.52
Quintana Roo 1.15 0.60 1.19 0.56
San Luis Potosi 0.18 0.67 0.96 0.59
Sinaloa 1.07 0.81 1.13 0.72
Sonora 1.32 1.14 1.27 0.92
Tabasco 2.05 0.77 1.48 0.68
Tamaulipas 1.33 1.05 1.34 0.88
Tlaxcala 0.90 0.46 1.17 0.54
Veracruz 0.84 0.62 1.09 0.61
Yucatan 1.18 1.03 1.19 0.87
Zacatecas 0.82 0.46 1.10 0.55
Nacional 1.11 0.84 1.15 0.74
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En 1995, solo 3 (9.3%) Estados informaron tener 2 médicos por cada 1,000
habitantes: Distrito Federal (2.91 x cada 1,000 habitantes), Tabasco (2.05) y Baja
California Sur (2.05). Esta situacién es similar a la observada en 2002, solo que en
ese ano los estados con cifras de 2 medicos por cada 1,000 habitantes fueron el
Distrito Federal (2.76) y Baja California Sur (2.02). Los estados con mas bajos
niveles de este indicador en todo el periodo analizado son: Estado de México,

Oaxaca, Chiapas, Puebla, Guerrero y Baja California Sur.

Por su parte, el numero de camas censables por habitantes (CCxH), decrecid entre
1995 y 2002. En el primer afio el registro a nivel nacional fue de 0.84 por cada 1,000
habitante contra 0.74 por cada 1,000 habitantes en 2002. Para 1995 23 (71.8%)
Estados reportaron cifras por debajo del promedio nacional, siendo los estados de
Chiapas (0.41 por cada 1,000 habitantes), Guerrero (0.46), Oaxaca (0.44), Tlaxcala
(0.46) y Zacatecas (0.46) los de mas bajo comportamiento. De igual forma, para ese
mismo afio solo el Distrito Federal reportdé 2.26 camas censables por cada 1,000
habitantes y Baja California Sur, Aguascalientes, Coahuila, Nuevo Leén, Sonora,
Tamaulipas y Yucatan 1 cama censable por cada 1,000 habitantes. La situaciéon
observada respecto a este recurso de los servicios de salud en 2002, fue aun mas
critica, al informarse que solo 2 Estados, Distrito Federal y Baja California Sur
disponian de 1 cama sensible por cada 1,000 habitantes. Estos de los Estados o
mantuvieron la cifra registrada en 1995 o descendieron respecto a lo informado en
1995 (Cuadro 17).

El analisis del gasto en salud a traves de dos indicadores como el gasto publico en
salud per céapita y el gasto total en salud como porcentaje del PIB, evidencié que el
gasto en salud se incrementd sustancialmente entre 1995 y 2002 (Mapa 7). El
primero de los indicadores, el gasto publico en salud per capita (GPSp), registré en
1995 una cifra de $499.0 per capita por habitantes ($US de 1994), mientras que en
2002 aumentd a $1,448.80 ($US de 2002), es decir, registré un incremento 2 veces
mayor (Mapa 7).
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MAPA 7. COMPORTAMIENTO ESPACIAL DEL GASTO PUBLICO EN SALUD PER CAPITA SEGUN ENTIDADES
FEDERATIVAS. MEXICO, 1995 Y 2002.
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La distribucién segun entidades federativas mostro que 9 (28.1%) Estados del pais
no alcanzaban la mitad de la cifra de gasto publico de salud per capita reportada en
ese ano, siendo el Estado de Meéxico ($239.10), Michoacan ($240.00), Oaxaca
($253.20), Guerrero ($252.60), Chiapas ($257.30), Puebla ($264.00), Tlaxcala
($267.80), Guanajuato ($268.20), y Zacatecas ($299.20) los estados con mas bajo
registro de este indicador. Por el contrario, los estados con mayores indices de gasto
publico per capita en salud en 1995 fueron el Distrito Federal ($1,274.50), Baja
California Sur ($897.70) y Nuevo Leon ($662.70).

Para 2002, este indicador registré un incremento significativo en todos las Entidades
Federativas. Tres Estados: Distrito Federal ($3,509.00), Baja California Sur
($2,467.00) y Campeche ($2,031.20) mostraron reportes que superaban los $2,000
per capita por habitantes, mientras que 4 Estados no sobrepasaban fos $1,000 per
capita por habitantes, como fue el caso de Puebla ($875.00), Estado de México
($880.70), Michoacan ($923.00) y Chiapas ($939.50).

Por su parte, el gasto total en salud como porcentaje del PIB (GTS%), también
experimento un significativo incremento durante el periodo analizado. Mientras que
en 1995 este indicador registrd a nivel nacional un escaso 1.56%, en el 2002
alcanzd la cifra de 5.79%. En 1995, 6 (18.7%) Estados no mostraban cifras

superiores al 1%, 12 (37.5%) Estados informaron poco mas de 1% y 14 (43.7%)
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Estados registraron 2% o mas del PIB como gasto total en salud. En este mismo ano
solo un Estado (Yucatan) mostraba poco mas del 6% en este indicador en contraste
a Chihuahua (0.47%) y Querétaro (0.78%) que fueron los estados de mas bajo
porcentaje. En 2002, todos los Estados incrementaron el gasto total en salud como
porcentaje del PIB, especiaimente Chiapas (10.13%) y Michoacan (10.08%), asi
como Nayarit, Oaxaca, Tabasco, Tlaxcala y Zacatecas, todos por encima del 9%.
Los Estados de Campeche (3.03%), Querétaro (4.33%), Quintana Roo (4.34%) y
Coahuila (4.40%) fueron los que registraron menores cifras de este indicador para
este ano (Mapa 8).

Mapra 8. COMPORTAMIENTO ESPACIAL DEL GASTO TOTAL EN SALUD COMO % DEL PIB SEGUN ENTIDADES
FEDERATIVAS. MEXICO, 1995 ¥ 2002,
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Intervenciones de las reformas de 1995-2002.

Para evaluar la descentralizacion de servicios de salud, se adoptaron finalmente dos
indicadores: a) numero de anos que las Entidades Federativas Ilevan
Descentralizadas y b) nimero de afios desde la instalacion de los OPD (Organos
Publicos Descentralizados) de los servicios de salud. En el caso del financiamiento y
gasto en salud, el analisis se basd en: a) el monto total en délares aportado por el
Estado y b) el monto total en ddlares aportado por la Federacion. Y para evaluar la
ampliacion de la cobertura de servicios de salud con paquete basico (PBSS), los
indicadores incluidos fueron: a) nimero promedio de consultas prenatales por

embarazada, b) porcentaje de partos atendidos en unidades de salud, c¢) porcentaje
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de poblacién abierta atendida por primera vez en el afio, y d) porcentaje de mujeres

en edad fértil usuarias de métodos de planificacion familiar.

lLa gran mayoria de los Estados del pais comenzaron la descentralizacién de los
servicios de salud entre fines de 1996 y 1997. Justamente en este ultimo afio, 25
Estados de la Federacidén se encontraban formalmente en este proceso, por lo que
al cierre del 2002, el numero de afios en la descentralizacion (ADSS), es decir, los
anos transcurridos desde la firma del acta complementaria de entrega-recepcién de
los recursos financieros, humanos y materiales transferidos a la Entidad Federativa
hasta 2002-, para el 78.1% de las Entidades Federativas era de alrededor de 5 afios
o mas. De igual forma, 5 (15.6%) Estados iniciaron formalmente la descentralizacion
en 1998, lo que traduce que los estados de Baja California, Chiapas, Hidalgo,
Jalisco, y Zacatecas, cumplieron 4 afios como Estado descentralizado en el 2002.
Dos estados de la Federacion (Distrito Federal y Chihuahua) fueron los Ultimos en
entrar en la descentralizacion, lo hicieron después de 1998, lo que indica que para el

2002 tenian al menos 3 afios (6.2%) en dicho proceso (Grafico 4).

GRAFICO 4. ENTIDADES FEDERATIVAS SEGUN EL NUMERO DE ANOS EN LA DESCENTRALIZACION Y DE
CONSTITUCION DE LOS OPD. MEexico, 2002.
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Por otro lado, el namero de afos trascurrido de la instalacion de los Organos
Puablicos Descentralizados (AOPD) de los Servicios de Salud en las Entidades
Federativa, mostré que este proceso inicio en buena parte de los Estados, por lo
menos un ano, dos o incluso hasta tres afnos, antes de que se firmara formalmente el
acta complementaria de entrega-recepcion de los recursos financieros, humanos y
materiales transferidos a la Entidad Federativa. Al cierre del 2002 (Grafico 4), todos

los Estados habian constituido sus Organos Publicos Descentralizados (OPD),
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teniendo 22 (68.7%) de ellos alrededor de 6 afios de trabajo con los OPD, mientras
que los otros 10 Estados (31.2%) presentaban poco mas de 7 afios, como fue el
caso e Aguascalientes, Baja California, Chihuahua, Distrito Federal, Guerrero,

Jalisco, Sonora, Tabasco, Tamaulipas y Veracruz.

En cuanto a financiamiento y gasto en salud, el analisis mostré que la aportacion
estatal a la salud, medido a través del monto total en ddlares aportado por el Estado
(AES) alcanzd la cifra de $9,564,370.90 en el afio 2002. De acuerdo a la distribucion
segun las Entidades Federativas (Grafico 5), es posible observar que 3 (9.3%)
Estados son lo que exhiben cifras que superan el millén de dblares, lo que
representa el 56.09% del monto destinado a salud por el conjunto de las Entidades
Federativas, a saber, el Distrito Federal ($2,771,181.70), Jalisco ($1,485,680.30),
Tabasco (1,108,640.00). Los estados con mayores aportaciones financieras ademas
de los mencionados fueron Veracruz ($998,327.70), Guanajuato ($464,414 20),
Sonora ($381,007.60), San Luis Potosi ($230,025.90), Sinaloa ($214,396.30) y
Chiapas ($207,927.30). En contraste los Estados que menos aportan al
financiamiento de la salud de su territorio, es decir, aportan poco menos de
$100,000.00 fueron un total de 10 Estados, lo que representa el 31.2%, siendo
especialmente los bajas cifras el caso de Baja California ($8,809.00), Guerrero
($17,756.30), Durango ($19,824.90), Querétaro ($36,859.90), Zacatecas
($38,788.80) y Tlaxcala ($41,560.00).

Por su parte, la aportacion Federal al financiamiento de los servicios de salud para el
2002 contintia teniendc una sustancial proporcion del total del financiamiento y gasto
en salud (Grafico 5). En este afio, el monto fotal en délares aportado por la
Federacion (AFS) fue de $48,547399.00, siendo las mayores aportaciones, es decir
montos por encima de 2 millones de dolares fueron entregadas a 6 (18.7%) Estados
como fueron el Estado de México ($6,245,945.00), Distrito Federal ($5,130,554.70),
Veracruz ($3,006,620.60), Chiapas ($2,602,787.00), Jalisco ($2,540,263.70) y
Oaxaca ($2,353,596.20). Consideradas como aportaciones intermedias de acuerdo
al monto entregado, es decir, entre 1.0 y 1.9 millones de ddlares, la Federacion fue
fuente de financiamiento para 12 (37.5%) Estados: Michoacan ($1,857,196.00),
Puebla ($1,784,443.10), Guanajuato ($1,555,488.00), Hidalgo ($1,594,118),
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Tamaulipas ($1,390,137.70), Nuevo Ledn ($1,189,740.60), Chihuahua
($1,133,578.50), San Luis Potosi ($1,132,415.20), Sonora ($1,092754.90), Sinaloa
($1,088,094), Tabasco ($1,023,446.40) y Yucatan ($1,003,109.50). Finalmente, los
estados que recibieron menos de un millon de délares como aportacion de la
Federacion al financiamiento y gasto en salud fueron 13 (40.6%) Estados, de los
cuales destacan por sus bajas cifras de financiamiento federal los estados de Baja
California Sur ($346,806.20), Colima ($407,205.00), Aguascalientes ($530,545 80),
Tlaxcala ($572,061.70) y Quintana Roo ($576,888.50).

GRAFICO 5. APORTACION ESTATAL Y FEDERAL AL FINANCIAMIENTO Y GASTO EN SALUD SEGUN
ENTIDADES FEDERATIVA. MEXICO, 2002.
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Para dar cuenta de la estrategia principal de reforma de los servicios de salud en el
periodo 1995-2002, se incluyeron cuatro indicadores directamente relacionados con
las intervenciones de ampliacién de la cobertura de servicios de salud con paquete

basico (PBSS) desarrolladas en esos afos.

En el caso del numero promedio de consultas prenatales por embarazada (PCFPE),
se pudo observar que el promedio nacional de atenciones a embarazadas en los
servicios de consulta prenatal fue 3.45, existiendo solamente 2 (6.2%) Estados que
informaron tener en promedio 5 consultas por embarazada: el Distrito Federal (5.5) y
el Estado de Mexico (5.0). El resto de las Entidades Federativas se agrupan en las
que ofrecen en promedio 4 atenciones a embarazadas en consulta prenatal (6,
18.7%): Veracruz (4.9), Zacatecas (4.3), Baja California (4.3), Jalisco (4.2) y Nuevo
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Ledn (4.0); y los que ofrecen 3 o menos consultas prenatales por embarazadas (24,
75.0%), incluidos los 5 Estados que solo registran en promedio 2 consultas:

Tabasco, Oaxaca, Morelos, Chiapas y Coahuila (Grafico 6).

GRAFICO 6. PROMEDIO DE CONSULTAS PRENATALES POR EMBARAZADAS SEGUN ENTIDADES FEDERATIVA.

MExico, 2002
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Con similar propésito, se examind el porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de
métodos de planificacion familiar (MPF). Este indicador, se evidencié que los
servicios de salud reportaron que alrededor de 31.5% de las mujeres de este grupo
de edad eran usuarias de aigin metodo de planificacién familiar incluyendo método
oral, inyectable mensual y bimensual, DIU, quirdrgico, preservativo y otro. La
distribucién por Estados mostré que solo 2 (6.2%) Entidades Federativas: San Luis
Potosi (66.0%) y Colima (52.3%), reportaron que mas de la mitad de las mujeres
atendidas en el 1er o 2do nivel eran usuarias de MPF; 13 (40.6%) Estados
informaron que las usuarios de MPF oscilaban entre 30% y un 49%; otros 15 (46.8%)
reportaron proporciones entre 20% y 29%; y que 2 (6.2%) Estados (Aguascalientes y
Baja California) informaron proporciones de uso de métodos de planificacion familiar

entre las mujeres en edad fértil por debajo de un 20% (Cuadro 138).

En cuanto al porcentaje de partos atendidos en unidades de salud (PAUS), tras
iniciado la estrategia de ampliacién de cobertura con el paquete basico de servicios

de salud, se evidencié que a nivel nacional este indicador fue de 94.28%. En la
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mirada segtn Entidades Federativa, se observé que 15 (46.8%) Estados reportaron
proporciones por encima del 95% para este indicador, mientras que 13 (40.6%)
Entidades Federativas mostraron porcentajes entre 90% y 95%, y solo 2 (6.2%)

Estados (Campeche y Qaxaca).

CUADRO 18. DISTRIBUCION DE INDICADORES DE AMPLIACION DE COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD
SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS. MEXICO, 2002,

Entidades Federativas 2002 : : " MPF: porcentaje de
. MPEF* PAUS* PAly *2 mujeres en edad fértil

Aguascalientes 18.16 99.40 60.20 usuarias de métodos de
Baja California 15.10 90.00 30.00 planiﬁcacién familiar.
Baja California Sur 43.10 90.00 69.60
Campeche 32.10 86.80 66.30 **PAUS: porcentaje de
Coahuila 25.80 98.10 29.50 partos atendidos en
Colima 52.30 99 .60 58.90 unidades de salud.
Chiapas 36.00 85.00 54.60
Chihuahua 2580 97.10 29.50 ¥**¥PAlv: porcentaje de
Distrito Federal 48.00 99.00 75.00 poblacion abierta atendida
Durango 33.00 98.60 40.00 por primera vez en el afio.
Guanajuato 28.40 91.50 48.70
Guerrero 31.20 90.00 33,10
Hidalgo 28.10 99.10 50.20
Jalisco 25.00 90.00 35.80
México 45.00 98.00 73.00
Michoacan 25.60 95.00 48.90
Morelos 20.90 99.80 54.14
Nayarit 27.30 94.60 40.60
Nuevo Ledn 25.00 99.00 60.00
Qaxaca 32.00 §7.00 48.00
Puebla 32.90 93.20 53.50
Querétaro 25.80 9520 64.50
Quintana Roo 28.40 90.00 54.90
San Luis Potosi 56.00 98.00 29.90
Sinaloa 30.90 90.00 55.10
Sonora 29.40 98.50 67.50
Tabasco 30.00 98.00 58.00
Tamaulipas 29.20 91.90 64.10
Tlaxcala 25.80 92.10 56.50
Veracruz 29.50 92.80 71.76
Yucatin 37.00 90.31 26.60
Zacatecas 35.50 99.20 69.90
Nacional 31.51 94.28 52.46

Finalmente, el indicador relacionado con ta atencién directa de la poblacion que visita
los servicios de salud, mostré que el porcentaje de poblacion abierta atendida por

primera vez en el afio (PA1v) fue de 52.46% a nivel nacional, siendo su distribucion
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diferencial entre las entidades federativas el pais, ya que se observé que el Distrito
Federal (75%), el Estado de México (73.0%) y Veracruz (71.7%) evidenciaron
porcentajes por encima del 70%; 7 (21.8%) Estados informaron porcentajes entre un
60% y 69%; 8 (25.0%) Estados reportaron proporciones entre 59% y un 34%; y que
7 (21.8%) Estados mostraron cifras iguales o por debajo de un 35%, a saber, Jalisco
(35.8%), Guerrero (33.10%), Baja California (30.0%), Coahuila (29.5%), Chihuahua
(29.50%), San Luis Potosi (29.9%), y Yucatan (26.6%) (Cuadro 18).

4.2 Las desigualdades en salud segtin el INIQUIS.

Para determinar el nivel de desigualdad relativa de salud entre las Entidades
Federativas de México durante el periodo de 1995-2002 y considerando el posible
efecto de las estrategias e intervenciones de la reforma sanitaria desarrollada en
esos afos, fueron analizadas las diferencias en condiciones de vida, los resultados
de salud y el acceso a servicios de los 32 Estados del pais con base en el indice de
inequidad (INIQUIS) calculado para cada afo. Para una mejor comprension se
describe primero los modelos del INIQUIS para 1995 y para 2002, asi como para
este ultimo afo el modelo del INIQUIS que incorpora los indicadores sobre las

“intervenciones de reforma”.

INIQUIS para 1995.

Para explorar a presencia de desigualdades relativa en las condiciones de vida en
1995, el INIQUIS construido considerando el indice de marginacion social (IMG),
mostroé que el 46.8% de las Entidades Federativas presentaban desigualdad relativa
global en las condiciones de vida, mienfras que el restante 53.1% fue clasificado con
una mejor situacitén desigualdad relativa global (17 Estados). Los indicadores
seleccionados por el modelo INIQUIS ademas del IMG fueron el porcentaje de
poblacién con derecho a la seguridad social, el porcentaje de vacunacion en nifos
de 1 ano de edad con esquema completo, el gasto pubiico en salud per capita en

salud, y el porcentaje de poblacion mayor de 15 afios alfabetizada (Cuadro 19).



Capitulo 4. Resultados de |a investigacion

CUADRO 19. RESULTADOS DEL INIQUIS PARA CONDICIONES DE V 1DA, 1995,

Condiciones de vida: 1995 Indicadores
Entidades Federativas IMG Entidades Federativas IMG . S
Yucatén 0.3389 | Aguascalientes 0.4937 gg;"dO&TMT
Tamaulipas 0.3971 | Baja California 0.5053 MG kSS
Nayarit 0.4094 | Hidalgo 0.5110 PAPA cvla
Durango 0.4300 | Tlaxcala 0.5117 MdxH GTSP
Tabasco 0.4327 | Quintana Roo 0.5134 PALG MG
B. California S 0.4347 | Moreles 0.5219
Colima 0.4412 | Querétaroc 0.5248
Scncra 0.4481 | Jalisco 0.5437 [ndicadores
Sinaloa 0.4464 | Guanajuato 0.5532 seleccionados:
Zacatecas (0.4481 | Guerrero 0.5540 PSS CVla
Coahuila 0.4538 | Oaxaca 0.5561 GTSp PALS
Veracruz 0.4698 | Michoacan 0.5589 ImMG
San Luis Potosi 0.4765 | Distrito Federal | 0.55%9
Campeche 0.4791 | Puebla 0.5637
Chihuahua 0.4859 | Chiapas 0.582¢6
Nuevo Ledn 0.4918 | México 0.6047

CUADRO 20. RESULTADOS DEL INIQUIS PARA LA DIMENSION DE RESULTADOS DE SALUD, 1995,

Resultados de salud: 1995 Indieadores
Entidades Federativas EVN Entidades Federativas EVN incluidos:
B. California § 0.3098 | San Luis Potosi 0.4369 EVN TMI
Nuevo Ledn 0.3454 | Yucatéan 0.4417 TMM TMZ P
Tamaulipas 0.3527 | Aguascalientes 0.4428 PSS ©vla
Sonora 0.3593 | Tlaxcala 0.4488 MdxH GPpS
Campeche 0.3777 | Veracruz 0.4526 PA1S MG
Nayarit 0.3881 | Morelos 0.4550
Sinaloca 0.3898 | Jalisco 0.48680 Indicadores
Coahuila 0.3901 | Querétaro 0.4770 seleccionados:
Tabasco 0.3973 | Hidalgo 0.4889 CVla GPpS
Quintana Roo 0.3981 | Michoacéan PAlS MG
Chihuahua 0.4003 | Guanajuato EVN
Baja California 0.4015 | México 0.50891
Colina 0.4048 | Guerrero 0.5528
Distrito Federal 0.4055 | Puebla 0.5682
Zacatecas 0.4057 | Chiapas 0.5955
Durango 0.4096 | Daxaca 0.6146

El INIQUIS construido con el objetivo de explorar la desigualdad relativa en los
resultados de salud tomando como indicador de inicio la esperanza de vida al nacer
(EVN) mostré que 18.7% de los Estados, es decir, 6 Entidades Federativas
evidenciaron desigualdades en los resultados de salud, particularmente en Oaxaca,
Chiapas, Puebla, Guerrero, Estado de México y Guanajuato. El resto de los 26

(81.2%) Estados clasificaron con menor situacién de desigualdad relativa, lo que

144



Capitulo 4. Resultados de la investigacion

sugiere bajo niveles de desigualdad de los resultados de salud. Los indicadores
seleccionados por el modelo fueron el porcentaje de vacunacién en nifios de 1 afo
de edad con esquema completo, el gasto publico per cépita en salud, el porcentaje
de poblacion mayor de 15 afos alfabeta y el indice de marginacion social (Cuadro

20).

CUADRO 21. RESULTADOS DEL INIQUIS PARA LA DIMENSION DE SERVICIOS DE SALUD, 1995.

Servicios de salud: 1995 lndicadores
Entidades Federativas PAPA Entidades Federativas PAPA incluidos:

| Distrito Federal 0.249%¢ | Quintana Roo 0.5560 TMMS TMM
B. California $ 0.3112 | Zacatecas 0.5674 ITBp PAPA
Coahuila 0.3944 | Querétaro 0.5%01 MdxH  CcxH
Nuevo Ledn 0.4020 | San Luis Potosi 0.6073 GPpS PALS
Tamaulipas 0.4092 | Campeche 0.6206 MG PIFp
Scnora 0.4154 | Hidalgo 0.6387
Sinaloca 0.4348 | Veracruz 0.6452 Indicadores
Aguascalientes 0.4474 | Guanajuato 0.6481 seleccionados:
Colima 0.4633 | Morelos 0.6696 THMM GEpS
Baja California 0.4666 | Michoacéan 3.6920 PAlS MG
Durango 0.4685 | Tlaxcala C.7006 CCxH PAPA
Chihuahua 0.5106 | Guerrero 0.7151
Tabasco 0.52493 | México 0.7192
Jalisco 0.5406 | Chiapas 0.7495
Nayaric 0.5492 | Oaxaca 0.7769
Yucatén 0.5457 | Puebla 0.7922

Para explorar la desigualdad relativa respecto a los servicios de salud,
especificamente las orientadas a acceso, cobertura, disponibilidad y utilizacion de
los mismos, el INIQUIS construido considerando como indicador inicial el porcentaje
de atencion al parto por personal adiestrado (PAPA) mostro que 21 (65.6%) de los
Estados presentaron desigualdad en el acceso a los servicios de salud, incluidos los
estados mencionados anteriormente en el analisis de la dimensidén de resultados de
salud, junto a Michoacan, San Luis Potosi, Veracruz, Hidalgo, Campeche,
Querétaro, Nayarit, Quintana Roo, Yucatan, Jalisco, Zacateca y Chihuahua.
Adicionalmente, 2 estados (Oaxaca y Puebla) evidenciaron una peor situacion, lo
que traduce la existencia de alta desigualdad en los servicios de salud. El resto de
los 11 Estados (31.2%) mostré un INIQUIS que sugirié una menor situacion de
desigualdad relativa global. De igual forma el modelo mostrd que el INIQUIS logrado

por el Distrito Federal (0.2496) indicaba “no desigualdad relativa aparente” en cuanto

145



Capitulo 4. Resultados de la investigacion

al acceso a los servicios de salud. Finalmente, los indicadores seleccionados por el
modelo fueron ademas del PAPA, la tasa de mortalidad materna, el indice de camas
censables por habitantes, el gasto publico en salud per capita en salud, el porcentaje
de poblacién mayor de 15 afos alfabeta y el indice de marginacién social (Cuadro
21).

En sintesis, de acuerdo a los resultados descritos hasta aqui, es posible aproximar
que para los resultados finales de salud, 6 Estados (18.7%) fueron los de mayor
desigualdad relativa; para el acceso a los servicios de salud, 21 Estados (65.6%)
fueron los que exhibieron mayores desigualdades; y para las condiciones de vida,
fueron 15 (46.8%) Estados los que mostraron mas nivel de desigualdad relativa
(Cuadro 22).

CUADRO 22. RESUMEN DE LOS HALLAZGOS DEL ANALISIS DEL INIQUIS, 1995,

Desigualdades en Salud
Resultados de salud Acceso a servicios de salud Condiciones de vida
(6, 18.7%) (21, 65.6%) (15, 46.8%)

Oaxaca Puebla Hidalgo E. de México Querétaro
Chiapas Oaxaca Campeche Chiapas Morelos
Puebla Chiapas © San L. Potosi Puebla © Tlaxcala
Guerrero E. de México Querétaro D. Federal Q. Reo
E. de México Guerrero Zacateca Michoacan Hidalgo
Guanajuato Tlaxcala Q. Roo Oaxaca Baja California

Michoacan © Yucatan Guerrero i

Morelos Nayarit Guanajuato

Guanajuato Jalisco Jalisco

Veracruz Tabasco

' Chihuahua
INJQUIS para 2002.

El INIQUIS construido para el afio 2002, se basé en el mismo planteamiento de
indicadores en que fue medida la desigualdad relativa de salud para 1995 en cuanto

a condiciones de vida, resultados de salud y acceso a servicios de salud.

El INIQUIS construido para explorar la presencia de desigualdad relativa en las

condiciones de vida considerando del indice de marginacién social (IMG) como
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indicador inicial del INIQUIS mostré que 11 Estados (34.3%) presentaban
desigualdades en las condiciones de vida. Los estados con un puntaje del INIQUIS
por debajo de 0.50 fueron el Estado de México, Baja California, Nuevo Leon,
Chihuahua, Querétaro, Puebla, Distrito Federal, Guanajuato, Coahuila, Morelos y
Quintana Roo (Cuadro 23).

CUADRO 23. RESULTADOS DEL INIQUIS PARA CONDICIONES DE VIDA, 2002.

Condiciones de vida: 2002 Indicadores
Entidades Federativas IMG Entidades Federativas IMG incluidos:
Tabasco 0.3054 | Guerrero 0.4682 EVN Tl
Nayarit 0.3175 | Campeche 0.4710 TMG PSS
Zacatecas 0.3260 | Sonora 0.4866 PAPA CYla
Sinaloa 0.3635 | Aguascalientes 0.487¢ | Maxit GISp
B. California § 0.3718 | Yucatan 0.4889 PALS 1M
Tlaxcala 0.3768 | Quintana Roo 0.5102
Durango 0.3938 | Morelos 0.52006 Indicadores
Michoacén 0.3953 | Guanajuato 0.524% seleccionados:
San Luis Potosi 0.4110 C?ahu%la 0.5246 CVla Mcix b
Colima 0.4119 | Distrito Federal | 0.5293 GTSp MG
Tamaulipas 0.4173 | Puebla 0.53586 PALS
Qaxaca £.4182 | Querétaroc 0.54z24
Veracruz 0.4243 | Chihuahua 0.5534
Hidalge 0.4391 | Nuevo Ledn 0.5625
Chiapas 0.438¢ | Baja California 0.5651
Jalisco 0.4634 | México 0.5971

Al ver este hallazgo, llama la atencion que estados como el Distrito Federal, Nuevo
Leon y Coahuila, que tradicionalmente mostraban puntajes del INIQUIS menores a
0.50 para las dimensiones anteriormente analizadas, ahora aparecen con puntales
mas elevados ubicandose dentro del conjunto de los estados clasificados con
mayores desigualdades relativa global de las condiciones de vida. Algo similar
sucede, al observar que de los 21 Estados (65.6%) con valores de INIQUIS inferiores
a 0.50 y por ende clasificados como de menor situacion de desigualdad relativa
global, aparecen estados como Guerrero, Chipas, Caxaca, Veracruz, Tlaxcala e
Hidalgo, que regularmente casi siempre presentaban valores de INIQUIS muy
superiores a 0.50. Los indicadores seleccionados por el modelo INIQUIS ademas de
PA15a, fueron el porcentaje de nifios vacunados con esquema completo, el gasto

total en salud como porcentaje del PIB, y el indice de marginacion social.
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El INIQUIS construido para aproximarnos a conocer la situacion de la desigualdad
relativa de los resultados de salud mostré, que al considerar como indicador de inicio
en el modelo del INIQUIS a la esperanza de vida al nacer (EVN) el 56.2% de los
Estados del pais, es decir, 18 Entidades Federativas presentaban una situacion de
desigualdad en los resultados de salud, siendo los estados Chiapas, Oaxaca,
Puebla, Guerrero y el Estado de México los que exhibian los puntajes mas elevados
y por ende mayor desigualdad. Los restantes 14 Estados (43.7%) reportaron valores
inferiores de 0.50 en el modelo del INIQUIS, observandose que los estados de
Distrito Federal y Baja California Sur, eran los estados que presentaban mas bajas
cifras del INIQUIS. Para esta dimensién no se visualizaron Entidades Federativas
que tuvieran valores de INIQUIS superiores a 0.75 o inferiores a 0.25, lo que sugiere
que no existen Estados que posean una peor situacion, es decir, alta desigualdad
relativa global, pero tampoco una buena situacidon de desigualdad relativa,
respectivamente. Los indicadores seleccionados por el modelo del INIQUIS en esta
dimensién fueron a demas de la EVN, el porcentaje de vacunacién en nifios de 1 afio
de edad con esquema completo, el indice de médicos por habitantes, el gasto
publico per cépita en salud, el porcentaje de poblacién mayor de 15 arfios alfabeta y

el indice de marginacién social (Cuadro 24).

CUADRO 24. RESULTADOS DEL INIQUIS PARA LA DIMENSION DE RESULTADOS DE SALUD, 2002.

Resultados de salud: 2002 Indicadores
Entidades Federativas EVN Entidades Federativas EVN incluidos:

Distrito Federal [ 0.3333 | Zacatecas 0.5129 EVN TMI
B. California S 0.3681 | Morelos 0.5168 TMM TMEP
Colima 0.4030 | Chihuahua 0.5183 PSS cvila
Campeche 0.4067 | Yucatén 0.5206 MdxE GPpS
Tabasco 0.4185 | San Luis Potosi | 0.527%6 PALS MG
Tamaulipas 0.4435 | Querétaro 0.5277
Coahuila 0.4484 | Veracruz 0.5394 Indicadores
Aguascalientes 0.4516 | Baja California | 0.5407 seleccionados:
Nayarit 0.4525 [ Hidalgo 0.5488 CvVla MdxH
Sonora 0.4540 | Michoacéan 0.5771 GPpS PALE
Durango 0.4673 | Guanajuato 0.5839 IMG EVN
Quintana Roo 0.4702 | México 0.6016
Sinaloa 0.4714 [ Guerrero 0.6188
 Nuevo Ledn 0.47%3 | Puebla 0.6252
Jalisco 1'0.5047 | caxaca 0.6503
Tlaxcala 0.5124 | Chiapas 0.6956
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Para explorar la desigualdad relativa de los servicios de salud, el INIQUIS calculado
considerando como indicador inicial el porcentaje de atencion al parto por personal
adiestrado (PAPA) mostré6 que el 88.7% de los Estados (22) presentaba
desigualdades en el acceso a los servicios de salud, siendo particularmente llamativo
que las Entidades Federativas de Guerrero (0.7532) y Chipas (0.7517) reportaban
valores del INIQUIS superiores a 0.75, sugiriendo un nivel de desigualdad en los
servicios de salud muy elevado (Cuadro 25). Esta Ultima observacion es contrastante
si tomamos en cuenta que el Distrito Federal (0.1823) mostroé un INIQUIS por debajo
de 0.25, lo que traduce que al parecer existe una menor situaciéon de desigualdad
relativa respecto al acceso de la poblacidén a los servicios de salud. Las Entidades
Federativas con INIQUIS por debajo de 0.50, son las identificadas anteriormente en
el analisis de la dimension de resultados finales de salud, sin embargo, en esta
ocasion es importante hacer notar que los mencionados estados de Chiapas,
Qaxaca, Puebla, Guerrero el Estado de México, junto a Baja California, Morelos,
Veracruz, y Michoacan fueron los que exhibieron los valores mas elevados de

INIQUIS y en consecuencia presentaban los mayores niveles de desigualdad.

CUADRO 25, RESULTADOS DEL INIQUIS PARA LA DIMENSION DE SERVICIOS DE SALUD, 2002.

Servicios de salud: 2002 Indicadores

Entidades Federativas PAPA Entidades Federativas MDxH incluidos:
Distrito Federal | 0.1823 | Tamaulipas 0.5549 TMM5 M
E. California S 0.3702 | Chihuahua 0.5606 ITEp PAFA
Aguascalientes 0.4276 | Sinaleca 0.5672 MdxH  CcxH
Coahuila 0.4537 | Hidalgo 0.5748 GPpS PA15S
Durangoc (0.4629 | Nueve Ledn 0.5766 IMG P1Bp
Yucatéan 0.4710 | Guanajuato 0.5776

Campeche 0.4716 | Nayarit 0.5805 Indicadores
Colima 0.4741 | Michoacan 0.6156 selecciénados:
Sonora 0.4842 | Veracruz 0.6251 ITBp CexH
Zacatecas ' 0.4993 | Puebla 0.6254 GPpS PAlS
Jalisco | 0.5182 | México 0.6281 IMG BAPH
Tlaxcala 0.5238 | Oaxaca 0.6625

Tabasco 0.5244 | Morelos 0.6626

Querétaro 0.5334 | Baja California | 0.6822

Quintana Roo 0.5350 | Chiapas 0.7517

San Luis Potosi 0.5406 | Guerrero 0.7532

Por otro lado, el resto de los 10 Estados (31.25%) presentaron INIQUIS con puntajes

menores a 0.50, siendo ademas del Distrito Federal, Zacatecas, Sonora, Colima,
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Campeche, Yucatan Durango, Coahuila, Aguascalientes y Baja Californias Sur los
estados que mostraron una menor situacién de desigualdad relativa global, lo que
fue sugestivo de baja desigualdad en el acceso a los servicios de salud. Los
indicadores seleccionados por el modelo del INIQUIS evidenciaron que los
indicadores que mejor explicaban los resuitados fueron ademas del PAPA, la
incidencia acumulada de TB puimonar, el porcentaje de camas censables por
habitantes, el gasto publico per cépita en salud, el porcentaje de poblacién mayor de

15 afos alfabeta y el indice de marginacion social (Cuadro 25).

A manera de resumen, se pudo observar que para la dimension de los resultados
finales de salud, 18 Estados (566.2%) fueron los de mayor desigualdad relativa
global; para la dimension de acceso a los servicios de salud fueron 21 (65.3%) los
Estados de mayores desigualdades; y para la dimensién de condiciones de vida, 11

Estados (34.3%) fueron los de mayores desigualdades (Cuadro 26).

CUADRO 26. RESUMEN DE LOS HALLAZGOS DEL ANALISIS DEL INIQUIS, 2002.

Desigualdades en Salud
Resultados de salud Accesos a scrvicios de salud Condiciones de vida
(18, 56.2%) (21, 65.6%) (11, 34.3%)
Chiapas Querétaro Guerrero Hidalgo E. de México D. Federal
Oaxaca San L. Potosi | Chiapas : Sinaloa Baja California Coahuila
Puebla Yucatan B. California Chihuahua Nuevo Ledn Guanajuato
Guerrero Chihuahua Morelos Tamaulipas Chihuahua Morelos
E. de México Morelos Oaxaca San L. Potosi | Querétaro Q. Roo
Guanajuato Zacateca E.de México : Q.Roo Puebla
Michoacan Tlaxcala Puebla Querétaro
Hidalgo Jalisco Michoacén Tabasco
B. California Nayarit | Tlaxcala
Veracruz Guanajuato Jalisco
Nuevo Leén
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INIQUIS para 2002 con Indicadores sobre las “Intervenciones de la Reforma”.

La variante del modelo del INIQUIS con indicadores sobre las “intervenciones de
reforma” consistidé en incorpora los indicadores relacionados con las estrategias de

reforma implementadas en el pais entre 1995 y 2002,

Para explorar la presencia de desigualdad relativa de las condiciones de vida, el
INIQUIS construido considerando el indice de marginacién social (IMG) como
indicador inicial del INIQUIS mostré, que 23 Entidades Federativas (71.8%)
reportaron un INIQUIS con valores que sobrepasaban la media (0.50), lo que sugiere
pensar que la inmensa mayoria de los Estados presentaban una situaciéon de
desigualdad relativa de las condiciones de vida de la poblacion. El Estado con mayor
puntaje en este modelo del INIQUIS fue Chiapas (0.6145), seguidas por Baja
California, Hidalgo y Zacatecas (Cuadro 27).

CUADRO 27. RESULTADOS DEL INIQUIS CON INDICADORES SOBRE LAS “INTERVENCIONES DE REFORMA"
PARA CONDIGIONES DE VIDA, 2002,

Condiciones de vida: 2002-Reforma Indicadores incluidos:
Entidades Federativas IMG Entidades Federativas IMG EVN T™MI TMG
Veracruz 0.3044 | Nayarit 0.5440 PSS PAPA CVla
Pistrito Federal | 0.3127 | Guanaljuato 0.5488 | MdxH GTSPIB PAl5a
Tabasco 0.3270 | Puebla 0.5511 IMG TDSS 'OPD
Tamaulipas 0.3834 | Quintana Roco 0.561% | NPCPE PAI RES
Soncra 0.4065 | Coahuila 0.5649 | AFS PAlv MEE
Guerreroc 0.4084 | Yucatéan 0.5688
Jalisco 0.4203 | Tlaxcala 0.56%6
Aguascalientes 0.4488 | Chihuahua 0.5721 | Indicadores seleccionados:
México 0.4841 |Colima 0.5743 | CVla  PAlSa  IMG
San Luis Potosi | 0.%5150 | Morelos 0.5759 | TDSS TOPD AES
Sinaloa 0.5282 | Queretaro 0.5767 | AFS
Oaxaca 0.5288 | Nuevo Ledn 0.5876
B California S 0.5345 | Zacatecas 0.6026
Campeche 0.5361 | Hidalgo 0.6082
Durango 0.5417 | Baja California | 0.6093
Michoacéan 0.5422 | Chiapas 0.6145

Del otro lado del eje, 9 Estados (28.1%) presentaron valores del INIQUIS inferiores a
la media y por ende clasificaron en el grupo de Entidades Federativas con menor
situacién de desigualdad relativa global de las condiciones de vida en comparacion
al resto de los estados. Los Estados con mejores resultados del INIQUIS fueron

Veracruz, el Distrito Federal, Tabasco y Tamaulipas principalmente. Los indicadores
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seleccionados por ambos modelos del INIQUIS para esta dimensién fueron ademas
del IMG, el porcentaje de nifios vacunados con esquema completo, el gasto total en
salud como porcentaje del PIB, el porcentaje de poblacién mayor de 15 anos
alfabeta, el numero de anos de iniciado el proceso de descentralizacién, y de
instalado el OPS y el porcentaje de aportacion estatal al financiamiento de la salud
(Cuadro 27).

El modelo del INIQUIS construido para aproximarnos a conocer la situaciéon de la
desigualdad relativa de los resuffados de salud mostrd, que al considerar como
indicador de inicio la esperanza de vida al nacer (EVN) el 68.7% de los Estados del
pais abtuvieron un puntaje del INIQUIS por encima de 0,50, io que nos indica que 22
Entidades Federativas presentaban una situacion de desigualdad en los resultados
de salud (Cuadro 28). El estado de Chiapas (0.7169) fue la entidad de mayor valor
del INIQUIS, ubicandolo como el estado de mayor desigualdad de resultados de
salud, seguido de Zacateca, Hidalgo, Oaxaca y Yucatan, todos con puntajes

superiores a 0.60.

CUADRO 28. RESULTADOS DEL INIQUIS CON INDICADORES SOBRE LAS “INTERVENCIONES DE REFORMA"
PARA LA DIMENSION DE RESULTADOS DE SALUD, 2002.

Resultados de salud: 2002-Reforma Indicadores incluidos:
Entidades Federativas EVN Entidades Federativas EVN EVN vTMI iy

Distrito Federal | 0.1982 | Morelos 0.5519 | PMES PSS Cvlia
Veracruz 0.3248 | Nayarit 0.5590 | MdxH  GPpS  P..l5a
Tabasco 0.3313 [ Quintana Roo 0.5607 | IMG Thss  TOPD
Tamaulipas 0.3573 | Chihuahua 0.5698 | NPCPE  PAIL AES
Jalisco 0.3606 | San Luis Potosi | 0.5718 | AFS PAlv  MFF
Sonora 0.3692 | Campeche 0.5754
Aguascalientes 0.3945 | Querétaro 0.578¢ Indicadores selcecionados:
México 0.4413 | Tlaxcala 0.5797 EVN cVla TDSS
Guerrero 0.4608 | Puebla 0.5899 TOPD AFS AFS
B. California S 0.4919 | Durango 0.5953

[ Coanuila 0.5343 [ Basa California | 0.5997
Colima 0.5364 | Yucatan 0.6045
Sinalca 0.5367 | Oaxaca 0.6214
Nuevo Ledn (0.5382 | Hidalgo 0.6552
Guanajuato 0.5419 | Zacatecas 0.6723
Michoacén 0.5489 | Chiapas 0.7169

En el otro lado del gje del INIQUIS, al alcanzar un puntaje inferior a la media, se
agrupan 10 Estados (31.2%) encabezando la lista el Distrito Federal al mostrar un

valor del INIQUIS de 0.1982, sugiere una menor situacion de desigualdad relativa en
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comparacién con el resto de los Estados. Tras el Distrito Federal las entidades con
cifras mas bajas del INIQUIS son Veracruz, Tabasco, Tamaulipas, Jalisco, Sonora,
Aguascalientes, Estado de Meéxico, Guerrero y Baja California Sur. Los indicadores
seleccionados por este modelo del INIQUIS fueron a demas del indicador inicial, el
porcentaje de ninos vacunados con esquema completo, el numero de anos en el
proceso de descentralizacion, el numero de afios desde que comenzd a operar el
OPD, el porcentaje de aportacion estatal al financiamiento en salud y el porcentaje

de aportacion Federal al financiamiento en salud.

Para explorar la desigualdad relativa de los servicios de salud, el INIQUIS calculado
considerando como indicador inicial el porcentaje de atencidn al parto por personal
adiestrado (PAPA) mostrd que un 75.0% de las Entidades Federativas, es decir, 24
Estados resultaron tener un INIQUIS superior a la media, lo que hace pensar que la
inmensa mayoria de los estados del pais al cierre del 2002 y considerando
indicadores sobre reforma en el modelo del INIQUIS, presentan una situacion de

desigualdad en el acceso a servicios de salud (Cuadro 29).

CUADRO 29. RESULTADOS DEL INIQUIS CON INDICADORES SOBRE LAS “INTERVENCIONES DE REFORMA”
PARA LA DIMENSION DE SERVICIOS DE SALUD, 2002.

Servicios de salud: 2002-Reforma Indicadores incluidos:
Entidades Federativas PAPA Entidades Federativas PAPA TMM TMM5 IATLP
Distritc Federal 0.0472 | Durango 0.5789 PAPR MdxH CCxH
Aguascalientes 0.3486 | Colima 0.5820 | GTSPIB PA15a IAP
Jalisco 0.3842 | B Califcrnia § 0.5829 | TDSS TOPD NPCPE
Veracruz 0.3968 | Puebla 0.5928 | PAI AES AFS
Tabasco 0.4007 | Quintana Roo 0.5984 PAlv MPF
Sonora 0.4060 | Campeche 0.6187
Tamaulipas 0.4654 | Oaxaca 00,6240 | Indicadores seleccionados:
México 0.4734 | Chihuahua 0.6241 | IATbP  PAPA  TDSS
‘Guanajuato 0.5322 | Sinaloa 0.6278 | TOPD AES RES
Coahuila 0.5494 | Zacatecas 0.6375
Querétaro 0.5606 | Baja California | 0.6388
Yucatan 0.5622 | Nuevo Ledn 0.6406
Tlaxcala 0.5633 | Nayarit 0.6573
Guerrero 0.571% | Hidalgo 0.6617
Michoacan 0.5783 | Morelos ) 0.6767
San Luis Potosi 0.5789 | Chiapas - 0.7629

Por otro lado, llama la atencidon que estados como Chiapas con un INIQUIS de
0.7629 se presenta como el estado de mayor desigualdad relativa en la dimension

servicios de salud, secundado por Morelos, Hidalgo, Nayarit, Nuevo Ledn, Baja
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California, Zacatecas, Sinaloa, Chihuahua, Oaxaca y Campeche, todos ellos con
puntajes del INIQUIS superiores a 0.60 (Cuadro 29). En el otro lado del eje, 8
Entidades Federativas (25.0%) completan el grupo de Estados que clasifican bajo la
apreciacion de una menor situacién de desigualdad relativa global de los servicios de
salud en comparacion al resto de los estados del pais, encabezando la lista el
Distrito Federal (0.0472) con notable distancia del siguiente Estado (Aguascalientes)
de mejor posicion segun el valor del INIQUIS. Los indicadores seleccionados por el
modelo del INIQUIS para esta dimensién fueron ademas del PAPA, fueron el nimero
de anos de iniciado el proceso de descentralizacién, la incidencia acumulada de TB
pulmonar, el porcentaje de aportacién estatal al financiamiento a la salud, y el

porcentaje de aportacion federal at financiamiento a la salud.

Resumiendo, el analisis de la desigualdad relativa de resultados finales de salud
mostré que 22 Estados fueron los de mayor desigualdad o que representa el 68.7%;
para la dimensién de acceso a los servicios de salud, 24 Estados presentaron las
mayores desigualdades para un 75.0%; y para la dimension de condiciones de vida,
23 fueron los Estados que presentaron las mayores desigualdades, para un 71.8%
(Cuadro 30).

CUADRO 30. RESUMEN DE .OS HALLAZGOS DEL ANALISIS DEL INIQUIS, 2002-REFORMA.

Desigualdades en Salud
Resultados de salud Accesos a servicios de salud Condiciones de vida
(22, 68.7%) (24, 75.0%) (23,71.8%)
Chiapas Chihuahua Chiapas B California Sur | Chiapas Q. Roo
Zacatecas Q. Roo Morelos Colima B. California Puebla
Hidalgo Nayarit Hidalgo Durango Hidalgo Guanajuato
Oaxaca Morelos Nayarit San L. Potosi Zacatecas Nayarit
Yucatan Michoacan Nuevo Ledn | Michoacédn Nuevo Ledn Michoacan
B. California Guanajuato B. California | Guerrero Querétaro Durango
Durango Nuevo Leén | Zacatecas Tlaxcala Morelos Campeche
Puebla Sinaloa Sinaloa Yucatan Colima B.California §
Tlaxcala Colima Chihuahua Querétaro Chihuahua Oaxaca
Querétaro Coahuila Oaxaca Coahuila Tlaxcala Sinaloa
Campeche Campeche Guanajuato Yucatan San L. Potosi
San L. Potosi Q. Roo Coahuila
Puebla
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4.3 Comportamiento de las desigualdades y efectos de las “intervenciones de
reformas” 1995-2002.

Con base en los hallazgos de! analisis descriptivo del INIQUIS correspondiente a los
afos 1995, 2002 y 2002-R para cada una de las dimensiones de las desigualdades
en salud, es posible observar un significativo incremento en el numero de Entidades
Federativas que presentaron cambios en la situacion de desigualdad relativa de
salud (Grafico 7).

GRAFICOS 7. ENTIDADES FEDERATIVAS CON PRESENCIA DE DESIGUALDADES DE SALUD SEGUN INIQUIS
1995, 2002 Y 2002-REFORMA.
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La situacion de desigualdad relativa en las condiciones de vida en 1995 mostré que
poco menos del 50% de los Estados del pais, evidenciaron la existencia de estas
desigualdades en sus territorios. Este porcentaje disminuyo para el 2002, al
reportarse 11 entidades con presencia de desigualdades de condiciones de vida
segun el modelo del INIQUIS que fue desarrollado sin haber tomado en cuenta las
estrategias de la reforma de esos anos. Sin embargo cuando el mismo modelo del
INIQUIS incorpor6 los indicadores sobre dichas estrategias, el nUmero de Estados
con presencia de desigualdades de condiciones de vida se duplicd, mostrando que
bajos esas condiciones, en el 71.8% de las entidades del pais existian dichas

desigualdades.

Si bien para 1995, de los 32 Estados del pais, 6 (18.7%) reportaron evidencias de
desigualdad relativa en los resultados de salud, para 2002, sin tomar en cuenta el

probable efecto de las estrategias de reforma, este niumero se duplicéd, mostrando
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que mas de la mitad de las Entidades Federativas del pais (56.2%) presentaron
niveles palpables de desigualdades en los resultados de salud. No obstante, fue
posible también visualizar que si consideramos en el analisis de esta dimension las
diferentes estrategias de reforma desarrolladas en esos afios, el numero de Estados
del pais con presencia de desigualdades se incrementa aun mas hasta llegar a 22, lo
que traduce que el 68.7% de las entidades del pais presentaban desigualdades de

resultados de salud.

Esta misma situacién de incremento de la desigualdad se observa cuando se revisan
los datos del analisis de desigualdad relativa en el acceso a los servicios de salud.
Para 1985, 21 Estados reportaron valores de INIQUIS por encima de la media,
indicando que el 65,6% de las entidades del pais evidenciaron presencia de
desigualdades en los servicios de salud. Esta proporcién se mantuvo para el afo
2002 tras realizado el analisis del INIQUIS que excluia los indicadores de las
estrategias de reforma. Sin embargo, al ser éstos incluidos, la proporcion de Estados
con presencia de desigualdades en el acceso a los servicios de salud alcanzo6 a 24

Estados lo que representd 75.0% de las entidades del pais.

Desigualdades en las condiciones de vida

Por su parte, el analisis de desigualdad relativa con base al INIQUIS para las
condiciones de vida mostré que ni en 1995 ni en 2002 hubo ningun estado del pais
con puntajes por debajo de 0.25, es decir, presentando una situacién de “no
desigualdad relativa aparente” para esta dimensiéon (Cuadro 31). No obstante,
Tamaulipas, Tabasco, Veracruz, Distrito Federal y Sonora presentaron valores del
INIQUIS en 1995 por debajo del valor de referencia (0.50). Todos estos Estados en
2002, con la excepcion de Tabasco, aumentaron el puntaje del INIQUIS para ese
ano, pero sin sobrepasar dicho punto de corte, conservando de esta forma el estado
de menor situacion de desigualdad relativa de las condiciones de vida respecto a

1995 y al resto de los estados del pais.

Al considerar los resultados del modelo INIQUIS 2002-Reforma se pudo observar

gue en la mayo parte de los Estados los valores del INIQUIS no descendieron,
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permitiendo la presuncion de que la situacion de las desigualdades de las
condiciones de vida se mantuvo esos anos. Sin embargo, es dificili considerar, dada
la naturaleza de las intervenciones puestas en marcha por la reforma, que éstas
hayan ejercido cierta influenza en el mantenimiento de estas condiciones, pero de

todas formas si es evidente que no las empeoraron.

CUADRO 31. COMPORTAMIENTO DEL INIQUIS SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS PARA
CONDICIONES DE VIDA. MODRELOS INIQUIS 1995, 2002 v 2002-REFORMA.

Entidad INIQUIS INIQUIS INIQUIS
Federativa 1965 2002 2002-reforma

Veracruz 0.4698 0.4243 0.3044
Distrito Federal 0.5599 0.5293 0.3127
Tabasco 0.4327 0.3054 0.3270
Tamaulipas 0.3971 0.4173 0.3834
Sonora 0.4461 0.48¢6 0.40865
Guerrero C.5540 0.4682 0.4084
Jalisco 0.5437 0.48631 0.4203
BAguascalientes 0.5037 0.4876 0.4488
México 0.6047 0.5971 0.4841
San Luis Potosi 0.4765 0.4110 0.5150
Sinaloa 0.4464 0.3635 0.5282
Oaxaca 0.5561 0.4182 0.5288
B California S 0.4347 0.3718 0.5345
Campeche 0.4791 0.47190 0.538l
Durango 0.4300 0.3938 0.5417
Michoacan 0.5589 0.3953 0.5422
Nayarit 0.4094 0.3175 0.5440
Guanajuato 0.5532 0.5246 0.5488
Puebla 0.5637 0.5356 0.5511
Quintana Roo 0.5134 0.5102 0.5619
Coahuila 0.4538 0.5246 0.5649
Yucatéan 0.3389 0.4889 0.5688
Tlaxcala 0.5117 0.3768 0.56%906
Chihuahua 0.4859 0.5534 0.5721
Colima 0.4412 0.4119 0.5743
Morelos 0.521% 0.5206 0.5756%
Querétaro 0.5248 0.5424 0.5767
Nuevo Ledn 0.4918 0.5625 0.5876
Zacatecas 0.4481 0.34860 0.6026
Hidalgo 0.5110 0.43%81 0.6082
Baja California 0.5053 0.5651 0.6093
Chiapas 0.5826 0.4396 0.6145

De forma similar, los estados de Aguascalientes, Jalisco, Guerrero y el Estado de
México, en 1995 presentaron puntajes del INIQUIS superiores a 0.50, mostrando un
estado de desigualdad relativa de las condiciones de vida. Sin embargo, para 2002,

dicho puntaje disminuyd discretamente para el Estado de México y mas
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marcadamente para el resto de las entidades mencionadas, lo que traduce una
reduccién de los niveles de desigualdad, al poder clasificar para este ultimo afio a
estos Estados con una menor situacion de desiguaidad relativa en las condiciones
de vida. Si observamos los valores del modelo del INIQUIS con indicadores de
reforma (INIQUIS 2002-Reforma), es evidente que dicho puntaje es menor aun que
el registrado en los modelos det INIQUIS de 2002 y 1995, lo que hace pensar en el
efecto favorecedor que se le pudiera atribuir a las intervenciones de reforma sobre

las desigualdades en las condiciones de vida.

Otro grupo de Entidades Federativas en 1995 (Nayarit, Durango, Baja California Sur,
Colima, Sinaloa, Campeche y Zacatecas) presentaban puntajes del INIQUIS
discretamente por debajo de 0.50, pudiendo ser clasificadas para ese afio con una
menor situacién de desigualdad relativa dé las condiciones de vida. Este mismo
puntaje del INIQUIS, pero para el afo 2002, disminuy6 significativamente en todas
ellas, incluso a valores cercanas a 0.30, evidenciando la reduccion de los niveles de
desigualdad en esta dimensidn en comparacién a 1985. Ahora bien, cuando se
analizan los resultados del INIQUIS considerando los indicadores de reforma en
2002, la situacion es diferente ya que todos los estados mencionados incrementan
sustancialmente los valores del INIQUIS 2002-Reforma obteniéndose valores que
sobrepasan el valor de referencia y por ende cambiando la situacion de menor
desigualdad relativa de las condiciones de vida vista en los modelos INIQUIS de
1995 y 2002 a la presencia de desigualdad relativa para las condiciones de vida.
Esta hallazgo, es controversial si consideramos que los incrementos observador son
mas bien discretos y que las intervenciones de reforma desarrolladas son
basicamente a nivel de los servicios de salud, con poca ingerencia directa sobre las
condiciones de vida, de ahi que pudiéramos creer que parece que los niveles de
desiguaidad relativa para estos Estados no han sido influenciados por las

intervenciones de reforma impuisadas entre 1995 y 2002.

Un poco diferente es la situacion revelada por los resultados del INIQUIS del modelo
de 1995 cuando se observd que los estados de Quintana Roo, Tlaxcala, Morelos,
Hidalgo y en menor mediada, Chiapas, Puebla, Oaxaca, Michoacan y Guanajuato

presentaron puntajes del INIQUIS para ese afio por encima de 0.50 evidenciando la
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existencia de desigualdades en las condiciones de vida de la poblacién de estos
Estados. Para 2002, esta situacion contintia en el caso de Guanajuato, Puebla,
Quintana Roo y Morelos al mostrar el INIQUIS de ese afo discretos incremento en el
puntaje respecto al registrado en 1995. Sin embargo, no fue asi para los estados de
Tlaxcala, Michoacan, seguidos de en menor medida de Oaxaca, Chiapas e Hidaigo,
cuyo puntaje del INIQUIS para 2002 disminuyé, incluso, revirtiendo la condicion de
existencia de desigualdad en las condiciones de vida a una situacién de mejor
desiguaidad relativa global en todos los casos. Ante estos resultados, parece
considerarse la idea de que las condiciones de vida se mejoraron en el grupo de
Estados mencionados respecto a 1995, pero al observar los datos del modelo del
INIQUIS de 2002 con indicadores de “intervenciones de reforma”, esta idea se
desdibuja, ya que el puntaje del INIQUIS de ese modelo permite apreciar
incrementos significativos por encima de 0.50 en los valores del INIQUIS para todos
los Estados, pero especialmente para el caso de Chiapas, Hidalgo, Morelos y
Tlaxcala. En consecuencia, con base en estas observaciones es posible pensar que
las intervenciones de reforma implementadas en los afios que se analizan parecen
haber tenido influencia o incluso fuese ésta negativa sobre los niveles de

desigualdad relativa de las condiciones de vida para estos Estados respecto a 1995.

Finaimente, la sentencia referida al final del parrafo precedente es posible sostenerla
al examinar los datos del INIQUIS de 1995, 2002 y 2002-Reforma para los estados
de Querétaro, Baja California, Nuevo Leodn, Chihuahua, Coahuila y Yucatan, dado
que el puntaje del INIQUIS experimentd incrementos sostenidos entre 1995 y 2002,
aumentando mucho mas cuando se consideraron en el analisis los indicadores sobre
las “intervenciones de reforma” (INIQUIS 2002-Reforma). El caso mas llamativo es
Yucatan que en 1995 mostrd una mejor situacion de desigualdad relativa global de
las condiciones de vida con un INIQUIS de 0.3389 pasando a ser de 0.4889 en el
modelo del INIQUIS 2002 y a 0.5688 en el modelo INIQUIS 2002-Reforma (Cuadro
31).

A modo de sintesis, el comportamiento de la desigualdad relativa para condiciones
de vida mostré (Mapa 9) que para 1995 y 2002 que los estados de Quintana Roo,

Puebla, Guanajuato, Querétaro, Morelos, Baja California Sur mantuvieron la
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situacion de desigualdad relativa en las condiciones de vida durante todo el periodo
analizado, lo que parece indicar que las “intervenciones de la reforma” no

evidenciaron una reduccion de las desigualdades.

solo 4 (12.2%) estados (Tabasco, Tamaulipas, Sonora y Veracruz) presentaron una
menor situacidén de desigualdad relativa en las condiciones de vida respecto al resto
de las entidades federativas al evidencias valores de INIQUIS por debajo de 0.50.
Este resultado permite inferir que si bien, al no considerar las intervenciones de
reforma, se evidencid una reduccién de los niveles de desigualdad en la condiciones

de vida, el desarrollo de dichas intervenciones parece haber reforzado éstas.

MAPA 9. DESIGUALPAD RELATIVA EN LAS CONDICIONES DE VIDA SEGUN ENTIDAD
FEDERATIVA ENTRE LOS DE 1995-2002 Y CONSIDERANDO LOS INDICADORES
SOBRE INTERVENCIONES DE REFORMA (2002-R}).
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Por su parte, 9 (28.1%) Estados mantuvieron niveles que indicaban menor situacion

de desigualdad relativa en las condiciones de vida entre 1995 y 2002. Este fue el
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caso de San Luis Potosi, Sinaloa, Baja California Sur, Campeche, Durango, Nayarit,
Yucatan, Colima y Zacateca. Sin embargo, al analizar los datos del modelos del
INIQUIS que incorpora los indicadores sobre las “intervenciones de reforma”
(INIQUIS 2002-Reforma), para todos ellos, al igual que para el resto de las Entidades
Federativas del pais (71.8%) es posible observar la existencia de desigualdades en
las condiciones de vida. Esta consideracion, aun con lo controversial que puede
resultar, denota que las intervenciones de reforma dada la naturaleza de las mismas
parecieron no influir en el mejoramiento de las desigualdades de las condiciones de

vida.

Desigualdades en los resultados de salud.

El analisis comparativo para la dimensién de la desigualdad relativa de resulfados en
salud permitidé observar, que con la excepcion del Distrito Federal, que bajé el
puntaje del INIQUIS entre 1985 y 2002, el resto de las Entidades Federativas
(96.8%) incrementaron el valor del INIQUIS en el modelo que no incluyé los
indicadores de las “intervenciones de reforma”. De este dltimo grupo, 13 Estados
(40.6%) mantuvieron, a pesar del incremento de sus valores de INIQUIS, un puntaje
por debajo de 0.50 lo que sugiere que de 1995 a 2002 conservaron su estatus de
menor situacioén de desigualdad relativa global en comparacién a los restantes

Estados del pais.

Por el contrario, 6 Estados (18.7%), que en 1995 presentaban desigualdades
evidentes en los resultados salud, incrementaron significativamente el puntaje del
INIQUIS poco mas de 0.60, lo que hace pensar que profundizaron la situacion de
desigualdad relativa global de salud para 2002. Estos Estados son en orden de
importancia: Oaxaca, Chiapas, Puebla, Guerrero, Estado de México y Guanajuato
(Cuadro 32).
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CUADRO 32. COMPORTAMIENTO DEL INIQUIS SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS PARA LA DIMENSION
RESULTADOS DE SALUD. MODELOS INIQUIS 1995, 2002 ¥ 2002-REFORMA.

Entidad Federativa INIQUIS INIQUIS INIQUIS
1995 2002 2002-reforma
Distrite Federal 0.4055 0.3333 0.1582
B. California Sur 0.3098 0.3681 0.4919
Tamaulipas 0.3227 0.4435 0.3573
Sonora 0.3593 0.4540 0.3692
Tabasco 0.3973 0.4185 0.3313
Durango 0.4096 0.4673 0.5953
Aguascalientes 0.4428 0.4516 0.3945
Guanajuato 0.5074 0.5839 0.5419
Hexico 0.5091 0.6016 0.4413 |
Guerrero 0.5528 0.6188 0.5508
Puebla 0.5682 0.6252 0.58499
Chiapas 0.5955 0.6956 0.7169 |
Qaxaca 0.6146 0.6503 0.6214
Jalisco 0.4680 0.5047 0.3606 |
Tlaxcala 0.4488 0.5124 0.5797
Zacatecas 0.4057 0.5129 0.6723
Morelos 0.4550 0.5168 0.5519
Chihuahua 0.4003 0.5183 0.5698
Yucaktan 0.4417 0.5206 0.6045
San Luis Potosi 0.4363 0.5276 O.SflﬁJ
Querétaro 0.4770 0.5277 0.5786
Veracruz 0.4526 0.5394 0.324%8
Baja California 0.4015 0.5407 0.599)
Hidalgo 0.4889 0.5488 0.6552#
Michcacan 0.4928 0.5771 0.5489
Ceoghuila 0.3901 0.4484 0.5343
Cclima 0.4048 0.4030 0.5364
Sinaleca 0.3898 0.4714 0.536
Nuevo Ledn 0.3454 0.4793 0.5382 |
Nayarit 0.3881 0.4525 0.5590
Quintana Roo 0.3981 0.4702 0.5607
Campeche 0.3°7° 0.4067 0.5754

Si consideramos los indicadores de las “intervenciones de referma”

en el modelo del

INIQUIS de 2002-Referma (Cuadro 31), observamos que el Distrito Federal baja aun

mas el valor del INIQUIS (0.1982), manteniéndose como la unica entidad que

presenta muy bajos niveles de desigualdad relativa de los resultados de salud con

respecto al resto de los Estados y a 1995. Este hecho podria sugerir un efecto

favorable de las estrategias de reforma sabre los niveles de desigualdad para la

dimension de resultados de salud en este estado. Sin embargo, no es posible obviar

el nivel de infraestructura publica y de recursos materiales y financieros de que
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dispone el Distrito Federal como capital del pais respecto al resto de las Entidades

Federativas de pais.

Una situacidén similar es la presentada en 12 Entidades Federativas (37.5%) al
observar como sus valores del INIQUIS habian disminuido cuando se incorporaron al
modelo los indicadores de reforma. Este hallazgo es muy significativo en los Estados
que en 1995 mostraban valores del INIQUIS indicativos de la presencia de
desigualdad relativa de los resultados de salud (>0,50), pero que en 2002
evidenciaron reducciones hasta cifras por debajo de la media como es el caso de
Veracruz (0.3248), Jalisco (0.3606) y Estado de México (0,4413), quienes cambiaron
a una situacién de menor desigualdad. Otro grupo de 5 Estados (16.6%), que si bien
en 1995 presentaban menor situacion de desigualdad relativa, en 2002 mostraron
cifras del INIQUIS aun mas bajas como fueron Tabasco (0.3313), Tamaulipas
(0.3573), Sonora (0.3692), y Aguascalientes (0.3945). Con base en estos hallazgos,
es posible considerar que los posibles efectos de las intervenciones de reforma
sobre las desigualdades de resultados de salud parecen haber sido positivos por lo

menos en el caso de estos Estados.

En contraste, es posible visualizar que 19 Entidades Federativas (59.3%),
incrementaron sus valores del INIQUIS de manera significativa entre 1995 y 2002.
De este grupo, 10 Estados (31.2%) mantuvieron o aumentaron el puntaje del
INIQUIS, lo que denota la continua presencia de la situacion de desigualdad relativa
global de los resultados de salud de su poblacion. El estado de peor situacion fue
Chiapas (0.7169) al mostrar un fuerte incremento del INIQUIS, pero también, aunque
en menor medida ocurrié lo mismo con Zacatecas {0.6723), Hidalgo (0.6552) y
Yucatan (0.6045), y particularmente en los casos de Campeche, Quintana Roo y
Nayarit, sobre todo porque en 1995 estos Ultimos Estados presentaban una menor
desigualdad relativa. Esta evidencia podria hacer pensar que los efectos de tas
intervenciones de reforma no redujeron los niveles de desigualdad de los resuitados

de salud en estos Estados, por el contrario la acrecentaron.

En sintesis, el comportamiento de la desigualdad relativa de los resultados de salud

(Mapa 10) entre los afios analizados mostrd como los mismos Estados (Oaxaca,
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Chiapas, Puebla, Guerrero, Estado de México y Guanajuato) con evidencia de
presentar desigualdades para 1995 se perpetuan en esta condicién para 2002. No
obstante, a pasar que se observa una discreta disminucion del valor del INIQUIS en
el modelo 2002-Reforma, estas entidades mantienen el estado de desigualdad
relativa de los resultados de salud, sentenciando la idea del poco efecto positivo que

puede ser atribuido a las intervenciones de reforma en estas entidades.

MaPa 10, DESIGUALDAD RELATIVA DE RESULTADOS DE SALUD SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS ENTRE 1.0S
DE 1995-2002 Y CONSIDERANDO LOS INDICADORES SOBRE INTERVENCIONES DE REFORMA (2002-R).
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En ese mismo sentido, al observarse que para el afio 2002, otro grupo de Estados
(Hidalgo, Baja California, Michoacan, San Luis Potosi, Querétaro, Zacatecas y
Tlaxcala) evidenciaron la condiciéon de desigualdad respecto a 1995 y que esta
condicion también se mantuvo al considerarse el modelo 2002-Reforma, parece
sostenerse la apreciacion anterior y hasta incluso la idea de que mas bien las
intervenciones de reforma han tenido un efecto negativo sobre la desigualdad en los

resultados de salud en estos territorios.
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Finalmente, el Distrito Federal, seqguidos por Tabasco, Tamaulipas, Sonora y
Aguascalientes, y en menor grado Veracruz, Jalisco y Estado de México, al disminuir
los puntajes del INIQUIS y conservar la condicion de menor situacion de desigualdad
relativa en los resultados de salud entre los afos analizados, parece evidenciarse
que las reformas han tenido cierto efecto impacto favorecedor sobre las

desigualdades en esta dimension.

Desigualdades en el acceso a servicios de salud.

En cuanto a la dimension de acceso a los servicios de salud la situacion de
desigualdad relativa es un poco distinta a la mostrada por {a dimensién precedente
{Cuadro 33). Si bien en 1995 el Distrito Federal presentaba una mejor situacion de
desigualdad relativa en el acceso a los servicios con un valor del INIQUIS de 0.2496,
esta misma condicién se mantuvo en 2002, solo que con un puntaje del INIQUIS en
0.1823, como también se puede apreciar en el modelo del INIQUIS que incorpora los
indicadores sobre “intervenciones de reforma” (0.0472). Este hallazgo de "no
desigualdad relativa aparente” sugiere que el Distrito Federal es el estado con menor
situacién de desigualdad en el acceso a servicios de salud y que las intervenciones
de reforma analizadas en 2002 parecieron tener un efecto positivo en esta dimensién
en comparacion al resto de las Entidades Federativas. De igua! forma,
Aguascalientes mostré valores del INIQUIS por debajo de 0.50 en los modelos de
1995 y 2002, y mas bajo aun en el modelo del INIQUIS 2002-Reforma, lo que es
indicativo de que mantuvo también una menor situacién de desigualdad relativa
global en el acceso a los servicios de salud y que las estrategias de reforma

pudieron haber mejorado el acceso a dichos servicios.

Por su parte, los estados de Jalisco, Veracruz, Tabasco y Estado de México, si bien
mostraron para 1995 valores del INIQUIS que sugerian la presencia de
desigualdades en el acceso a servicios de salud, para el afo 2002, segln los
modelos INIQUIS con y sin indicadores sobre “intervenciones de reforma”, revirtieron
esta situacion pasando a ser estados con una menor situacion respecto a 1995 y al

resto de las Entidades Federativas. Esta observacion es mas evidente si
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consideramos los valores del INIQUIS 2002-Reforma, lo que hace pensar que las
“intervenciones de reforma” parecen haber tenido un efecto positivo en los niveles de

desigualdad para esta dimension.

CUADRO 33. COMPORTAMIENTO DEL INIQUIS SEGUN ENTIDADES FEDERATIVAS PARA LA DIMENSION
ACCESO A SERVICIOS DE SALUD. MODELOS INIQUIS 1995, 2002 ¥ 2002-REFORMA.

Entidad INIQUIS INIQUIS INIQUIS
Federativa 1985 2002 2002-reforma

Distrito Federal 0.2496 0.1823 0.0472
Aguascalientes 0.4474 0.4276 0.3486
Jalisco 0.5406 0.5182 0.3842
Veracruz 0.6452 0.6251 0.3968
Tabasco 0.5293 0.5244 0.4007
Soncra 0.4154 0.4842 0.4060
Tamaulipas 0.4092 0.5549 0.4654
México 0.7192 0.6281 0.4734
Guanajuato 0.6491 0.5776 0.5322
Coahuila 0.3944 0.4537 0.5491
Querétaro 0.5901 0.5334 0.5606
Yucatan 0.5497 0.4710 0.5622
Tlaxcala 0.7006 0.5238 0.5633
Guerrero 0.7151 0.7532 0.5719
Michoacan 0.6920 0.€l156 0.5783
San Luis Potosi 0.6073 0.5406 0.5789
Durango 0.4685 0.4629 0.5789
Colima 0.4633 0.4741 0.5820
B California S 0.3112 0.3702 0.5829
Puebla 0.7922 0.6254 0.5928
Quintana Roe¢ 0.5560 0.5350 0.5%84
Campeche 0.6206 0.4716 0.6187
Daxaca 0.7769 0.6625 0.€240
Chihuahua 0.51086 J.5606 0.6241
Sinaloa 0.4349 0.5672 0.6278
Zacatecas 0.5674 0.49393 0.6375
Baja California 0.46660 0.6822 0.6388R
Nuevo Ledn 0.4020 0.5766 0.642¢
Nayarit 0.5492 0.5805 0.6573
Hidalgo 0.6387 0.5748 0.0617
Morelos 0.6696 0.6626 0.e767
Chiapas 0.7495 0.7517 0.7629

Situacion similar en cuanto al descenso que mostraron los puntajes del INIQUIS
entre los afios de 1985 y 2002 lo presentaban los estados de Guanajuato y
Michoacan, pero muy especialmente los de Puebla, Guerrero y QOaxaca. Sin
embargo, a pesar de este hallazgo, ninguno de estas entidades cambi¢ su estado de

desigualdad relativa en el acceso a servicios de salud, aunque al observar la
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marcada disminucién de los valores del INIQUIS en el modelo que incorpora los
indicadores sobre “intervenciones de reforma”, parece sugerirse que la reforma ha
tenido un cierto efecto benéfico, es decir, pudo haber mejorado el acceso a los

servicios, pero aun sin lograr remover el estado de desigualdad en esta dimension.

En contraste a lo descrito hasta este momento, la situacion de desigualdad relativa
en el acceso a los servicios de salud parece haberse empeorado en 7 Entidades
Federativas (21.8%). En los estados de Baja California Sur, Coahuila, Sinaloa,
Nuevo Ledn, Chihuahua, Colima y Durando el puntaje del INIQUIS no sobrepasaba
el 0.50 en 1995, sin embargo, para el afo 2002 estos valores del INIQUIS se
incrementaron en todos los casos, especialmente si consideramos el modelo del
INIQUIS 2002-Reforma, que mostrd puntajes significativamente superiores a los
obtenidos en 1995, Por otro lado, el estado de Nayarit y particularmente el de
Chiapas, no solo no cambiaron su condicién de desigualdad relativa global en el
acceso a los servicios de salud entre 1995 y 2002, sino que al parecer la
acrecentaron al observar el incremento de los valores del INIQUIS para 2002,
incluyendo el modelo que incorpora indicadores sobre las “intervenciones de
reforma”. Estas observaciones parecen sugerir que para 2002 no hubo un impacto
favorecedor por parte de las estrategias de reforma sobre el mejoramiento del
acceso a los servicios de salud en todas estas entidades federativas, sino todo lo

contrario.

Finalmente, el analisis comparativo para esta dimensién de la desigualdad en salud
mostré una situacion particular, si tomamos en cuenta que los valores del INIQUIS
en la mayoria de los restantes 10 Estados (31.2%) se incrementaron entre 1995 y
2002, pero evidenciaron descensos incluso significativos al observar el modelo que
incorpora indicadores sobre “intervenciones de reforma” (INIQUIS 2002-Reforma).
Los estados de Sonora, Tamaulipas y Baja California presentaron una menor
situacion de desigualdad relativa en 1995 al mostrar valores del INIQUIS por debajo
de 0.50, pero de franca desigualdad relativa en el 2002 al alcanzar puntajes del
INIQUIS superiores a este valor. Sin embargo, al analizar el modelo del INIQUIS
2002-Reforma, estos valores descienden especialmente para Sonora y Tamaulipas

revirtiendo al parecer el estado de desigualdad relativa global visto en el modelo del
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INIQUIS de 2002; mientras que para Baja California, a pesar del descenso
observado en el puntaje del INIQUIS en el modelo que incorpora los indicadores
sobre “intervenciones de reforma”, la condiciéon de desigualdad en el acceso a los

servicios de salud permanece (Cuadro 33).

Para el caso de los estados de Quintana Roo, Hidalgo, Morelos, Querétaro, Tlaxcala
y San Luis Potosi los valores del INIQUIS en 1995 evidenciaron la presencia de
desigualdad relativa en esta dimensién, pero a pesar de que el puntaje en el modelo
del INIQUIS del 2002 experimentd un descenso, la situacion de desigualdad
permaneci6. Esta situacién parece verse reforzada si tenemos en cuenta que los
puntajes del INIQUIS en el modelo que incluye los indicadores sobre las
"intervenciones de reforma” se mantienen también elevados con valores que superan
el punto de referencia (0.50). Lo contrario ocurrié para los estados de Yucatan,
Campeche y Zacatecas, cuyos valores del INIQUIS para 1995 mostraron una
situacién de desigualdad, pero en el modefo del INIQUIS para el 2002 evidenciaron
una mejora significativa llegando a revertir la situacién de desigualdad relativa vista
en 1995. No obstante, a pesar de este descenso los valores del INIQUIS para el
modelo 2002-Reforma se incrementaron marcadamente indicando nuevamente el

estado de desigualdad relativa en el acceso a los servicios de salud (Cuadro 33).

En resumen, el analisis del comportamiento de la desigualdad relativa en el acceso a
los servicios de salud entre los afos 1995 y 2002 (Mapa 11) mostrd que en el caso
del Distrito Federal, Aguascalientes y Sonora la situacion de desigualdad disminuyé
aun mas o se mantuvo baja, respectivamente, sugiriendo la idea de que las
estrategias de reforma parecen haber tenido un efecto positivo sobre la desigualdad
en esta dimensién. De igual forma parece que ocurrié con los estados de Jalisco,
Veracruz, Tabasco, Tamaulipas y Estado de México, que a pesar de evidenciar una
presencia de desiguaidad en el acceso a los servicios de salud entre 1995 y 2002,
los resultados obtenidos en este ultimo afio indican que las estrategias de reforma
parecen haber mejorado considerablemente la situacién de igualdad si tenemos en
cuenta los datos del modelo del INIQUIS del 2002-Reforma. Por otro lado, con base
en este mismo modelo, todo parece indicar que las “intervenciones de reforma”

incidieron negativamente en la situacién de desigualdad relativa en el acceso a los
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servicios de salud en Coahuila, Durango, Colima, Baja California Sur, Sinaloa, Baja
California y Nuevo Leodn, al evidenciarse un significativo retroceso en cuanto a la
situaciéon de desigualdad. Finalmente, se puede inferir que para el caso del resto de
los estados (Guanajuato, Querétaro, Tlaxcala, Guerrero, Michoacan, San Luis
Potosi, Puebla, Quintana Roo, Qaxaca, Chihuahua, Nayarit, Yucatan, Campeche,
Zacatecas, Hidalgo, Morelos y Chiapas), las reformas desarrolladas entre 1995 y
2002 parece que no impactaron o incluso en algunos casos empeoraron los niveles

de desigualdad en el acceso a los servicios de salud.

MAPA 11. DESIGUALDAD RELATIVA EN EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD SEGUN ENTIDADES
FEDERATIVAS ENTRE LOS DE 1995-2002 Y CONSIDERANDO LOS INDICADORES SOBRE INTERVENCIONES DE
REFORMA (2002-R).
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Desigualdad relativa global de salud.

Los Cuadros 34 y 35 muestran la posicion que ocupan las Entidades Federativas del
pais entre 1995 y 2002 segun los resultados del INIQUIS de 1995 y 2002-Reforma
para las condiciones de vida y cada una de las dimensiones analizadas, asi como
para el conjunto de todas ellas expresadas como desigualdad relativa global de

salud.

CUADRO 34 COMPORTAMIENTO DE LA DESIGUALDAD RELATIVA GLOBAL DE SALUD POR ENTIDAD FEDERATIVA
CON BASE EN EL MODELO DEL INIQUIS 1995.

INIQUIS, 1995

Entidad Federativa RS AS cv DRG RS: Resultados de

Caxaca 0.6146 | 0.7769 | 0.5561 | 0.6492 | Salud

Chiapas 0.5955 ] 0.7495 [ 0.5826 | 0.6425

Puebla 0.5682 | 0.7922 | 0.5637 | 0.6414 | AS: Accesoa
[ México 0.5091 | 0.7192 | 0.6047 | 0.6110 | Servicios de Salud
| Guerrerc 0.5528 ] 0.7151 | 0.5540 | 0.6073

Michoacan 0.4926 | 0.6920 | 0.5589 | 0.5812 e el i
F@Eanajuato 0.5074 | 0.6491 | 0.5532 | 0.569% iﬁgégond“doneSde
| Tlaxcala 0.4488 | 0.7006 | 0.5117 | 0.5537

Morelos 0.4550 | 0.6696 | 0.5219 ] 0.5488 | ,
%Hidalgo 0.4880 | 0.6387 | 0.5110 | 0.5465 | DRG:Desigualdad
[Querétaro 0.4770 | 0.5801 | 0.5248 | 0.5306 | relativaglobal

Veracruz 0.4526 | 0.6452 | 0.4688 [ 0,5225 |

Jalisco 0.4680 | 0.5406 | 0.5437 | 0.5174 |

San L Potosi 0.4369 | 0.6073 [ 0.4765[ 0.5069

Campeche 0.3777 | 0.6206 | 0.4791 [ 0.492%5

Quintana Roo 0.3981 | 0.5560 [ ©.5134 [ D, 4842

Zacatecas §.4057 0.5674 0.4481 0.4737

Chihuahua 0.4C03 [ ©0.5106 | 0©.4B50 | (.4G06

Aguascalientes 0.4428 0.4474 0.4637 | 0.4E13
[ B California 0.4015 | ©0.4666 [ 0.5053 | 0,418
| Tabagco 0.3973 | ©.5293] 0.4327 | 0U4551

Nayarit 0.3881 | 0.54%2 | 6.40%4 | 0.4489
(;;catén 0.4417 | 0.5497 | 0.3389 | U.4424
[ Nuevo Ledn 0.3454 0.402 | 0.4918 [ 0.413]
| Colima 0.4048 | 0.4633] 0.4412 | 0.4:3ad
| Durango 0.4096 0.4685 | 0.4300 | G.4360

Sinaloa 0.3898 | 0.4345] 0.4464 | 0.4237

Coahuila 0.3%01 | ©0.3944 | 0.4538 | O.41p8

Sonora 0.3593 | 0.4154 | 0.4461 [ 0.406%

D, Federal 0.4055 0.2496 0.5599 QUAnED

Tamaulipas 0.3527 0.4092 0.3971 Js863

B. C. Sur 0.3098 | ©0.3112 | 0.4327 | Q.25i:

De manera general, se pudo observar que mientras en 1995 el 43.7% (14) de los
Estados del pais presentaban niveles de desigualdad relativa global de salud con
valores del INIQUIS por encima de 0.50, en 2002 esta proporcion se incremento a

75.0% (24), es decir, un incremento de poco mas del 30%. Con la excepcién de 5
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(15.6%) Estados (Distrito Federal, Sonora, Tamaulipas, Aguascalientes y Tabasco)
que mantuvieron una menor desigualdad relativa global esos afios, y de los 3 (9.3%)
Estados (Veracruz, Jalisco y Estado de México) que cambiaron su situacion de
desigualdad relativa global al pasar de franca desigualdad a una menor desigualdad,
el resto de las 24 (75.0%) Entidades Federativas del pais mantuvieron o perpetuaron
en 2002 el nivel de desigualdad relativa global que presentaron en 1985, Este
hallazgo sugiere pensar que, en términos globales, las intervenciones desarrolladas
por la reforma sanitaria de 1995-2002 en México no tuvieron un impacto general
favorecedor en el mejoramiento de las desigualdades de salud. Por el contrario, todo
parece indicar, que por lo menos en mas de 70% de las Entidades Federativas del
pais las intervenciones de la reforma incidieron negativamente al no lograr mejorar

las desigualdades en salud seis afos después de su puesta en marcha.

CuADRO 35 COMPORTAMIENTO DE LA DESIGUALDAD RELATIVA GLOBAL DE SALUD POR ENTIDAD FEDERATIVA
CON BASE EN EL MODELO DEL INIQUIS 20002-REFORMA.

INLQUIS, 2002-Reforma RS: Resultados de
Entidad Federativa RS AS cr DRG Salud
Chiapas 0.7169 0.7629 0.6145 0.6981
Hidalgo 0.6552 G.6617 0.60G82 0.6417 AS: Acceso a
Zacatecas 0.6723 0.6375 0.6026 0.6375 Servicios de Salud
B Californila 0.5997 0.6388 0.6093 0.6159
Morelos 0.5519 0.8767 0.5759 0.6015 .
Oaxaca 0.6214 | 0.6240 | 0.5288 | 0.5914 ] CV:Condicionesde
Nuevo Leon 0.5382 | 0.6406 | 0.5876 | 0.58sg | Vida
Chihuahua 0.5698 0.6241 0.5721 0,5887
Nayarit 0.5590 | 0.6573 | 0.5440 | 0.5868 | DRG: Desigualdad
Yucatan 0.6045 0.5622 | 0.5688 | (.5785 relativa global
Puebla 0.5899 0.5928 0.5511 0.577%
Campeche 0.5754 0.6187 0.5361 0.5767
Quintana Roo 0.5607 0.5984 0.5619 0.5737
Durango 0.5953 0.5789 0.5417 0.5720
Querétaro 0.5786 0.5606 0.5767 0.5720
Tlaxcala 0.5797 0.5633 0.50906 0.5709
Sinaloa 0.5367 0.6278 0.5282 0.5642
Colima G.5364 0.5820 0.5743 0.5642
Michoacan 0.548% 0.5783 0.5422 0.5565
Coahuila 0.5343 G.5494 0.564% 0.5495
San L Potosi 0.5718 0.5789 0.515¢ 0.5552
Guanajuato 0.5419 0.5322 0.5488 0.5410
B. C. Sur 0.4%1% 0.5829 0.5345 0.5364
Guerrero G.5508 0.5719 0.4084 0.5104
México 0.4413 0.4734 0.4841 0.4%63
Tamaulipas 0.3573 0.4654 0.3834 QA 020
Aguascalientes 0,3945 0.3486 0.4488 Q.3973
Sonora 0.3692 0.40860 0.4065 U=35394
Jalisco 0.3606 0.3842 0.4203 0.388B4 .
Tabasco 0.3313 0.4007 0.3270 Q135S e
[Veracruz 0.3248 [ 0.3968 | 0.3044 | 0.3420
D. Federal 0.1982 0.0472 0.3127 GoTHED
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4.4 Indicadores asociados al comportamiento de las desigualdades.

De acuerdo con €l modelo del INIQUIS obtenido para 1995, los indicadores incluidos
referentes a las condiciones de vida, en este caso el indice de marginacion social
(IMG) y 1a proporcion de poblacién mayor de 15 afos alfabeta (PA15), fueron
consistentemente seleccionados para cada una de las dimensiones de las
desigualdades de salud analizadas ese afno. Este hallazgo, parece indicar que son
las condiciones de vida fas que estan influenciando mas o definiendo incluso en tal
caso, la existencia de desigualdad relativa global de salud para ese mismo aro
(Cuadro 36).

CUADRO 36. INDICADORES SELECCIONADOS POR EL MODELO INIQUIS 1995 Y 2002 PARA CONDICIONES DE
VIDA Y CADA UNA DE LAS DIMENSIONES DE LAS DESIGUALDADES DE SALUD.

[ Indicadores seleccionados ]
Desigualdad en Salud Modelo INIQUIS 1995 Modelo INIQUIS 2002

Condiciones de vida PSS, CVla, GTSp, PAILS, CVla, MdxH, GTSp, PAILS,
IMG IMG

Resultados finales de Salud CVla, GPpS, PAIS, IMG, CVla, MdxH, GPpS, PALS,
EVN IMG, EVN

Accesos a los servicios de salud TMM, GPpS, PALS, IMG, ITBp, CexH, GPpS, PAILS,
CCxH, PAPA IMG, PAPA

TMM: Tasa de mortalidad materna

ITBp: Incidencia acumulada de TB pulmonar en > |3 afios
PS§S: Porcemaje de poblacion con derecho a la seguridad social
PAPA: Porcentaje de partos atendidos por personal adiestrado
CVla: Porcemaje de nitos de 1 aflo vacunados con esquema completo
MdxH- Namero de médicos por habitantes

CexH: Nomero de camas censables por habitantes

GPpS: Gasio piblico en salud per cdpita

GTSp: Gasto total en salud como porcentaje del PIB

PAL5: Porcentaje de poblacion > 15 aflos alfabeto

IMG: Indice de marginacién socia

Sobre condiciones de vida, el modelo INIQUIS elaborado para 1995 selecciond
ademas de IMG y la PA15, tres indicadores de los servicios de salud: la proporcién
de poblacién con derecho a la seguridad social (PSS), el gasto total en salud como
porcentaje del PIB (GTSp) y la proporcion de nifios de 1 ano de edad vacunacion
con esquema completo (CV1a). En consecuencia, es posible considerar que tales
indicadores son los que mejor explican el comportamiento de las desigualdades de
las condiciones de vida observadas entre las Entidades Federativas del pais para

ese ano.
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Al hacer el analisis por dimensiones, se pudo observar que para la dimension de
resultados de salud el gasto publico en salud per cépita (GPSp) y la proporcion de
ninos de 1 afio de edad vacunacion con esquema completo (CV1a), ambos
pertenecientes a los servicios de salud, fueron seleccionados por el modelo INIQUIS
para 1995. Estos indicadores, unidos a los mencionados sobre condiciones de vida
son los indicadores que parecen mejor explicar el comportamiento de las
desigualdades existentes en los resultados de salud para ese afio. En cuanto a la
dimension de servicios de salud, el modelo INIQUIS para 1995 mostré que ademas
del IMG, la PA15 y el GPSp, otros indicadores incluidos fueron la tasa de mortalidad
materna (TMM) y el indice de camas censables por 1,000 habitantes (CCxH). En
este sentido, pareciera sugerirse que las desigualdades en el acceso a los servicios
de salud estuvieron influenciadas principalmente por la combinacién de indicadores
pertenecientes a los propios servicios de salud y de las condiciones de vida. Para el
afio 2002, los resultados de! modelo INIQUIS no son muy diferentes a los descritos
para 1995. Los indicadores sobre condiciones de vidas (IMG y PA15) incluidos en el
analisis continuaron siendo seleccionados por el modelo del INIQUIS, lo que indica
que para poco menos de diez afios después parecen seguir teniendo el mayor peso

las condiciones de vida sobre las desigualdades de salud (Cuadro 36).

Este mismo analisis aplicado a las condiciones de vida mostré que los mismos
indicadores que el modelo INIQUIS incluyo en 1995, fueron nuevamente
seleccionados por dicho modelo en 2002, a excepcidon del indice de medicos por

cada 1,000 habitantes que estuvo ausente para 1995.

Como ocurrié en 1995, en 2002, los indicadores del tipo del IMG y PA15, junto al
gasto publico en salud per capita (GPSp) y proporcion de nifios de 1 afo de edad
vacunacion con esquema completo (CV1a) son los que mejor definen la existencia
de desigualdades en los resultados de salud. La diferencia de ambos modelos del
INIQUIS para 1995 y 2002 radica en que para e} 2002 se agrega un indicador de
servicios de salud (indice de médicos por cada 1,000 habitantes (MdxH)) y un
indicador de los resultados de salud (incidencia acumulada de tuberculosis pulmonar
en mayores de 15 afos de edad) al grupo de indicadores que mejor parecen explicar

el comportamiento de las desigualdades en esta dimensién ese afio. En cuanto a la
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dimension de servicios de salud, las desigualdades en el acceso presentadas en
2002 parecen estar influidas por los mismos indicadores incluidos en el analisis del
INIQUIS para 1995. En esta dimension también la combinacion de los indicadores
propios de los servicios y los pertenecientes a las condiciones de vida son los que
estan predominando en la explicacion de las desigualdades de acceso a los servicios

existentes en 2002.

Analisis de los indicadores del modelo INIQUIS 2002-Reforma

Los resultados obtenidos del INIQUIS para el modelo que incluy¢ los indicadores que
dan cuenta de las “intervenciones de reforma” desarrolladas entre 1995 y 2002,
muestran que las desigualdades relativas globales de salud existentes en 2002 estan
principalmente relacionadas con los procesos de descentralizacién y los cambios en
los esquemas de asignacién, distribucién y gasto del financiamiento en salud
ocurridos en las Entidades Federativas del pais en esos arfos, dejando en un
segundo plano la ampliacién de cobertura de los servicios de salud a través del

PBSS dirigida a la poblacién sin acceso a dichos servicios.

El analisis para cada una de las dimensiones de las desigualdades en salud mostré
que, con base en el INIQUIS 2002-Reforma, los indicadores seleccionados por el
modelo fueron los que dan cuenta de la estrategia de descentralizaciéon, en este
caso, el numero de afos en el proceso de descentralizacién (TDSS) y numero de
anos de instalados y operando los OPS de los servicios de salud (TOPD), y los
indicadores relacionados al financiamiento y gasto en salud, en este caso, los
montos financieros aportados por los Servicios Estatales (AES) y por la Federacion
(AFS) a la salud. En ese sentido, estos indicadores son consistentemente incluidos
en el modelo INIQUIS 2002-Reforma para la dimension de los resultados de salud,
donde también fue seleccionado el relacionado con la proporciéon de nifios de 1 afo
de edad vacunacion con esquema completo (CV1a); para las dimensiones de acceso
a los servicios de salud y de condiciones de vida, en la cual también se unen
ademas de la CV1a, los indicadores del tipo indice de marginacién social (IMG) y la

proporcién de poblacion mayor de 15 afos alfabeta (PA15). Precisamente, al
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observar que estos dos Ultimos indicadores fueron seleccionados por el modelo
INIQUIS 2002-Reforma tanto en la dimensioén de servicios de salud como en la de
condiciones de vida, pareciera posible pensar que las desigualdades en estas dos
dimensiones estan siendo mejor explicadas, ademas de por los procesos de reforma
ya mencionados, por las condiciones sociales y econémicas que se reflejan a través
del IMG y la PA15 (Cuadro 37).

CUADRO 37. INDICADORES SELECCIONADOS POR EL MODELC INIQUIS 1995 ¥ 2002-REFORMA PARA
CONDICIONES DE VIDA Y CADA UNA DE LAS DIMENSIONES DE LAS DESIGUALDADES DE SALUD.

Indicadores seleccionados
Desigualdad en Salud Modelo INIQUIS 1995 Modelo INIQUIS 201)2-
Reforma

Condiciones de vida PSS, CVla, GTSp, PALS, CVl1a, PA15, IMG, TDSS,
IMG TOPD, AES, AFS

Resultados finales de Salud CV1a, GPpS, PALS, IMG, EVN, CVl1a, TDSS, TOPD,
EVN AES, AFS

Accesos a los servicios de salud TMM, GPpS, PALS, IMG, ITBp, PAPA, TDSS, TOPD,
CCxH, PAPA AES, AFS

TMM: Tasa de mortalidad materna

EVN: Esperanza de vida al nacer

ITBp [neidencia acumulada de TB pulmonar en > 15 afios
PSS: % de poblacion con derecho a la seguridad social
PAPA. % de panos alendidos por personal adiestrado
CVla: % de nifios de la vacunados con esquema completo
CcxH. Nimero de camas censables por habitantes

GPpS: Gasto pablico cn salud per cdpita

GTSp: Gaslo total en sajud como porcentaje del PIB
PAT5: % de poblacion > 15 afios alfabeto

IMG. indice de marginacién social

TDSS: Nomero de afios en la deseentralizacion de los S8
TDPD. Nimero de afios de instalados los OPD

AES: Porcentaje de aportacion financiera estatal en salud
AFS: Porcentaje de aportacion financiera federal en salud

4.5 Las desigualdades en salud que constituyen inequidades.

El analisis de las desigualdades de salud partid del principio de que aquellas
interesan en la medida que se reconocen como inequidades. En otras palabras,
cuando los grupos bajo estudio, en este caso las Entidades Federativas, mostraron
diferencias evitables, inaceptables e injustas respecto a la distribucion de los
resultados finales de salud, el acceso a los servicios y de las condiciones de vida
entre 1995 y 2002 y considerando el contexto social en que éstas tuvieron lugar, asi

como sus determinantes politicos, econdémicos, sociales y culturales.
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Bajo esta presuncion, la aplicacion de los criterios valorativos para el analisis de las
desigualdades-inequidades fueron guiados por dos consideraciones: Una, derivada
del reconocimiento de los postulados de la llamada “antitesis radical” que considera
que las causas de las desigualdades sociales se ubican en la naturaleza de las
formas de produccidn y su logica distributiva injusta (Lopez-Arellano, 2004). Desde
esta perspectiva se asumié entonces, que las desigualdades en salud estarian
determinadas en gran parte por aquellas desigualdades sociales que son resultado
de las formas de producciéon y de apropiacién de recursos, asi como, de los
sistemas de relaciones de poder que se establecen entre los grupos de poblacion. Y
dos, el reconocimiento de la visién igualitarista de la justicia social que se interesa
por los procesos distributivos, pero mas que en un sentido de realizaciones
fundamentales segun Fleurbaey (Porto, 2002 en Spinelli, 2004), o de los bienes
primarios y por imparcialidad de acuerdo con Rawls (Spinelli, 2004), o de igualdad de
oportunidades segun Daniels (1985) (Daniels, 1985 citado por Alvarez, 2005) o
incluso, en término de los recursos generales de la sociedad y la libertad de como
usarlos como diaria Dworkin (Dworkin, 1993 en Lépez-Arellano, 2004); en el sentido
de las capacidades basica, que implica la garantia de un umbral determinado de
satisfactores esenciales universales, como defiende Amartya Sen (1992) que son
responsabilidad social y pueden evitarse (Spinelli, 2004). De esta forma, la
especificacion del principio de justicia distributiva permitié separar las desigualdades
de las inequidades, realzando entonces, el conjunto de desigualdades referentes a la
asistencia sanitaria (servicios de salud) y los resultados finales de salud, los cuales
se consideran injustas y por consiguiente evitables y por lo tanto susceptibles de ser
resueltas con intervenciones a través de las politicas sociales, en este caso, las de
salud (Whitehead, 1992).

Por otro lado, la determinacion de evitable, inaceptable e injusto de las situaciones
de desigualdades en salud encontradas entre las Entidades Federativas, trataron de
ser juzgadas en el contexto mas amplio de lo social, permitiendo que los principios
éticos, politicos-ideologicos y morales fuesen reconocidos desde una vision historico-
social especificamente determinada. En ese sentido, se intentaron identificar los

principios diferenciales que determinan las desigualdades en los resultados de salud
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independientemente de las desigualdades en el acceso a servicios de salud. Esto
porque dichos determinantes para el caso de enfermar o morir son distintos de los
relacionados con el consumo de servicios de salud (Almeida, 2005). En otras
palabras, como diria Travassos, no es posible olvidar que las inequidades en salud
reflejan de manera dominante las desigualdades sociales, y en funcién de la relativa
efectividad de las acciones de salud, la equidad en el uso de los servicios, es
condicién importante pero no suficiente, para disminuir las desigualdades en el
enfermar o morir existente entre los grupos sociales (Travassos, 1992 en Almeida,
2005).

Comparacion de indicadores seleccionados con estandares internacionales.

Tomando con cuenta lo anteriormente descrito, a continuacion de presentan las
diferencias encontradas entre los indicadores de salud seleccionados en los Estados
con niveles mas elevados de desigualdad relativa global de salud segun el INIQUIS
promedio obtenido por el modelo 2002-Reforma (INIQUIS < 0.50), al compararlos
con los indicadores seleccionados como estandar internacional, en este caso, los
expresados como promedio de todos los paises de América Latina segun la OPS
para 2002 (Cuadro 38).

Respecto a la incidencia acumulada de TB pulmonar en > 15 afios (ITBp) y el
porcentaje de partos atendidos por personal adiestrado (PAPA), la situacién es un
poco distinta si comparamos este indicador para cada Entidad Federativa con el
estandar internacional y el promedio nacional obtenido. Por un lado, para el primer
caso, 16 Estados (50.0%) presentan cifras superiores a las reportadas como
promedio para América Latina por la OPS y a la reportada como promedio nacional
en 2002, recayendo las principales diferencias en los estados de Chiapas, Oaxaca,
Guerrero y Jalisco, al duplicar el valor del indicador de referencia nacional. Con base
a este hallazgo se puede inferir como los estados mencionados lideran los niveles de
inequidad en lo resultados de salud, en este caso referido a la incidencia acumulada
de tuberculosis pulmonar en mayores de 15 afios. En relacion al segundo indicador,

el valor promedio nacional registrado para el porcentaje de partos atendidos por
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personal adiestrado (PAPA) se presenta muy por debajo del estandar promedio

informado por la OPS. El 68.2% (22) de las Entidades Federativas presentan valores

por debajo del referente internacional y 9 Estados (Chiapas, Baja California,

Chihuahua, Tlaxcala, Sinaloa, Colima, Guerrero, Estado de México y Veracruz)

tienen valores por debajo del promedio nacional reportado (Cuadro 38). Esta ultima

observacion denota la inequidad en el acceso a los servicios de salud que viven

estos estados respecto al resto, asi como respecto al conjunto de paises de la regidon

América Latina.

CUADRO 38. INDICADORES SELECCIONADOS POR EL MODELO INIQUIS 2002-REFORMA Y LOS REFERENTES

NACIONAL (PROMEDIO NACIONAL) E INTERNACIONAL DE LA OPS PARA AMERICA LATINA.

Indicadores seleccionados

Entidad Federativa INIQUIS* EVN Cvia | ITBp | PAPA | TDSS | TOPD AES AFS P43 IMG
istandar (OPS) 72.60 | 89.80 | 2220 88.10 60.60

lacional 75.95 | 94.32 | 21.00 71.50 4.7 6.3 298.8 1,459.0 [ 90.30

“hiapas 0.5981 7318 | 9422 | 43725 50.40 4.0 6.0 207.9 2,602.7 76.40 2.25073
lidalgo 0.6417 75.06 68 .96 6.65 8§2.50 4.0 6.0 318.8 846.2 91.70 0.29837
‘acatecas 0.6375 74.85 99.36 17.06 76.40 4.0 6.0 50.1 1,594.1 84.70 0.87701
5 California 0.6159 7325 | 97.17 | 20.52 | 57.50 5.0 6.0 119.2 2,353.5 | 78.20 2.07869
lorelos 0.6015 7498 | 9648 | 12.87 | 85.00 5.0 6.0 63.7 1,003.1 | 87.40 0.38133
Jaxaca 0.5914 76.88 | 9193 | 58.03 79.50 4.0 7.0 8.8 %885 | 96,00 | -1.26849
luevo Leén 0.5888 7546 | 9582 | 19.99 | 89.10 5.0 0.0 19.8 9732 | 95.00 | -0.11390
“hihuahua 0.5887 74.76 | 95.56 | 10.65 54.50 5.0 6.0 188.4 1,7844 | 8530 0.72048
layarit 0.5668 76.02 | 96.50 7.45 82.96 5.0 6.0 41.5 372.0 | 92.00 | -0.18493
‘ucatan 0.5785 7586 | 9696 | 13.17 | 90.70 5.0 6.0 36.8 78459 | 89.70 | -0.10726
uebla 0.5779 75.34 1000 | 2247 77.70 5.0 6.0 78.0 602.7 | 88.40 0.70170 |
“ampeche 0.5767 7488 | 99.52 17.81 78.20 5.0 6.0 230.0 1.132.4 88.80 0.72114
U.iLana Roo 0.5737 | 7634 | 94.22 | 24.3) | 7240 | 3.0 7.0 204 | 14335 | 95.10 | -0.78607
urango 0.5720 7624 | 97.70 | 2090 | 85.20 5.0 6.0 72.0 5768 | 9270 | -0.35917
merétare 0.5720 7582 | 9995 | 3870 | 83.60 3.0 6.0 60.0 613.9 | 9090 | 0.05813
'laxcala 0.5709 76472 97.13 13.52 36.20 5.0 6.0 91.8 ~_762.6 9440 -0.35571
sinaloa 0.5642 7540 | 98.25 | 1037 | 61.90 5.0 6.0 110.4 1.857.1 | 8590 0.44913
“alima 0.5642 75.69 | 96.06 478 | 69.10 5.0 6.0 464 4 15554 | 8740 0.07966
lichoacéan 0.5565 7729 | 92.63 37.06 79.10 5.0 6.0 146.2 1,189.7 | 96.60 -1.39258
“oahuila 0.5495 76,00 | 9901 | 3244 [ 77.80 5.0 6.0 214.3 1.088.0 | 92.10 | -0.09937
5an L Potosi 0.5552 76,90 | 98.78 | 23.28 | 99.70 5.0 6.0 18.0 407.2 | 7640 | -0.68706
uanajuato 0.5410 | 7675 | 97.29 | 2435 | 9750 | 5.0 60 | 1027 $89.7 | _95.90 | -1.20202_
Y, - S 0.53¢64 76.84 98.90 | 3163 90.83 3.0 6.0 18.6 3468 | 95.80 -0.80473
JAELECTO 0.5104 73.98 94.82 | 5094 47.10 5.0 7.0 17.7 20274 78.80 2.11781
léxico 0.4663 76.88 88.83 6.03 47.20 5.0 6.0 1041 6,2459 | 9340 -0.60460 |
‘amanlipas 0.4020 76,94 94 43 7.25 98.90 5.0 7.0 88.1 330.5 94 80 -(0.97340
yguascalientes 0.3973 76.64 94 .62 30.90 94 .90 5.0 7.0 381.0 1,092.7 95.40 -.75590
onora 0.3939 76.84 91.57 1t.46 67.40 4.0 7.0 1,485.7 2,540.2 93.30 -0.76076
lalisco 0.3884 76.13 9906 | 4691 93.00 5.0 7.0 198.0 1,390.1 94.60 -U.b‘llbm
‘abasco 0.3530 75.60 | 99.21 31.84 80.80 5.0 7.0 1,108.6 1,023.4 | 89.80 0.65540
‘faracruz 0.3420 74.63 | 9823 | 35.74 63.70 5.0 7.0 998.3 3,006.6 | 84.50 1.27756
), Federal 0.1860 77.72 77.68 8. 87 99.01 5.0 7.0 27711 3.130.5 96.90_ -1.52944

* Valores promedios del INIQUIS 2002 calculados con base en ¢l modelo del INIQUIS 2002-Reforma para cada dimensién de la desiguﬁldad

relativa global
EVN Esperanza de vida al nacer

[TBp. Incidencia acumulada de TB pulmonar en > 13 afos

PAPA: % de partos atendidos por personal adiestrado

CVla % de nifios de [a vacunados con csquema complero

TDSS. Niumero de afos en la descentralizacion de los §§
AES: Porcentaje de aportacion financicra estatal en salud
AFS. Porcentajc de aportacion linanciera federal en salud
TP Nimero de anos de instalados tos QOPD
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PAI1S5: % de poblacién > 15 aites alfabeto
IMG: Indice de marginacitn social

En cuanto a los indicadores que dan cuenta de los procesos de reforma como fue la
descentralizacion de los servicios de salud, 5 Estados (15.6%) presentan valores por
debajo del promedio nacional para el indicador definido como el niumero de afios en
la descentralizacion de los servicios de salud (TDSS); mientras que 22 Estados
(68.2%) mostraron valores por debajo del promedio nacional observado para el
indicador nimero de afios de instalados los Organos de Publicos Descentralizados
(TDPD) de los servicios de salud estatales. Este hallazgo nos ayuda a ver lo
diferente y controversial que resultd la conceptualizacion, aplicacion y desarrofio del
proceso de descentralizacion entre los Estados del pais, sin dejar de reconocer el
papel que seguramente jugaron los factores estructurales y de los propios servicios
de salud, pero si sefalando el influyente peso de este proceso sobre el acceso

mismo a los servicios de salud y a los resuitados finales de salud.

Por otro lado, solo 5 estados (Colima, Sonora, Tabasco, Veracruz y Distrito Federal)
presentaron valores por encima del promedio nacional para el porcentaje de
aportacion financiera estatal en salud (AES), lo que significd que el 84.3% de los
Estados no superaron en el 2002 los 298.8 miles de dolares de la aportacion estatal
a los servicios de salud, dejando ver la inequidad existente en cuanto al
financiamiento y gasto entre todos ellos. Algo similar se observa al comparar el
indicador del Porcentaje de aportacién financiera federal en salud (AFS), 22 Estados
(68.7%) recibieron una aportacién federal por debajo del promedio nacional
informado para 2002, destacando particularmente la inequidad financiera entre los
13 Estados cuyos valores de financiamiento asignados estaba por debajo de un

millén de délares.

Pos su parte, el porcentaje de poblacién alfabeta mayor de 15 afios de edad (PA15)
evidencio un promedio nacional muy superior al reportado por la OPS para América
Latina en 2002. Sin embargo, este promedio nacicnal no lo alcanzan 13 (40.6%)
Estados del pais al mostrar que fa proporcién de la poblacion mayor de 15 anos

alfabetizada no rebasa el 90%. Los estados con inequidades mas marcadas fueron
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Guerrero, San Luis Potosi, Baja California y Chiapas al mostrar porcentajes por
debajo del 80%. Son estos mismos estados lo que también muestran indices de
marginacion social mas elevados, lo que traduce el nivel de desigualdad social en

que viven sus poblaciones respecto al resto de las entidades del pais para 2002.

Estas observaciones nos hacen pensar que las condiciones estructurales ligadas a la
situacion socioeconémicas continuan siendo las determinantes en los niveles de
desigualdad-inequidad en que vive la mayor parte de la poblacién y que las
estrategias de reforma que tienen que ver con el proceso de descentralizacion y los
esquemas de asignacién y gasto de financiamiento en salud, al mostrar tales
diferencias entre los Estados, incidieron también en el nivel de desigualdad-

inequidad de salud observado en 2002.

Valoracion ética y de justicia de las desigualdades de salud observadas.

Como se ha expresado, para la valoracion ética y de justicia de las desigualdades de
salud evidenciadas por la investigacion, mas que habernos adentrado en la teoria de
ta justicia sanitaria de tipo neoliberal-utilitarista, se partié del reconocimiento explicito
del paradigma del derecho a la salud y su fundamentacién moral. La aplicacién de
esto ultimo a los resultados de la investigacién en términos de desigualdades
relativas globales de salud de los Estados y sus especificidades para cada una de
las dimensiones de las desigualdades-inequidades exploradas, se enfoca
principalmente en los principios de la teoria igualitaria de los procesos distributivos
aplicado a la fundamentacion moral de los derechos sociales, en este caso el

derecho a la salud.

Desde esta perspectiva se asumid que la satisfaccion de las necesidades de salud,
las condiciones sanitarias y de trabajo, el acceso universal a los servicios de soporte
y apoyo para el cuidados de la salud, en especial los relacionados con la promocién
de la salud, la prevencién, curacién y rehabilitacién de la enfermedad y el deterioro
de la salud, son derechos morales del ser humano y valen en virtud de la
pertenencia a una determinada comunidad de los hombres. En otras palabras son

derechos universales (Gosepath, 2001 citado por Alvarez, 2005). De esta manera, el
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derecho a la salud como derecho humano se basa en la moral igualitaria de respeto
igual, que también significa igual dignidad para todos los hombres y es el principio
rector que debieran seguir todas las corrientes de pensamiento moderno que
propongan igualdad en algun sentido para todos, de manera que tengan una minima
aceptacion moral (Alvarez, 2005). Tomando en cuenta estas argumentaciones y con
base en los datos que revela el estudio, no es posible sustentar que el fundamento
del derecho a la salud como derecho social entre los Estados del pais se hubiese
presentado en 2002 con base en la distribucion igualitaria de todos los bienes
sociales y de salud disponibles, como se podria haber explicado con fundamentos
razonables y universales el diferencial desigual de distribucion de salud existente
entre los estados que integran la Federacion. En otras palabras, desde esta
perspectiva, las diferencias y niveles de desigualdad relativa de salud de esos afios

deben ser consideradas como inequidades en salud.

Por otro lado, las desigualdades de salud que muestran las Entidades Federativas
del pais para el afio 2002, parten de la desigual distribucion de las condiciones de
morbilidad y mortalidad, el acceso a los servicios de salud y el gasto social del sector
salud. Estos tres aspectos fueron observados al comparar los niveles de desiguaidad
relativa global de salud, asi como los indicadores especificos para cada una de las
dimensiones analizadas en la investigacion entre diferentes Estados del pais. Un
gjemplo contrastante deriva de la comparacion entre el estado de Chiapas y el
Distrito Federal, o del estado de Hidalgo y el estado de Jalisco, en cualquier caso los
niveles de desigualdad relativa global de salud son enormes, asi como significativos
son las diferencias en los indicadores de la esperanza de vida al nacer, la mortalidad
infantil, la incidencia de tuberculosis pulmonar, pero también en la proporcion de
partos atendidos por personal adiestrado, la cobertura de aseguramiento social en
salud, el porcentaje de aportacion estatal y federal al financiamiento de la salud, el
gasto en salud y el nivel de marginacioén social de su poblacion. Esta desigual
distribuciéon en el riesgo de enfermar o de morir, en el acceso y utilizacion de los
recursos disponibles y en el limitado funcionamiento de los servicios de salud
explican las crecientes, innecesarias, evitables e injustas diferencias en la situacion

de salud entre Estados, como también se pudo observar entre el resto de los
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Estados del pais. En este sentido, también desde esta perspectiva tedrica
conceptual hubo una marcada inequidad tanto en los resultados finales de salud

como en el acceso a los servicios destinados a atender la salud.

La inequidad de salud observada entre las entidades federativas también esta
vinculada a procesos econdmicos-sociales y en especial con el nivel de ingreso de la
poblacién. Esta afirmacién se sustenta al ver que los estados como Chiapas,
Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Michoacan, no solo mostraron las coberturas
mas bajas de seguridad social y de ingreso anual per capita, sino también los mas
altos niveles de marginacién social y de poblacidon adulta analfabeta; en comparacion
de los estados del norte del pais (Nuevo Ledn, Chihuahua, Coahuila, Sonora) y el
Distrito Federal, cuyos ingresos anuales per capita, el gasto en salud como
porcentaje de! PIB y las coberturas de seguridad social son las mas elevadas del
pais, mientras que en contraste los indices de marginacién social son los mas bajo.
En otras palabras, desde la perspectiva que fundamenta el anclaje teérico de la

investigacion, la inequidad en las condiciones de vida es de igual forma irrefutable.

Otra evidencia se observa al examinar entre los estados del pais las tasas de
mortalidad infantil y materna, asi como la incidencia de tuberculosis pulmonar o de
mortalidad por enfermedades infecciosas por sefialar algunos ejemplos. Aqui
también los estados mas pobres, es decir los de mas altos indices de marginacién,
mas bajas proporciones de poblacién alfabeta, los de mas bajo gasto publico en
salud per capita como es el caso de varios estados ubicados en la regién central y
sur del pais, muestran a su vez, las mayores limitaciones en el acceso y uso de los
servicios de salud, especialmente en lo relacionado con el indice de médicos y de
camas censables por habitantes, el promedio de consultas prenatales por
embarazadas, los porcentajes de poblacién atendidas por primera vez en los
servicios de salud primarios, las proporciones de mujeres en edad fértil que usan
métodos anticonceptivos, y las coberturas de vacunacién en nifios de un afo de
edad, aun cuando estas son altas respecto al promedio nacional, en comparacion

con muchas de las entidades federativas que forman parte del pais.

182



Capitulo 4. Resultados de la investigacion

Con esta evidencia, no es impensable que el telén de fondo de este panorama lo
constituya una desigual distribucion de la riqueza por ingresos y rentas, un sistema
de prestacion de servicios excluyente que histéricamente ha sido incapaz de integrar
al conjunto de la poblacién y por supuesto, la innegable forma diferencial en que los
sistemas de relaciones de poder se establecen entre los grupos de poblacién, sino
baste considerar la hegemonia ejercida por el neoliberalismo, en este caso
mexicano, durante las lltimas dos décadas gracias a la capacidad coercitiva de sus
beneficiarios y agentes, entre los que se destacan las aseguradoras privadas, el
Banco Mundiai y sus politicas de libre mercado en salud y los grupos de intelectuales
y funcionarios constituidos en fuertes grupos de poder que abrazan la enfoque
neoliberal acompafiado de la herramienta utilitarista (Bobbio, citado por Almeida,
2002) dando forma a la aplicacion concreta de la teoria sanitaria neoliberal-utilitarista

de la justicia social (Alvarez, 2005).

En sintesis, la diferenciaciéon con dimensionalidad en la esfera poblacional expresada
en indicadores al decir de Almeida-Philo (1999b), denuncian las desigualdades
sistematicas, innecesarias y evitables en el seno de poblaciones humanas respecto
a la situacion de salud, mostrandolas como verdaderas inequidades, al ser también
desleales, vergonzosas e injustas, resultantes de las injusticia social. Esta falta de
equidad, es decir, la falta de garantizar el bien social comun instituye la inviabilidad
de un reparto humano que otorgue a cada quien segun su necesidad y le permita
aportar a cada quien segun su capacidad como sostuviera Breilh (2003). Por lo
tanto, podria argumentarse que la desigualdad relativa global de salud evidenciada
en el analisis, asi como las desigualdades relativas especificas de los resultados de
salud, el acceso a los servicio y condiciones de vida entre las Entidades Federativas

del pais en el periodo 1995-2002, se deben en io fundamental a:

a. Una exposicion diferencial a las condiciones de vida, si observamos el rol
determinante que sobre las desigualdades encontradas, juegan los factores
del ambiente econdmico, social y fisico, medido a través del indice de
marginacion social, en que viven las poblaciones de unos Estados respecto a

otros.



Capituio 4. Resultados de la investigaciéon

b. La limitacidén en el alcance del minimo decente, el patrén basico de salud al
que toda la poblacién de cualquier Estado del pais deben tener acceso, si se
tiene en cuenta las abismales diferencias en el riesgo de enfermar y morir de
la poblacién, aunado al bajo nivel de ingreso anual per capita para alcanzar
satisfactores individuales y de gasto publico en salud para lograr mejores
niveles de salud colectivos. En otras palabras, inequidad en los resultados de
salud entre los distintos individuos con diferentes condiciones de vida, lo que
significan que tengan una diferente situacién de salud.

c. Una restriccion inadecuada al acceso a los servicios de salud y otros
servicios basicos de unos Estados en comparacion con otros, al estar sus
causas relacionadas con las condiciones diferenciales de trabajo de la
poblacién y de bajo aseguramiento en salud, la poca disponibilidad real de
recursos materiales y financieros para operar los servicios de salud y en
consecuencia los bajos niveles de utilizacion de dichos servicios por parte de
fa poblacion mas pobre o marginada. En otras palabras, la persistencia
injusta de las desigualdades en el acceso a los servicios disponibles, Ia
continua, creciente e inaceptable desigualdad en las necesidades de
atencion, o lo que es peor aun, agravada por la la desigualdad de utilizacién y
distribucién de los recursos de los servicios entre los individuos que los

requieren de un Estados respecto a otros en el mismo pais.

d. A los diferenciales procesos de organizacién y gestion de los propios
servicios de salud de unos Estados respecto a otros, donde la supuesta
autonomia de su descentralizacién estd severamente restringida, derivando
directamente en modalidades de adquisiciéon, asignacion o redistribucion
estatal y federal de financiamientos, y mas aun, de estrategias inadecuadas
de ampliacién de la cobertura de los servicios de salud cuyos resultados
evidentemente no impactaron positivamente en el logro de la equidad en

salud de las poblaciones a quienes estuvieron orientadas.
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Capitulo 5.
Discusion de los resuitados de la investigacion.

Cualquier analisis actual sobre lo concerniente a la salud, por lo menos en América
Latina, esta ligado a dos conceptos principales: desigualdad-inequidad y reforma
sanitaria. Por un lado, la equidad en salud, se ha planteado como el concepto mas
importante para orientar las politicas de salud de los Gltimos afios, de ahi, que no se
encuentre un documento o pronunciamiento que no lo tome en cuenta como
categoria central, aun cuando sea discutible si su contenido corresponde con el
mismo {Spinelli, 2004). Y por el otro, el posicionamiento de la reformas del sector
salud ha sido la premisa central de las ultimas décadas en la agenda politica de los
paises de la regién {(Almeida, 2005). Ambos aspectos denotan la gran relevancia de
poder enriquecer el arsenal empirico que sustenta la posible relacion reforma
sanitaria — equidad en salud, sobre todo, si se tiene en cuenta que en el discurso el
principio orientador de dichas reformas de los sistemas de salud se basé en la

superacion de las desigualdades y el alcance de la equidad.

Lamentablemente, la evidencia disponible no confirma el ansiado logro de la equidad
en salud (Almeida, 2005). Las disparidades, desigualdades e inequidades de
caracter economico y social con alcances muy claros sobre las condiciones de vida,
trabajo y salud entre los grupos poblacionales que difieren a su vez por su origen
étnico, género y situacion geografica siguen siendo cada vez mas marcadas (Casas-
Zamora, 2002). Los hallazgos del presente estudio también apuntan a reforzar esta
idea. Ni los niveles de desigualdad-inequidad, por lo menos en México, han
mejorado significativamente, ni al parecer el impacto de la reforma sobre Ia
reduccion de las desigualdades en salud y sobre el logro de la equidad en salud ha

tenido el éxito esperado.

A pesar de las complejidades que encierra la idea de abordar el estudio de la
equidad en salud y su relacion con la reforma sanitaria, especialmente por las
multiples dimensiones de la primera y las variadas facetas de la segunda, es
imperativo poder contar con evidencia empirica que ayude a establecer, sino por lo

menos a cuestionar, jpor qué a pesar de las estrategias desarrolladas en materia de
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transformaciones sociales, del Estado y por consecuencia de salud, contintan
observandose resultados que distan mucho de las metas y objetivos que se han
propuesto en materia de equidad?. La respuesta a esta pregunta puede tener
muchas alternativas, pero es en el analisis cuidadoso de los aspectos que tienen que
ver con el contexto social, econémico, demografico, politico y de ias condiciones de
vida, asi como en el entendimiento de las relaciones de éstos con las condiciones de

salud y los sistemas de atencion donde se pueden encontrar las mejores respuestas.

Desde esta perspectiva, interesa discutir dos planteamientos. Uno relacionado con el
comportamiento de las desigualdades que constituyen inequidades en los resultados
de salud, acceso a servicios de salud y en las condiciones de vida entre los grupos
de poblacion divididos con base a la estructura geopolitica del pais, con la intensién
de destacar las diferencias altamente significativas en los niveles de desigualdad-
inequidad presentes en los Estados del sur y centro del pais en comparacioén con los
Estados de norte de México. El otro planteamiento es en término de los pocos
efectos positivos que sobre el mejoramiento de la situacién de desigualdad-
inequidad en salud han tenido las intervenciones que dan forma a las principales

estrategias de reforma del Programa del Sector Salud 1995-2002.

Para esta incursion, primero discutiremos sobre el contexto social, econémico,
politico y demografico que da abrigo y define el panorama de las condiciones de vida
y al sistema de salud al cierre de los primeros afios de la actual década.
Posteriormente, nos adentraremos en la discusién de un grupo de hechos sobre el
estado de salud entendido como resultados finales y como acceso al sistema de de
servicios de salud. En una ultima parte, abordaremos las desigualdades relativas de
salud que constituyen inequidades sobre las cuales la reforma del sector salud no

parece haber tenido el éxito esperado.

5.1 Caracteristicas del contexto y el sistema de servicios de salud.

En el caso de México, durante las ultimas tres décadas se han aplicado una serie de
politicas econdmicas de corte neoliberal centradas en las medidas de ajuste

estructural, la apertura comercial y la regulacion econdmica a través del libre
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mercado (Lépez-Arellano, 1993; Laurell, 1997 y 2001, Leal, 2000). La aplicacion de
estas medidas econdémicas han repercutido en el estado de salud de la poblacion,
por un lado, en el deterioro de las condiciones de vida, situacion que a su vez se
refleja en la disminucion de sus niveles de salud, y por otro, en la reduccién del gasto
publico en materia social, y especialmente en salud (Cerda, 2005) a pesar de
reportarse cifras que indican un cierto incremento en los ultimos anos, pero que de
todas forman no se corresponden con los altos indices de desigualdad social que

predominan en el pais como lo apuntan los resultados de esta investigacion.

Desde un punto de vista mas amplio, las caras mas visibles de las sucesivas crisis y
el ajuste estructural neoliberal que caracteriza al México de las uitimas década, son
el empobrecimiento generalizado y el crecimiento de la violencia en todas sus formas
(Laurell, 2001). En lo economico, son palpables las incontables transformaciones en
la oleada de las privatizaciones, el establecimiento hegeménico del mercado, la
inusitada invasion extrajera; en lo social, el énfasis se ha hecho en las
transformaciones en las instituciones de bienestar, el detrimento de los derechos a
la educacién, a la salud, a la seguridad social y a la vivienda (Cerda, 2005). En
consecuencia, se ha venido estableciendo una politica de Estado orientada a Ia
reduccion de los servicios y de los beneficios sociales para ta gran mayoria, justo
cuando desde hace algunos afios la caida del ingreso y del empleo formal ha sido
indetenible (Laurell, 2001 y Leal, 2000).

Una mirada somera al contexto econdmico reveld que México al cierre del 2002 se
ubicaba en los niveles medios con respecto a América Latina en cuanto al producto
interno bruto per capita (OCDE, 2005). Sin embargo, su distribuciéon entre los
Estados continuaba siendo marcadamente desigual como se demuestra en los
resultados de nuestra investigacion. Segln datos de la OCDE (2005) para ese ano,
entre el 13 y 14 % de la poblacion vivia con menos de un délar por dia y 46% con
alrededor de dos dolares diarios. Esta distribucion desigual del ingreso, per cépita
como se pudo también evidenciar en los hallazgos de este estudio continuaba siendo
de 4 a 6 veces menor en los Estados pobres del pais, como el caso de Chiapas,
Oaxaca o Guerrero en comparacién al Distrito Federal, Nuevo Ledon o Baja

California.
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Demograficamente, el panorama presente en la segunda mitad de los afos noventa
mostraba que la poblacién de México ha continuado creciendo aunque a un menor
ritmo, como lo reflejan las tasas de crecimiento natural de los ultimos 15 afos,
sugiriendo la tendencia hacia un mayor control poblacional. La estructura poblacional
continud en esencia siendo joven, con reducciones discretas en la tasa de
fecundidad, mortalidad general e infantil y con incrementos globales en la esperanza
de vida al nacer (Gutiérrez, 1999; Ortiz y cols, 2002); tendencias, que de acuerdo a
los resultados de nuestro estudio contintan al cierre del 2002. Por su parte la
distribucion de la poblacion en el territorio nacional al inicio de la pasada década
perpetud el comportamtento heterogéneo y desigual intimamente ligado a los niveles
socioeconomicos y condiciones geograficas que han prevalecido en las ultimos anos.
La concentracion poblacional continud presentandose en areas urbanas de forma
mas 0 menos acelerada y desordenada, siendo las Entidades Federativas que
ofrecen las mejores alternativas potenciales de desarrollo las que mostraban una
mayor relacion hacia metropolis, centros de desarrollo nacional o del exterior. Al
inicio de este siglo, mas de las tres cuartas partes de la poblacién vivian en zonas
urbanas, concentrada principalmente en cuatro zonas metropolitanas; mientras que
la otra cuarta parte albergaba a la poblacién mayoritariamente rural e indigena con
los mas bajos niveles de educacion, salud e ingreso (OCDE, 2005). Los flujos
migratorios también continuaron teniendo cambios relevantes tanto en el volumen y
direcciéon hacia ciertas areas urbanas como en las caracteristicas de los migrantes
(Gutiérrez, 1999).

Esta polarizacion creciente del contexto social, econémico y demografico dominado
por las desigualdades sociales y en las condiciones de vida, marcadamente diferente
entre regiones del mismo pais y sus grupos de poblacién, también impacto en las
instituciones de salud y seguridad social encargadas de proveer atencion a la salud,
y por lo tanto, éstas no podria estar ajenas a los cambios, transformaciones y
tendencias que sufre la estructura socioeconémica del pais, no soio por las
implicaciones directas que estos cambios tienen sobre los perfiles epidemiolégicos y
de servicios de salud, sino por las nuevas necesidades de salud y bienestar de la

poblacion a las que el sistema de salud deberia dar respuesta.
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Finalmente, el panorama social y del sector salud en México, ha sido consecuencia
directa del proyecto global de reorganizacién de la sociedad basado en el
pensamiento econémico neoclasico y la ideologia necliberal (Anderson, 1985 citado
por Laurell, 2001). En esencia, ha sido el resultado de una nueva concepcién que
intenta institucionalizar al “mercado” como principal articulador de la sociedad, en
donde el Estado es su garante, ya que se extingue su papel de propietario del bien
comun, la rectoria de la economia y el rol de proveedor del empleo, lo que ha

derivado en un viraje sin precedentes de la politica social (Laurell, 2001).

El sistema de servicios de salud y la concepcion de reforma sanitaria.

En cuanto al sistema de prestaciéon servicios de saiud, fueron dos planteamientos
principales de reforma en México, uno el compromiso de la reforma del sector salud
a través de la puesta en marcha det Programa de Reforma del Sector Salud 1995-
2002 y otro el desarrollo de la estrategia de reforma de la seguridad social, siendo su

principal blanco el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Basicamente, el programa de reforma del sector salud puesto en marcha bajo la
administracion zedillista, es una continuacion de la reforma iniciada en los afios
ochenta (Lopez-Millan y cols., 2001). Este programa contenia los lineamientos para
el cambio estructural en el sector salud y fue una copia bastante fiel de la propuesta
del Banco Mundial (1993) denominada “Invertir en salud”. Esta estrategia tuvo como
objetivo construir un sistema dual de servicios de salud con un componente guiado
por la concepcidn de asistencia minima de la poblacién pobre y otro componente,
regido por la légica del mercado para la poblacién con capacidad de pago, sea por
via del seguro obligatorio o del seguro comercial. Los elementos esenciales
entonces del nuevo modelo fueron la introduccion de mecanismos de mercado y la
competencia entre el sector publico y privado; la definicion explicita de paquetes o
planes de servicios y su costo; la “universalizacion” de la cobertura de los servicios
con un Paguete Basico de Servicios de Salud (PBSS) definido en funcion de su
costo-efectividad y un techo presupuestal bajo y rigido {(Laurell, 2001). Todas estas

incursiones encontraron su nicho natural con el proceso de descentralizacion de los
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servicios de salud y los cambios en la asignacion del financiamiento y gasto en salud
a partir de la creacion de los sistemas estatales de salud (Lopez-Arellano, 1993 y
2001). En palabras sencillas, con este modelo las aspiraciones de la reforma fueron
extender la cobertura a toda la poblacion, incrementar la equidad, desvincular el
acceso a los servicios de salud, enfrentar el problema de la transicion
epidemiologica, frenar la explosién de costos causada por éstas y el desarrollo

tecnolégico, e incrementar su eficiencia (SSA, 1995).

En cuanto a la transformacién reformista de la seguridad social, ésta se inici6é antes
de la presentacién formal del programa (Laurell, 2001). Comenz6 con la reforma a la
Ley del Seguro Social, que pone las bases de mercantilizacion de los servicios y
abre el acceso al sector privado a los fondos de salud, de la seguridad social y a sus
hospitales de especialidad. En esencia, los cambios a dicha ley, puesta en vigor en
1997, fueron una nueva formula de cotizacién y una nueva modalidad de
aseguramiento voluntario denominado “Seguro de Salud para las Familias”. El
objetivo de esta iniciativa fue incorporar familias no aseguradas con poder de
compra. A esto Ultimo, fue afadido el conocido proceso de reversién de cuotas de
recuperacion que ofrecio la posibilidad de optar por un gestor de fondos y el
prestador de servicios privados en sustitucion del IMSS (Laurell, 2001; Leal, 2000;
Gutiérrez, 1999). Si bien la idea de la reforma de la seguridad social parecié que
convencié con sus aparentes bondades al presentarlas como una estrategia de
reforma “revolucionaria”, la verdad parece ser que mas bien traicioné los principios y
los objetivos de la reforma, pues al decir de Laurell (2001) la agenda oculta de de la
reforma del IMSS recogida en el documento “México: Health System Reform (World
Bank, 1998 citado por Laurel, 2001) fue la negociacién de los “condicionantes”
aceptadas por el gobierno de México respecto del IMSS para poder conseguir un
préstamo ajustado de 700 millones de dodlares del Banco Mundial. En lo fundamental
esta “jugada” preconcebida se contrapuso con los propoésitos de la reforma de

financiar el seguro de salud y extenderlo a la poblacién no asegurada (Laurell, 2001).

Ahora bien, con la implantacién de los compromisos de la reforma descritos
anteriormente, dos procesos encontraron su oportunidad natural de continuacion y

perpetuacion, por ello, dominaron desde entonces al sector salud. Uno fue la
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descentralizacion de los servicios que se habia comenzado antes; y el otro, la
mercantilizacion y privatizaciéon de dichos servicios bajo distintas modalidades y
como resultado también de la politica social neoliberal impulsada desde la década de

los ochenta.

El primer proceso, comenz6 a mediados de los ochentas, pero se interrumpié por
graves problemas de operacion y puesta de acuerdo (Lopez-Arellano, 1993), fue
retomado en 1996 y derivd en la constitucion de {os sistemas estatales de servicios
de salud, sin que ello significara un verdadero cambio a la autogobernabiliad de las
Entidades Federativas y de los municipios, mas bien se traté de una
descentralizacién administrativa al estilo neoliberal, donde el gobierno federal
concentraba todas las decisiones importantes: fijaba el monto presupuestario
transferido con aprobacién del Congreso de la Unién, decidia el contenido de los
programas a desarrollar, negociaba las condiciones generales de trabajo y salario

con los sindicatos respectivos y determinaba el tamano de la plantilia laboral.

El segundo proceso, buscaba fundamentalmente abrir un nuevo campo a la
acumulacion de capital, asi entonces se acrecenté la estrategia de recuperacion de
cuotas por servicios de salud prestados, es decir, como si se tratase dicho servicio
de una mercancia; se establecieron los sistemas de ahorro para el retiro, que
significo la primera ruptura con la concepcidn constitucional de la seguridad social en
México, al sustituir los fondos colectivos por fondos individuales y cambiar el régimen
de administracion publica por uno privado; y se institucionalizaron los seguros
médicos privados y el crecimiento de los centros hospitalarios privados con el
consiguiente incremento del gasto privado en salud, que por cierto, ha contado

siempre con un cuantioso subsidio fiscal del Estado (Laurell, 1997 y 2001).

En consecuencia, las transformaciones sociales y de salud tras la puesta en marcha
de la reforma social y sanitaria, esta ultima derivada de la primera, constituyo el
escenario natural para la aplicacion de los lineamientos encaminados a la liberacion
de la prestacidon de servicios, los cuales siguen siendo ascendentemente brindados
por instituciones privadas o de tipo financiara; asi como para la autorizacion, también

creciente, de la instalacion de instituciones financieras extranjeras, incluidas las
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aseguradoras privadas; lo que ha articulado con una reforma sanitaria enfocada a la
privatizacion de los servicios con el consiguiente estimulo al deterioro de las
instituciones publicas para la prestacion de la atencion (Cerda, 2005). Todo esto se
viene a agregar, entre otras cosas, a las anejas problematicas no resueltas que
tienen que ver con la fragmentacién, duplicidad e inequidad institucional

caracteristicas del sistema de salud de México (Lépez-Arellano, 2001).

Como dijera Laurell (1994 y 2001), las transformaciones del sector salud en México
como parte de la nueva politica social al inicio de la actual década ha sido blanco de
dos hechos, una la visién del mercado como principio organizador del bienestar, lo
que ha significado, entre otras cosas, poner en manos de la iniciativa privada ia
administracién de los fondos sociales y operacion de los servicios; y una disminucion
gradual de la responsabilidad social del Estado para que solo se haga cargo de
proporcionar un minimo de servicios y beneficios para los comprobadamente pobres
(Laurell, 1994 y 2001). En este dltimo punto, vale la pena resaltar, como parece
mostrarse al examinar los datos aportados por este estudio, que el Estado no ha
desaparecido del escenario protagénico de la gestion en salud, es decir, no ha
dejado de invertir, sino que ha reorientados sus acciones y apoyos a favor del
“mercado’, dejando de ocuparse de sus historicas responsabilidades respecto al
derecho a la salud de la poblacién. Esta sentencia, podria explicar las paradojas y
las controversias de muchos de los resultados descritos en el capitulo anterior, al
observarse a simple vista, que la inversién modesta en salud que sigue teniendo
lugar, parece que cae en “saco roto”, al no haber correspondencia entre ésta y los

resultados finales de salud.

El panocrama descrito hasta aqui parece ser visto de forma diferente por los
disefiadores, estrategas y operadores de los procesos de reforma social y sanitaria
llevados a cabo en México desde hace casi tres década, pero especialmente por tos
encargados de las mismas en la segunda mitad de noventa e inicio del nuevo siglo.
Para estos personeros, asi como para algunos analistas e investigadores situados
en el otro extremo del eje, el analisis del contexto, es mostrado como desconectado
de los hechos que ellos mismo incluso admiten y que este estudio confirma. En el

discurso de los reformistas del 1995-2000 el contexto econdmico, social y
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demografico parece desconocido, o peor aun, aparece sin ningun peso explicativo
frente a las transformaciones tecnocraticas de las que fue blanco el sector y las
instituciones de salud en el pais. Se habla de descentralizacién de servicios de salud
y esquemas cambiantes de financiamiento en salud e incluso de federalismo en
salud (De la Fuente, 2001), pero se desconoce que la esencia de la reforma sectorial
misma ha estado formando parte de un amplio programa de cambios estructurales
como se ha explicado, los cuales siempre han estado dominados por las
transformaciones de la economia mundial, las opciones nacionales frente a la
globalizacion y las crisis fiscales ligada a una marcada disminuciéon de las

inversiones publicas.

Al leer los escritos publicados alusivos a los alcances y resultados de la reforma de
1995-2000 (De la Fuente y cols., 2001b), no aparecen datos sobre como se
relacionan las intervenciones desarrolladas con los procesos superiores de tipo
politico, social y econdmico que en buena medida las definen. Tampoco se suele
hablar de cédmo estos procesos estuvieron acompafnados siempre de desigualdades
sociales, de los vaivenes en la democratizacion politica de los Entidades
Federativas, de la urgencia de atender una creciente deuda social acumulada y de la
ineficiente y baja efectividad de las acciones del sector salud, como colofén de una
situacion cuyo denominador comun es la falta de equidad de grandes grupo de
poblacion. Esas omisiones, junto a la falta de evidencia que sustente los posibles
efectos positivos o negativos que pueden ser atribuidos a estos procesos, ha
permitiendo que se identifique como reforma cualquier politica y accion asistencialita
o focalizada para pobres y necesitados, alegandose con eso se superan las
desigualdades. En estas apreciaciones tiene sentido la tesis sostenida sobre la
cuestion de que la reforma del sector salud han sido procesos técnicos naturalizados
por la globalizacion (Almeida, 2005) mas que verdaderas transformaciones de los
sistemas de salud. En particular, al examinar los resultados que presenta nuestra
investigacion estas ideas parecen ser reforzadas si se tiene en cuenta que esa
ansiada busqueda por mejorar los niveles de desigualdad-inequidad en salud en

México es aun una asignatura pendiente.
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5.2 Continuidades y paradojas en los efectos diferenciales de la reforma.

Con base en lo expuesto anteriormente y tomando en cuenta los resultados del
trabajo de investigacion, la idea de fondo de nuestro analisis es la existencia de
continuidades claras y documentadas, asi como comportamientos paraddiicos y falta
de correspondencia respecto a algunos de los resultados obtenidos. Para explicar
esto, intentaremos analizar cuales han sido los aspectos de la reforma sanitaria de
1995-2000, que segun sus defensores (Soberén-Acevedo, 1996; De la Fuente, 2001
y 2001b), han mejorado el nivel de salud de la poblacién y el nivel de acceso a los
servicios de salud, al tiempo que han dejado los sistemas estatales de salud mejor
organizados, con mas recursos materiales y financieros, mas capacidad para la

gestion en salud y mas autonomia con responsabilidades delimitadas.

Los hechos: condiciones de vida y el estado de salud.

Los resultados encontrados por nuestra investigacion evidencian que la situacién de
salud y de las condiciones de vida de la poblacién de México entre 1995 y 2002 no
mejoraron significativamente, sino mas bien se mantuvieron para la mayoria de los
Estados, con escasos cambios en algunos indicadores; mientras que en algunos
otros indicadores y un buen numero de Estados, la situacion giobal de salud

€mpeoro.

Al revisar la evidencia sobre las condiciones de vida tomando en cuenta e! indice de
marginacion social, la tasa de alfabetizacion entre los mayores de 15 afios y el
ingreso anual per capita, no parece haber cambios significativos entre 1995 y 2002.
El 53.3% de los Estados mantuvieron los niveles de marginalidad presentes en 1995,
asi como aproximadamente el 10% de la poblacion continué siendo anaifabeta. Los
Estados con mayores indices de marginacion y menores proporciones de poblacion
adulta alfabeta son los que continuan con menores niveles de salud y de acceso a
los servicios de salud. A pesar de haberse incrementado el ingreso anual per capita,
mas del 50% de los Estados del pais mantienen niveles de ingreso por debajo del
reportado a nivel nacional, lo que indica que la concentracidon del ingreso se presentd

particularmente en los Estados mas ricos ubicados en el norte del pais, cuyos
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indices marginacién social son los mas bajos. En otras palabras, las condiciones de
vida no experimentaron una mejoria sustantiva en la mayoria de los Estados del
pais, e incluso, en algunos Estados se perpetud el estado de alta y muy alta

marginacion que existia en 1995.

Estos hallazgos son congruentes con lo reportado por la OCDE (2005) en su estudio
sobre el sistema de salud de México en el 2004. El grado de privacion social y
econdmico y la falta de acceso a servicios de sajud es mucho mayor en los Estados
del centro y sur del pais; asi como también son mayores las disparidades entre las
Entidades Federativas en la disponibilidad de infraestructura y servicios basicos
como agua potable, servicios de drenaje, pisos no de tierra y el nivel educacional
(OCDE, 2005). Pero por otro lado, estos hallazgos se pueden explicar al reconocerse
que las nuevas orientaciones politicas y econdmicas de corte neoliberal propuestas y
desarrolladas en Meéxico desde fines de los anos ochenta hasta nuestros dias han
sido caracterizadas por medidas denominadas de ajuste estructural (Menéndez,
2004), que no pudieron mejorar las condiciones de vida, ni reducir la incidencia de la
pobreza, ni modificar las desigualdades en la distribucién del ingreso. Tal es asi que
al inicio de la década de los noventa alrededor del 30% de de ia poblacién urbana y
rural del pais percibia menos de 120 y 78 dodlares al mes, respectivamente,
clasificando segun los criterios de CEPAL como poblaciéon pobre, pero esta
proporcién a fines de la misma década alcanzo¢ la cifra de 38% (Székely, 2002; De la
Torre, 2002 citado por Gomez-Dantés, 2004).

Por otro lado, los efectos de la reforma sobre las desigualdades-inequidades en las
condiciones de vida han sido diferenciales entre los Estados. Los hallazgos respecto
a las desigualdades relativas sobre las condiciones de vida, aun con lo
controversiales que pueden resultar, denota que las intervenciones de reforma o no
influyeron en el mejoramiento de las desigualdades de las condiciones de vida dada
la naturaleza de las mimas o evidentemente impactaron negativamente en el logro
de reducir tales desigualdades. Solo los estados de Tabasco, Tamaulipas, Sonocra y
Veracruz presentaron un cambio a una menor situacion de desigualdad relativa en
las condiciones de vida respecto al resto de las Entidades Federativas entre 1995 y

2002; y de los 9 Estados que mantuvieron niveles que indicaban mejor situacion de
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desigualdad relativa entre esos (San Luis Potosi, Sinaloa, Baja California Sur,
Campeche, Durango, Nayarit, Yucatan, Colima y Zacateca), al analizar los datos
teniendo en cuenta la reforma se observd la existencia de desigualdades relativas en

las condiciones de vida.

En sintesis, los hechos revelan que el esperado mejoramiento de las de las
condiciones de vida tras la puesta en marcha de importantes transformaciones a
nivel estructural impulsada por la reforma del Estado y en particular por las reformas
sociales de los dltimos afios en México no parecen haberse alcanzado, al menos no
para la inmensa mayoria de la poblacién de las Entidades Federativas, mientras que
en algunos escasos Estados dichos efectos fueron ligeramente positivos. Y como
diria Menéndez (2004) las “continuidades” derivadas de la reforma estructural de
esos afnos mostré mas sobre la pérdida adquisitiva de la mayoria de la poblacidn, el
mantenimiento de bajos salarios, los incrementos de la desocupacion y del trabajo
informal, los que unidos al igual encarecimiento de la atencién médica oficial y
privada, contextualizan e inciden en las caracteristicas del proceso salud-

enfermedad-atencién en México (Menéndez, 2004).

La ampliacién de la pobreza y la tenacidad de las desigualdades sociales
evidenciadas al cierre del 2002 se reflejaron de forma directa en e! estado de salud
de la poblacion y especialmente entre la poblacion de los Estados mas pobres. Sin
embargo, resulta paradéjico que si bien las condiciones de vida no han mejorado
para buena parte de |la poblacién de la mayoria de los Estados del pais, existan
reportes que muestren evidencias contundentes en el descenso de la mortalidad en
todos los grupos de edades y el incremento, como resultado, de la esperanza de
vida al nacer (SSA, 2001). En lo que se refiere a las tasa de mortalidad general,
existen reportes de que ésta cayd poco mas de dos veces entre inicio de los ochenta
y mediados de los noventas (Narro-Robles, 2002), al igual que la mortalidad infantil,
ta cual baj6 de 30 a menos de 15 por mil nacidos vivos en ese mismo periodo
(Santos-Preciado, 2002). Esta tendencia, aparentemente contradictoria con el
indiscutible deterioro de las condiciones de vida resulta menos contundente cuando
los datos se examinan con mas cuidado (Cerda, 2005) y se hacen de forma

estratificada por grupos de poblacién y espacios geograficos.
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Nuestra investigacion refuerza esta Ultima observacién y muestra que lo que
pareciera un importante avance de salud resulta que no es tan asi si, se mirase con
otro prisma. De acuerdo a nuestro estudio, la tasa de mortalidad general se mantuvo
practicamente igual entre 1995 y 2002 y poco menos del 50% de los Estados del
pais mantuvieron cifras de mortalidad general por encima de la reportada a nivel
nacional, concentrandose en escasos Estados los pocos decrementos
experimentados para 2002 respecto a 1895. Por su parte, la tasa de mortalidad
infantil tampoco evidencidé grandes cambios en esos mismos anos, por el contrario,
el numero de Estados con tasas por encima de la media nacional se incrementd a 11
en el 2002, y los Estados con altas tasas de mortalidad infantil para 1995
mantuvieron o inciuso aumentaron ligeramente su valor. Otro hecho contrastante es
que a pesar de que la mortalidad en menores de 5 anos de edad disminuyé de 1985
a 2002, el nimero de Estados con tasas por encima de la media nacional aumento a
15 este Ultimo afio, a expensa esencialmente de los mismos Estados que en 1985
presentaban ya tasas muy superiores que la reportada a nivel nacional. Finalmente,
un dato mas nuevamente revelador, es que e! incremento de la esperanza de vida al
nacer a nivel nacional se da a expensa de unos pocos Estados, observandose que
los Estados que en 1995 tenian menos esperanza de vida al nacer, en 2002

continuaban con los niveles mas bajos de este indicador.

Los datos anteriormente descritos son congruentes con lo reportado por la propia
Secretaria de Salud (SSA) en 2000 cuando la administracion que recién termina
(2006) tomé posesion. El analisis de aguel entonces mostro igual que ahora que |a
mortalidad infantil tenia y continda teniendo una distribucion desigual, mientras que
en Nuevo Ledn dicho indicador era de 14 por mil nacidos vivos, en Guerrero esta era
de poco mas de 52 por mil nacidos vivos. Por otro lado, mientras que en el Distrito
Federal o el area urbana del Estado de México la tasa de mortalidad en menores de
un ano era similar a la de paises desarrollados, estas mismas tasas en la regiones
rurales de Chiapas y Oaxaca, por ejemplo, eran muy parecidas a las de los paises

mas empobrecidos de nuestra region (SSA, 2001).

Otros dos hechos contrastantes con las aspiraciones de una reforma que buscaba

reducir las brechas en las condiciones de salud son los resultados que se muestran
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sobre la mortalidad materna y la morbi-mortalidad por enfermedades infecciosas.
Durante la década de los afios noventa la tasa de mortalidad materna evidencié un
comportamiento relativamente estable pero alto, llegando a ser las razones de
mortalidad reportadas de 5.4 muertes por cada 10,000 nacidos vivos. Sin embargo,
esta situacién empeord en los finales de los noventa e inicio de la actual década,
evidenciando incrementos significativos de este indicador, especialmente en los
Estados del centro y sur del pais. Segun datos de nuestro estudio, para el 2002, 12
Estados aumentaron sus tasas de mortalidad materna y 15 Estados mantuvieron las

tasas en niveles muy superiores a los reportados a nivel nacional en 1995,

En ese mismo sentido, nuestro estudio mostré la proporcién de defunciones debidas
a las enfermedades infecciosas y asociadas a la reproduccién y a la desnutricion
disminuyeron ligeramente entre 1995 y 2002, sin embargo, continuaron siendo aitas
(mayores del 10%) en practicamente todas las Entidades Federativas y los Estados
con cifras mas altas en 1995 las mantuvieron en 2002. Por su parte la incidencia de
tuberculosis pulmonar se mantuvo por encima de la media nacional en mas del 50%
de los Estados del pais en 2002 y en algunos Estados se incrementé

sustancialmente respecto a 1995 y al promedio nacional registrado en 2002.

Los datos descritos contrastan con lo reportado por Rosero-Bixby (2004) respecto a
los efectos que han sido atribuidos a la reforma de! sector salud en Costa Rica entre
1994 y 2000. Salvando las diferencias entre éste pais y México y sin animo de
extrapolar cualquiera de los resultados, datos de las evaluaciones recientes en Costa
Rica sostienen que la reforma redujo significativamente la mortalidad de los nifios en
alrededor del 8% y la de los adultos en un 2%. De igual forma, el efecto también
alcanzo a reducir en un 14 % las enfermedades transmisibles o desencadenadas por
procesos infecciosos, pero no pudo impactar sobre los padecimiento de origen social
como son las lesiones de causa externa (Rosero-Bixby, 2004). Con base en este
ultimo dato, se pudiera pensar que la reforma sanitaria en este pais de
Centroamérica no solo fue estratégicamente diferente a la de México, al estar
dirigida preferentemente a la atencion primaria de la salud, sino que a diferencia de
México, en Costa Rica existe dos condiciones distintivas: por un lado la

infraestructura existente respecto de las condiciones de vida de la poblacion, las
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cuales son determinantes en e! estado de salud; y por otro la disponibilidad de
recursos y servicios en un modelo de aseguramiento universal donde las barreras de
acceso a los servicios parecen mucho menores comparativamente con México. En
opinion de Vargas (2002) esto es asi, porque Costa Rica en esencia adoptd una
estrategia de financiamiento publica de sistema de salud con igualdad de
prestaciones y con independencia de la capacidad adquisitiva (Vargas, 2002). Como
se puede conciuir, esta situacion es totalmente contraria a la apuesta que se ha

hecho en México.

No obstante, también los efectos de la reforma han sido diferentes entre los Estados
del pais en cuanto a las desigualdades-inequidades en los resultados finales de
salud. En 1995, los mismos estados de Oaxaca, Chiapas, Puebla, Guerrero, Estado
de México y Guanajuato con desigualdad relativa global de los resultados de salud
continuaron con esta condicion para 2002; y los estados de Hidalgo, Baja California,
Michoacan, San Luis Potosi, Querétaro, Zacatecas y Tlaxcala que en 2002
presentaron niveles menores de desigualdad respecto a 1995, tras la reforma
incrementaron sus niveles de desigualdad relativa. Este hallazgo da la idea del poco
efecto positivo que puede ser atribuido a las intervenciones de reforma en estas
entidades, hasta incluso, de que mas bien las intervenciones de reforma han tenido
un efecto negativo sobre la desigualdad en los resultados de salud en estos

territorios.

Estas argumentaciones nos inclinan a pensar que de forma global el posible efecto
sobre el nivel de salud de la poblacién de las Entidades Federativas de las
transformaciones socio-econémicas experimentadas durante esos afios y en
particular de las estrategias e intervenciones incluidas en la reforma social mexicana,
inspiradora de la reforma sanitaria de 1995-2002 fue diferente y apuni6é a ser
particularmente pobre, escasa o nula en mas de la mitad de los Estados y
favorecedor en algunos pocos restantes Estados en cuanto a mejorar

sustancialmente las desigualdades en las condiciones de salud descritas.
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Los hechos: el acceso a fos servicios de salud.

En el discurso de los reformistas del periodo 1995-2002 se incorporaba la necesidad
de mejorar la equidad de acceso a los servicios de salud. En este sentido, el
diagnastico realizado como justificaciéon de ta reforma (PEF, 1996) esgrimia la falta
de incentivos para promover la calidad y la eficiencia de los servicios de salud,
especialmente debido a la falta de capacitacion de los trabajadores, deficiente
organizacion administrativa, poca atencion a la satisfaccion de los usuarios y a los
intereses de los prestadores de los servicios y preponderancia de las medidas
curativas sobre las preventivas. Por otro lado, también se aludié a la clasica
segmentacion de las instituciones prestadoras de servicios, las cuales tenian una
forma de organizacién particular y diferenciada y estaban “casadas” con un tipo de
poblacién a la que debian atender, lo que a su vez, provocaba una coordinacién

insuficiente entre ellas redundando en el “traslape” de la cobertura.

De igual forma, se defendi6 que el centralismo limitaba la eficacia de las instituciones
debido a que no consideraba las prioridades y los problemas regionales, unido a la
falta de delimitacidén de las responsabilidades entre las autoridades centrales y
locales, lo que derivaba en la consolidacion de las estructuras burocraticas.
Finaimente, también se argumentd una insuficiente cobertura de los servicios de
salud, especialmente en las zonas dispersas y los cinturones periurbanos
marginados debido a la ausencia de una estrategia definida para llevar estos
servicios a estas poblaciones y que se habia dado prioridad a las acciones de alto

costo y baja efectividad.

A partir de estas afirmaciones se retomo el proceso de la descentralizacion, y con él,
las estrategias de cambios en la asignacion de los montos y ejecucion del
financiamiento y gasto en salud, asi como la ampliacién de cobertura con el PBSS.
Todas ellas, como se ha dicho, son parte de la estrategia “madre” que guio la
reforma sanitaria en México propuesta por el Banco Mundial en su alegato “Invertir
en Salud”. Ahora bien, cabe preguntarse jcuales son los resultados derivados de la
aplicacion de estas propuestas técnicas de la reforma 1995-20007?, ;en realidad,

estas propuestas enfocadas en los servicios de salud exclusivamente mejoraron los
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niveles de desigualdad en salud ya existentes antes de iniciada dicha la reforma?,
;cudl es el balance que se deja ver en materia de equidad en el acceso a servicios

de salud tras la puesta en marcha de estas propuestas?. Veamos lo hechos.

De forma general, los resultados de la investigacion apuntan al poco progreso
experimentado en la atencién de salud y al escaso impacto que han tenido los
servicios de salud y en particular de las estrategias de la reforma sanitaria
implementadas, sobre las desigualdades-inequidades existentes en el acceso a los
servicios de salud desde mucho antes y en consecuencia, en el mejoramiento de la

situacion de salud.

La piedra angular de la utépica “universalizacion” en la cobertura de los servicios de
salud en el pais lo constituian las instituciones de seguridad social. De acuerdo con
Laurell (1997), esta estrategia fue bastante exitosa durante las cuatro décadas
precedentes, ya que el incremento de derechohabientes fue en promedio de 10% al
ano durante los afos sesenta y setenta y alrededor del 5% en los afos ochenta, o
sea muy por encima del crecimiento poblacional (Laurell, 1997). La cobertura de la
seguridad social alcanzé su punto mas alto en 1990 con una cobertura del 56% de la
poblacién, para luego comenzar a declinar hasta llegar a poco menos de un 50% en
1995 (PEF, 1999). Es precisamente en este afio con el inicio del Programa de
Reforma del Sector Salud 1995-2002, es que se abandona la estrategia de la
seguridad social y se sustituye por una politica dual de mercantilizacion y de
servicios minimos para los pobres. Con ellos se introduce el sector privado como
actor clave y marca el inicio del fin del intento de concretar el derecho universal de la

proteccién a la salud en el pais (Laurell, 2001).

Esta tendencia se corrobora con los hallazgos de este estudio, dado que se constata
una disminucion significativa (alrededor de 9%) de la cobertura de la seguridad
social en salud, principalmente derivada del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Este descenso de las coberturas de aseguramiento se da principalmente
entre los Estados que historiadamente habian presentado porcentajes altos de
poblacién afiliada a la seguridad social, mismos que fueron de alguna forma el foco

de la estrategia neoliberal ya descrita. Por su parte, los Estados que de por si tenian
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ya bajas sus coberturas para 1995, las disminuyeron mucho mas; pero ambos
grupos de Estados coincidentemente también mostraron los menores niveles de
esperanza de vida, elevadas tasas de mortalidad infantil y materna y alta incidencia

de tuberculosis puimonar.

Vale la pena mencionar aqui como la situacion descrita sobre las coberturas de la
seguridad social parecen haber sido también afectadas en otros paises. El ejemplo
de Colombia tras la entrada en vigor de la ley 100 en 1993, dice que las coberturas
habian descendido de 6.6% en 1992 a 53.7 en 2000. la conclusién de varios
investigadores (Ahumada, 2003; Vega, 2003; Echeverri, 2003 y Hernandez, 2003,
citados por Franco, 2003) de ese pais, es que la cobertura global durante la reforma

colombiana se ha empeorado considerablemente (Franco, 2003).

En cuanto a la descentralizacion en salud, la reforma de 1985-2002 como se ha
mencionado, se centrd en la terminacion del proceso iniciado varios afnos antes, el
cual buscé contribuir al desarrollo regional armonico del sistema de salud con la
creacion de los sistemas estatales de salud y lograr asi la efectiva distribucion de las
facultades, atribuciones, funciones y recursos hacia los Estados, de tal forma que
asumieran la responsabilidad de asegurar servicios a los usuarios con mayor
oportunidad y eficiencia (Lopez-Barcena y cols, 2001). De esta manera, las lineas
estratégicas de este proceso se fijaron en la operacién de instancias de apoyo al
proceso mismo, lugar que ocupo el Consejo Nacional de Salud; el fortalecimiento de
los sistemas locales de servicios de salud a nivel de Estado y municipio; la
modernizacion y desarrollo administrativo; la ampliacion de cobertura de los servicios
de salud a poblacién no asegurada a partir del PBSS; el establecimiento de
instrumentos de coordinacion y concertacion; la creacion de los Organos Publicos
Descentralizados de la Administraciéon Publica Estatal (OPD); la transferencia de las
atribuciones y recursos para operar los servicios; y el control y seguimiento del
procesc mismo de la descentralizacion (Lopez-Barcena y cols, 2001; Ares, 2001;
Tamayo; 2001).

A pesar de las aparentes buenas intenciones de los planteamientos técnicos del

proceso de descentralizacion descritos anteriormente, hay evidencias que muestran

202



Capitulo 5. Discusion de los resultados de la investigacion.

que este proceso agravo la fragmentacién del sistema de salud de Meéxico y
minimizé progresivamente los servicios de salud otorgados a la pobiacién no
asegurada, pobre y marginada del pais; asi como el decremento de la calidad de los
servicios de salud como consecuencia del deterioro presupuestal de varios Estados
y de la mercantilizacion de dichos servicios. Esto ultimo, convertido en le argumento
predilecto de los reformistas de corte neoliberal para sugerir que ante ia “ineficacia”
de los servicios de salud, la mejor solucion seria privatizarlos (Lopez-Arellano, 2004;

Cerda, 2002).

Con base a nuestros resultados de investigacion, los Estados con mas afos en el
proceso de descentralizacién (5 o mas afos) para el 2002 y con estrategias de
ampliacion de la cobertura de servicios a través de la aplicacién del PBSS, no
evidenciaron incrementos sustantivos en cuanto a la cobertura de la atencion
prenatal, ya que mas del 70% de los Estados no alcanzaron la media nacional
reportada. Tampoco evidenciaron avances en la implementacion de estrategias de
planificacién familiar, el 60% de los Estados reportd cifras por debajo del promedio
nacional en cuanto al uso de métodos de planificacién familiar. Sin embargo, si se
mostraron incrementos en la proporcion de poblacién atendida por primera vez, la
cobertura de vacunacion con esquema completo en nifios de un afo de edad y en el
porcentaje de partos atendidos en unidades de salud, todas estas acciones

incorporadas en la estrategia de ampliacion de cobertura con el PBSS.

No obstante, estos Gltimos hallazgos no dejan de asombrar por lo contrastante que
resulta el evidente incremento de la mortalidad materna, el reducido descenso de la
mortalidad infantil y el marcado incremento de la incidencia de tuberculosis pulmonar
en la mayoria de los Estados por solo poner algunos ejemplos. Por otro lado,
también se evidencio una disminucién de la atencién al parto por personal adiestrado
entre 1995 y 2002. El 50% de los Estados con cifras por debajo del promedio
nacional mantuvieron o descendieron ain mas dicha cobertura en 2002 respecto a
1995. Pero lo preocupante es que estas coberturas son particularmente bajas en los

Estados con mayores tasas de mortalidad infantil y mortalidad materna.
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Los resultados descritos parecen corresponder con las tendencias internacionales
vistas tras el andlisis de los procesos de descentralizacion. En México se ha
presentado de forma similar a como ha ocurrido en otros los paises de América
Latina. Esto es, la descentralizacidn es mas una perspectiva desconcentradora del
gasto del gobierno central como habian alertado algunos autores (Lopez-Arellano,
1993) o incluso, de privatizaciones progresivas -como ha denunciado Laurell y otros
(Laurel, 1997 y 2001)- sin la posibilidad que los gobiernos locales tengan condicion
de sostener o incrementar la atencién de sus poblaciones. Particularmente
pensamos y estamos de acuerdo con Almeida (2005) cuando argumenta, que este
proceso, frente a la gran heterogeneidad de la red de servicios y de la limitada
capacidad de implementacion de los niveles subnacionales como también ocurre en
México, rara vez han podido establecer normas generales basadas en principios que
unifiquen la dinamica descentralizadora al mismo tiempo gue reconozcan la
autonomia local, garanticen la equidad territorial en el acceso a los servicios, y una
adecuada integracién vertical y horizontal en los niveles de atencion (Almeida, 2005).
No obstante, ademas de reconacer estas aseveraciones, creemos que ia concepcién
misma de este proceso de descentralizacion y la forma en que se ha presentado su
implementacion, es mas un “caldo de cultivo” para poder introducir y desarrollar
iniciativas que buscan establecer la vision de mercado que es el fundamento detras
de las propuestas de quienes han estimulado estas practicas, como lo han venido

denunciando los representantes de la medicina social en México.

Referente a la focalizacidn, no debiera sorprendernos el pobre impacto de su
implementacion en México. La experiencia del analisis sistematico de sus resultados
en los paises de la regiéon dice que éstas no han sido efectivas (Almeida, 2005).
Entre sus negativos resultados destaca la estigmatizacion de los grupos especificos
con el rotulo de pobreza, cosa que también ha ocurrido en México; desmejoramiento
de la eficiencia y la calidad de los servicios, toda vez que estos paguetes son
insuficientes para responder a las necesidades de los grupos de beneficiarios; serias
dificuitades en la definicion de los beneficiarios, es decir, el foco de los mas pobres y
en la definicidén de la composiciéon de los paguetes mismos; los problemas de la

segmentacion y fragmentacién del sistema donde operan esta estrategia que en
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definitiva lo que hacen es perpetuar la falta de equidad entre los beneficiarios; por
supuesto las serias dificultades en la sustentabilidad de las acciones contempladas
en estas iniciativas, ya que en general, como en México, son financiadas con fuentes
externas, recursos parciales y limitados en el tiempo; y desde luego, la consolidacion
del modelo médico hegemaonico tradicional, toda vez que los paquetes se concentran
en la asistencia médica, relegando las medidas de salud publica, prevencion y

proteccién de la salud a un segundo plano.

En el ambito del financiamiento y gasto en salud para el periodo de analisis, no hay
dudas de que el Banco Mundial fue el proporcionador del préstamo que usd el
gobierno mexicano para desarrollar la reforma de 1995-2002, bajo el
condicionamiento ya acotado por Laurrell (2001) y que permitié la adopcién de los
lineamientos generales de la reforma sectorial al estilo neolibera!l. Por otro lado, el
gasto de las instituciones publicas de salud ha estado supeditado al mantenimiento
del equilibro fiscal; asi como el énfasis a los sistemas de salud sobre la recuperacion
de las cuotas por los servicios prestados, por lo que es un irrefutable indicio de la
remercantilizacion de la salud en los servicios publicc como propone el modelo

neoliberal (Lépez-Millan y cols., 2001).

Este importante aspecto, los hallazgos de nuestra investigacion documentan que a
pesar del incremento del financiamiento y gasto en salud para 2002 respecto a 1995,
y al aumento en el gasto en salud per cdpita en practicamente todas las Entidades
Federativas en ese periodo, los Estados con bajo gasto per cdpita son los que
presentan mayor mortalidad infantil y materna, escasos recursos para la atencién a
la salud y mas bajas coberturas de los servicios de salud. Por el otro lado, entre
1995 y 2002 el incremento en el porcentaje de aportacidn estata! y federal a la salud
fue también evidente, no obstante que pocc mas del 30% de los Estados no
superaron las cifra premedio nacional para cada uno de estos indicadores y que no
necesariamente los Estados con mas altos indices de inversion financiera en salud
son los que exhiben mejores coberturas de los servicios, ni mejores niveles de
resultados de salud. A lo anterior se une que en cuanto a los recursos del sistema, la
tendencia ha sido la permanencia o disminucién de los recursos humanos y

materiales necesarios para la prestacion de los servicios en algunos Estados del
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pais. En 1995 como en 2002 poco mas del 40% de las entidades tenian menos de
un médico por cada 1000 habitantes y el 70% de los Estados no alcanzaban la cifra

promedio nacional de camas censables por 1000 habitantes.

Si bien algunos incrementos globales se constatan a nivel de pais y en un escaso
grupo de Estados para el periodo examinado, los resultados de nuestro estudio
también corroboran otras evidencias que sustentan el discreto incremento en el
gasto publico y el ascenso del gasto privado en salud. Es a expensa de este ultimo,
que desde 1997 se ha incrementado el gasto total en salud, situacién que denota el
aumento del gasto de bolsillo de los mexicanos a través de cuotas de recuperacion y
el pago de servicios privados (Cerda, 2005). De acuerdo con los datos ofrecidos por
el Gobierno de Mexico y citados por Cerda (2005), se puede observar una
disminucién del gasto publico en salud, agravada si se tomase en cuenta el proceso
inflcionario que viene sufriendo el pais durante los Ultimos afios (Cerda, 2005). En
ese sentido Laurell (2001) explica la poca importancia que se ha dado al gasto en
salud en México, incluso antes de iniciada la reforma, st se compara el gasto publico
de México con el de otros paises del mismo nivel de desarrollo 0 con los paises

desarrollados (Laurell, 2001).

Como en México, en otros paises la situacion de la equidad en el financiamiento es
un tema recurrente en las reformas. En Colombia, los reformistas encabezados por
Londofio (2003) sostuvieron que la equidad en el pais en materia de financiamiento
de la salud se habia incrementado a pesar del aumento de la inequidad general
(Londono, 2003, citado por Franco, 2003). Este planteamiento también lo hizo la
OMS en su informe del 2000. Sin embargo, con base en la realidad y en sélidos
criterios e indicadores también varios investigadores inscritos en la corriente de la
medicina social han documentado que esas afirmaciones no solo han sido falsas,
sino que incluso el modelo de la reforma colombiana, no solo no ha reducido la
inequidad, sino que ha mantenido las viejas inequidades y ha desarrollado otras
(Franco, 2003). Estas explicaciones parecen ser coincidentes con lo que ocurre en
México, pues mas alla de un incremento verdadero del financiamiento en salud, por
cierto discutible como se ha comentado, la realidad es que éste no impacta en el

mejoramiento del acceso a los servicios ni en los resultados finales de salud.
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Otro ejemplo un poco diferente es el de Uruguay. En este pais la inequidad en el
financiamiento no se da por baja inversion en salud, ya que el incremento del gasto
en salud como porcentaje del PIB ha ido en aumento hasta rebasar el 10% en 1995.
De igual forma el gasto per cépita en salud se ha incrementado en mas del 100%.
De tal forma que se puede afirmar que las inequidades actuales no se explican por
los recortes del gasto como ha sido el caso de México y de muchos otros paises de
la region. Sin embargo, investigaciones realizadas han documentado que las
desigualdades se presentan por la forma en que se distribuye el financiamiento
(Mitjavila, 2002). México tiene también este problema, a pesar del incremento
discreto del financiamiento en salud al cierre del 2002 ésto no es suficiente para
impactar sobre las desigualdades de salud. Como se ha dicho, en la desigual
distribucion del gasto entre las entidades federativas seguramente es posible
encontrar muchas de las explicaciones de los niveles de desigualdad que exhibe el

pais.

Por otro lado, como en el caso de la iniciativa de la ampliacion de cobertura de los
servicios de salud, |la evidencia empirica acumulada en la regién, muestra como en
la ultima década del pasado siglo, a pesar de las desigualdades-inequidades en la
situacion de salud y acceso a servicios que han sido bien documentadas, el
financiamiento publico en salud poco se ha alterado, y cuando se ha incrementado
se ha hecho de forma desigual a favor siempre de los territorios que mas recursos
tienen, cuando deberia ser todo lo contrario, el gasto privado ha crecido y se ha

mantenido alto en cualquiera de sus modalidades (Almeida, 2005).

En sintesis desde nuestra vision y apoyados por los datos del estudio y las
valoraciones de varias evidencias empiricas y analiticas que se han discutido,
creemos que las estrategias de reforma basadas en la descentralizacion como eje
principal de las transformaciones de los afios 1995-2002 y las correspondientes
intervenciones en el ambito del financiamiento en salud y la ampliacién de la
cobertura de los servicios, no han mejorado, como hemos venido diciendo, las
condiciones de vida y salud, y tampoco el acceso a los servicios de salud de forma
general. Sin embargo, podemos reconocer cambios de forma muy puntual en

algunos Estados, especialmente si son vistos con un prisma que basicamente
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enfatice en los diferentes indicadores tomados de forma independiente para el
analisis. Esto lo decimos, porque a continuacion intentaremos discutir posibles
efectos de dichos procesos de reforma usando los mismos indicadores analiticos,
pero ahora, desde una perspectiva mas integral de salud como propone Lépez-
Pardo (2001) al utilizar el indice de inequidad en Salud (INIQUIS) en la medicién de

ias desigualdades-inequidades de salud (Lopez, 2001).

5.3 El impacto de la reforma sobre la desigualdad-inequidad en salud.

Los resultados de nuestro estudio, muestran similares comportamientos paradéjicos
y controversiales entre los Estados del pais al analizar los niveles de desigualdad
relativa en las diferentes dimensiones de salud y su relacién con to que parece ser €l
mejor resultado de la reforma: el incremento del financiamiento y el gasto en salud
para 2002 respecto a 1995 y el establecimiento e institucionalizacién del proceso de
descentralizacion de los servicios de salud en el pais, ambos como hemos venido
mencionado, con serios cuestionamientos tedricos-conceptuales dependiendo de la

postura politico-ideoldgica desde donde estos sean encarados.

En pocas palabras, no hay correspondencia entre haber incrementado el
financiamiento y el gasto en salud y no haber modificaciones en el estado de
desigualdad relativa de salud, 0 mas aun, que éstas hallan empeorado como parece
revelarse al observar que en 1995 el 43.7% de los Estados del pais presentaban
niveles de desigualdad relativa global de salud con valores del INIQUIS por encima
de 0.50 y que en 2002 esta proporcion se incremento a 75.0%, es decir, un
incremento de poco mas del 30%. Esta idea sentencia el poco efecto positivo o nulo,
0 incluso negativo en algunos casos, que puede ser atribuido a las intervenciones de

reforma de los afios 1995-2002 sobre la desigualdad en salud.

Sin considerar en el analisis del INIQUIS los indicadores directamente referidos a las
estrategias de reforma, la evidencia reveld que la desigualdad relativa de salud entre
las Entidades Federativas del pais, se incrementd en poco mas de un 30% en ios
Estados con desigualdad relativa de resultados de salud entre 1995 a 2002, mientras

que no hubo cambio alguno en respecto a la desigualdad relativa de los servicios de
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salud, ya que el 65% de los Estados mostraban niveles de desigualdad relativa para
esta dimensiéon en ambos afos. Sin embargo, los datos muestran que al parecer si
hubo una disminucidon de la desigualdad relativa en las condiciones de vida en esos
mismos afos. Pero esta apreciacion debe ser tomada con cuidado se tenemos en

cuenta el andlisis y la evidencia descrita en parrafos precedentes.

Sin embargo, al incluir en el analisis del INIQUIS los indicadores referidos a las
estrategias de reforma, el nivel de desigualdad relativa de salud se incrementa aun
mas, observandose que el 68.7% de los Estados del pais presentaron un INIQUIS
superior a 0.50 respecto a los resultados de salud (poco mas del 10% de incremento
en comparacion al modelo del INIQUIS 2002 y mas del 50% respecto al modelo del
INIQUIS de 1995); el 75% de las entidades tuvieron un INIQUIS por encima del valor
de referencia para la dimensién de servicios de salud (ligeramente mas elevado en
comparacion con los modelos del INIQUIS de 2002 y 1995); y el 70% de los estados
del pais revelaron un INIQUIS por encima de 0.50 para la dimension de condiciones
de vida (poco mas de 50% de incremento comparado a lo arrojado por los modelos
del INIQUIS de 2002 y 1995).

Por otro lado, al considerar que las estrategias de reforma sanitaria de 1995-2002 se
concentraron basicamente en el ambito de los servicios de salud, no puede pasarse
por alto que durante los afios analizados, es precisamente en esta dimensién donde
se registraron las proporciones mas altas de desigualdad relativa entre la mayoria de
los Estados del pais, seguidas las desigualdad de resultados y finalmente las
desigualdades de condiciones de vida. En este sentido, tres ideas parecen haber
dominado los resultados: ningun Estado exhibid valores del INIQUIS por debajo de
0.25, excepto el Distrito Federal que fue la entidad con menor desigualdad relativa
en el acceso a los servicios de salud; la situacion de desigualdad mejoré o se
mantuvo igual a la registrada en 1995 para un pequefio grupo de Estados, sugiriendo
la idea de que las estrategias de reforma parecen haber tenido un efecto positivo
sobre la desigualdad relativa en esta dimensién para dicho grupo de entidades; y
que tampoco ningun Estado presento valores del INIQUIS por encima de 0.75, con la
excepcidn de Puebla y Oaxaca, lo que denota que et numero de Estados en los

modelos del INIQUIS para cada dimension es relativamente similar.
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Con base en lo anterior es posible aproximarse a pensar que existe un moderado
“estancamiento” en el estado de desigualdad relativa en el acceso a los servicios de
salud entre 1995-2002 para la inmensa mayoria de las Entidades Federativas dado
que es evidente que no existe un mejoramiento del posicionamiento de los Estados
con base en lo valores del INIQUIS a favor de un menor puntaje. Por otro lado, no se
observa tampoco un deterioro hacia situaciones de extrema desigualdad relativa de
salud con base en los datos del INIQUIS al encontrar que no hay cambios en el
posicionamiento de los Estados en la direccién de sobrepasar los valores extremos

fijados como referencia.

Al tratar de considerar los hallazgos descritos tomando en cuenta el “Marco
conceptual y criterios para el analisis de la reforma”, propuesto por Laurell (1997), los
resultados obedecen a la aplicacion irrestricta del modelo de pensamiento neoliberal.
Pero que ademas desde el punto de vista ético y humanista los resultados son
inaceptables si se estima que el bienestar social y la salud sean convertidos en un
medio econdmico que subordine la maxima prioridad social que deberia requerir. De
esta forma al aplicar los criterios de evaluacidn de la reforma descritos por Laurell, la
cual asume explicitamente una postura marxista como visién del mundo, es
imperativo decir en primer lugar que la reforma de 1995-2002 no fue disefiada para
alcanzar los objetivos de reducir las desigualdades-inequidades en salud, como
tampoco fueron visualizadas pensando en la proteccion de la salud como derecho
constitucional. En segundo lugar la disponibilidad, utilizacién y el acceso a los
recursos de los servicios publicos de salud tiene que ser necesariamente baja si no
hay una verdadera inversion en salud a favor de la produccién de satisfactores, mas
bien hay un reacomodo de las piezas a favor de una logica mercantilista dominada

por el sector privado.

La otra idea que me gustaria defender basado en el pensamiento de Laurell, es que
el Estado con el papel asumido de asistencialista de los pobres y regulador de los
macroprocesos, que al final estan subordinados a las estrategias de los grandes
entes financieros y corporativos, es cémplice y responsable de los resultados
exhibidos en materia de desigualdad social y de salud, pues lejos de desestimular la

politica de no igualdad de acceso a los beneficios del sistema, de no universalizacion
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de las coberturas y de no gratuidad en los servicios de salud, ha legitimado sus

aplicaciones.

Por su parte, la perspectiva ofrecida por Daniels (1996) a través de sus criterios de
evaluacién de la reforma en funcidon de la equidad rescata la idea de la necesaria
“imparcialidad” que debe tener el sistema de salud para ser equitativo. Esta
imparcialidad, segun el autor, es la equidad vista como el acceso de acuerdo con la
necesidad y contribucion de acuerdo a la capacidad de pago; pero también tiene que
ver con la eficiencia, vista desde el ambito clinico y administrativo; y finalmente con
el gobierno democratico, es decir, el libre acceso a ia informacion con transparencia,
rendicién de cuentas y empoderamiento de los ciudadanos. Con el animo de
relacionar la aplicacién de las tesis de Daniels frente a los resultados de nuestra
investigacion proponemos discutir la evidencia de dicha aplicacion los a la luz de la
medicion realizada en México en 2002 por Gémez-Dantes y colaboradores (Gémez-
Dantes, 2004).

De acuerdo con este grupo, las medidas desarrolladas por la reforma tuvieron un
impacto positivo en el acceso de la poblacidn pobre a los servicios de salud.
Argumentan que la oferta de un seguro de salud para autoempleados y miembros de
la economia informal con capacidad de pago permitid el amplio acceso a por lo
menos un numero pequefo de hogares, reduciendo los gastos catastréficos en la
medida que se amplio el prepago. Sin embargo, parecen contradecirse cuando se
reconocen que la reforma no resolvio los serios problemas de escasez y desigual
distribucion de los recursos del propio sistema para garantizar el acceso por lo
menos en lo que a recursos se refiere. Por el contrario, estos recursos disminuyeron
considerablemente y en algunos casos permanecieron iguales. Por otro lado, los
resultados que se presentan del mejoramiento de las coberturas en los Estados que
nuestra investigacion plantea como los de mayor desigualdad de acceso a los
servicios como es el caso de Chiapas, Oaxaca, Guerrero, entre otros, se sustentan
con datos pertenecientes a 1994, por lo que no son atribuibles a las intervenciones
de fa reforma como es el caso del programa de ampliacion de cobertura (PAC). De la
misma forma, se reconoce que la cobertura de parto institucional a pesar de ser un

objetivo explicito del programa del PAC, no lograron impactar en los resultados de
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salud y la mortalidad materna continud elevada durante los afios de la reforma 1985-
2000 como hemos ya argumentado. Respecto a otras actividades del PAC como la
promocién del uso de métodos de pianificaciéon familiar y la atencién prenatal, se dice
que las proporciones se incrementaron aungue no se ofrecen los datos. En contraste
nuestra investigacion aporta datos de cémo los porcentajes de uso de métodos de
planificacion familiar es desigual entre los Estados y las coberturas documentadas
son de poco mas de 30% y que la cobertura de atencion prenatal tampoco

experimenté incrementos notables.

En cuanto al proceso de descentralizacion de los servicios de salud |la aplicacién de
los criterios de Daniels usados en México durante la medicion de 2002, no refiere
datos que puedan sustentar la efectividad de esta estrategia, y mucho menos de
coémo este proceso se relaciond con las demas estrategias desarrolladas como por
ejemplo el PAC y con los cambios en los esquemas de financiamiento y gasto en
salud. En este sentido, los autores reconocen que la reforma no ha podido superar
los excesivos gastos administrativos de los servicios de salud, los cuales eran de
25% y 33% en la Secretaria de Salud y el IMSS en 1985, La descentralizacion no
parece tampoco haber mejorado los niveles de utilizacion de los servicios de salud,
ya que segun los mismos autores de la medicion de 2002 las encuestas nacionales
de salud de 1994 y 2000 no revelan cambio alguno entre la proporcidn de personas
que utiliza los servicios de la Secretaria de Salud o el IMSS. Finalmente, en cuanto
al financiamiento y gasto en salud, el estudio bajo los criterios de Daniels resalto el
alto costo de la salud en cuanto al gasto de bolsillo de las personas que buscan
servicios de salud y se alude a que esto ocurre porque en México no hay un

esquema de aseguramiento que contribuya a fa protecciéon financiera.

Desde nuestra perspectiva consideramos que la medicion que hemos descrito
carece de todo sentido tedrico-conceptual y que es altamente utilitarista, ya que no
se explicita desde que postura se leen e interpretan los datos y no hay una
profundizacion en el analisis en aras de poder responder las preguntas centrales tras
la aplicacion de tales criterios y en cuanto a los efectos de la reforma. Esto es muy
importante, porque pareciera mostrarse una cierta conveniencia a la hora de

interpretar los hechos. Por un lado, se reconoce que no ha habido avances o que
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éstos son discretos, concluyendo que la reforma no ha funcionado como parece
consensuarse en el tema del financiamiento y gasto en salud; pero por otro iado, se
relatan un grupo de procesos que tiene que ver con la descentralizacion y la
ampliacion de cobertura que no permite sacar conclusiones claras ya que no se
apoya o lo hace ligeramente en datos que sustenten el presumible efecto positivo
que se le atribuye desde la opinion de los reformista a ambos procesos. Por Ultimo,
este analisis no toca los aspectos cruciales sobre el impacto de la reforma sobre las
desigualdades-inequidades en salud, mas bien se limita a enunciar los muchos
pendientes que dejo dicha reforma en esta materia, lo que denota la vision
restringida y estatica del sector salud en voz de los utilitaristas neoliberales adscritos

en el modelo Daniels.

Finalmente, los efectos diferenciados de la reforma sobre las desigualdades-
inequidades respecto a los servicios de salud también fueron evidenciados por
nuestra investigaciéon. Por un lado, los niveles de desigualdad relativa en el acceso a
los servicios de salud se mantuvieron o se incrementaron de 1995 a 2002 para los
estados de Coahuila, Durango, Colima, Baja California Sur, Sinaloa, Baja California,
Nuevo Leon y Guanajuato, Querétaro, Tlaxcala, Guerrero, Michoacan, San Luis
Potosi, Puebla, Quintana Roo, Oaxaca, Chihuahua, Nayarit, Yucatan, Campeche,
Zacatecas, Hidalgo, Morelos y Chiapas, lo que es indicativo de que la reforma
desarrollada entre 1995 y 2002 parecen que no impactd o incluso en algunos casos

empeord los niveles de desigualdad en el acceso a los servicios de salud.

Esta situacién diferencial parece arrastrarse desde antes de iniciar la reforma de
1995. Segun Miranda-Ocampo (1993) las desigualdades-inequidades en la cobertura
de la atencién de salud muestran diferencias consistentes entre los Estados a
expensa principalmente de la mayor disponibilidad de recursos financieros,
materiales y humanos para {a salud en los Estados del norte del pais respecto a los
del sur y sureste. Pero si ésto fuera poco, en opinién de este autor, la practica de
financiamiento y gasto en salud, desde ese entonces, era como sucedid en el
periodo reformista de 1995-2000, se asignaba principalmente a los Estados con

mayor desarrollo econémico (Miranda-Ocampo, 1993).
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Por el otro lado, en contraste con o anterior, el Distrito Federal, seguido de Tabasco,
Tamaulipas, Sonora y Aguascalientes, y en menor grado Veracruz, Jalisco y Estado
de México, conservaron la condicién de menor situacion de desigualdad relativa en
los resultados de salud entre 1995 y 2002. Pero estos mismos estados, mantuvieron
una menor situacién de desigualdad relativa en el acceso a los servicios de salud
entre los afios analizados. Con base en esta evidencia parece sostenerse que las
reformas han tenido un efecto favorecedor sobre las desigualdades tanto en los
resultados finales de salud como en el acceso a los servicios de salud en estos
Estados. Para el caso del Distrito Federal, este resultado es comprensible y se
puede explicar si partimos de considerar la gran infraestructura publica de servicios
con que cuenta la capital del pais; pero también la gran oferta de servicios de salud
que se concentra en este territorio y por su puesto la disponibilidad de la
infraestructura de salud que en comparacién al resto de las Entidades Federativas es

significativa.

Un dltimo elemento que me gustaria enfatizar respecto al Distrito Federal, es que
desde 1997 los gobiernos de la Ciudad han venido estimulado e implementando
estrategias publicas que buscan acortar la brecha en la condiciones de vida, pero
muy especialmente el acceso a servicios de salud, lo que ha redundado en mantener
e incluso mejorar los niveles de salud, sin que ello signifique que las desigualdades
aun persistan, pero si esta claro que su situaciéon es mejor que fa del resto de los

Estados del pais.

Sin el deseo de ser redundante, los datos revisados y las reflexiones compartidas
nos lleva a pensar que si bien la reforma tiene multiples facetas y niveles como se ha
dicho, es claro que el eje diferencia dos puntas extremas. En una se encuentra la
busqueda administrativa y gerencial de una contencién de costos mantener los
gastos de la atencion sanitaria, la cual en México parece aun pendiente; y en otro
extremo se encuentra el deseo genuino de obtener la mejor atencion posible por
parte de la poblacion que usa los servicios, en este extremo se sitian las
aspiraciones no solo del usuario también del prestado, pero en la realidad los
avances hacia esta aspiracion son aun bastante modestos. Pareciera a simple vista

que estas dos aspiraciones extremas pueden resultar inconciliables. Sin embargo, de
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cualquier forma, somos de la opinion que las dos apreciaciones pudieran coexistir
siempre y cuando el fundamento moral de la politica social y del sistema de salud
este dominada por la concepcion de un cumplimiento estricto del derecho a la salud
que tiene todo ser humano y que constitucionalmente, al menos en Mexico, esta

prescrito.

Por otro lado, en realidad ia evidencia es muy limitada, por no decir nula, sobre las
posibilidades de lograr una contencion de costos centrada en el racionamiento, la
competencia y el pago compartido por servicios recibidos, de ahi que pensamos que
las formulas centradas en el mercado no sean la solucion a los graves problemas de
salud y de acceso a los servicio, porque siempre el mercado sera excluyente. El
antidoto es claro y conocido, se ha venido diciendo, es por la via del
reposicionamiento real y conciente del papel del Estado como garante del derecho
colectivo, una fuerte inversiéon publica cuyos tentaculos alcance la ansiada
universalizacion y borren del mapa esa practica desastrosa de la focalizacion en los
pobres, cuyos resultados al parecer incrementan la exclusion. Pensamos que
detener la mercantilizaciéon de la salud como estrategia y la tendencia a la
privatizacion de los servicios puede ser la mejor alternativa si se quiere evitar el
incremento y la perpetuaciéon del estado de desigualdad y exclusion en que vive la
mayor parte de la poblacion en México. En otras palabras, se requeriria una reforma
en sentido totalmente opuesto a la que se ha venido desarrollando, donde incluso se
agreguen al arsenal de responsabilidades dei Estado la funciéon de vigilancia y
evaluacion constante de los resultados de las propuestas de transformacion en
salud, pero no de forma amafnada, o subordinadas a dictamenes de organismos
internacionales, ni tampoco en forma de reproducir las tendencias internacionales del
mundo globalizado, sino de una forma genuina que destaque y tome en cuenta la
evidencia historica, el peso del contexto y de la realidad nacional con sus

complejidades.
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Capitulo 6.
Comentarios finales: a manera de sintesis.

Una conclusién inicial de esta investigacion debera ser que se confirman una vez
mas la existencia y perpetuacién de grandes diferencias en los niveles de
desigualdad relativa de salud entre los Estados del sur y centro del pais en
comparacion con los Estados de norte de México. Estas desigualdades de salud, en
nuestra opinién, encuentran su génesis en las profundas desigualdades sociales que
subyacen en México y en su mayoria constituyen francas inequidades. lLa otra
conclusién de partida es que han sido pocos, diferenciados y contrarios en algunos
casos los efectos positivos que sobre el mejoramiento de la situacién de
desigualdad-inequidad en salud han tenido las intervenciones que dan forma a las

principales estrategias de reforma del Programa del Sector Salud 1995-2002.

Lamentablemente, la evidencia disponible no confirma el ansiado logro de la equidad
en salud. Los hallazgos del presente estudio apuntan a reforzar la idea de que ni los
niveles de desigualdad-inequidad en salud en México han mejorado
significativamente, ni al parecer el impacto de la reforma sobre la reduccion de las
desigualdades en salud y sobre el logro de la equidad en salud ha tenido el éxito
esperado. Los resultados encontrados también evidencian que las condiciones de
vida de la poblacion de México entre 1995 y 2002 no mejoraron significativamente,
sino mas bien se mantuvieron para la mayoria de los Estados, con escasos cambios
en algunos indicadores; mientras que en algunos otros indicadores y un buen

namero de Estados, la situacion global de salud empeoré.

En cuanto a los efectos de la reforma, los hechos, aln con lo controversiales que
pueden resultar, revelan que las intervenciones de reforma o no influyeron en el
mejoramiento de las desigualdades de las condiciones de vida y tras la puesta en
marcha de importantes transformaciones a nivel estructural impulsada por la reforma
del Estado y en particular por las reformas sociales de los Ultimos afios en México no
parecen haberse alcanzado niveles de equidad aceptables, al menos no para la
inmensa mayoria de la poblacion de las Entidades Federativas, mientras que en

algunos escasos Estados dichos efectos fueron ligeramente positivos.
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De forma general, los resultados de la investigacion apuntan al poco progreso
experimentado en la atencién de salud, en el mejoramiento de las condiciones de
salud; asi como al escaso impacto que han tenido los servicios de salud y en
particular de las estrategias de la reforma sanitaria implementadas, sobre las
desigualdades-inequidades existentes en los resultados de salud y de acceso a los

servicios de salud desde mucho antes que comenzara la reforma.

Desde nuestra vision y apoyados por los datos del estudio y las valoraciones de
varias evidencias empiricas y analiticas que se han discutido, creemos que las
estrategias de reforma basadas en la descentralizacion como eje principal de las
transformaciones de los afos 1995-2002 y las correspondientes intervenciones en el
ambito del financiamiento en salud y la ampliacién de |la cobertura de los servicios,
no han mejorado o solo ligeramente para el caso de algunos Estados, como hemos
venido diciendo, no solo las condiciones de vida y salud, sino tampoco el acceso a

los servicios de salud de forma general.

En este sentido, los resultados de nuestro estudio, muestran similares
comportamientos paraddjicos y controversiales entre los Estados del pais al analizar
los niveles de desigualdad relativa en las diferentes dimensiones de salud y su
relacion con el incremento del financiamiento y el gasto en salud para 2002 respecto
a 1995 y el establecimiento e institucionalizacion del proceso de descentralizacion de

los servicios de salud en el pais.

La evidencia reveldo que la desigualdad relativa de salud entre las Entidades
Federativas del pais, se increment6 entre 1995 a 2002 en un importante grupo de
Entidades Federativas, mientras que no hubo cambio alguno en respecto a la
desigualdad relativa de los servicios de salud. Sin embargo, al incluir en el analisis
del INIQUIS los indicadores referidos a las estrategias de reforma, el nivel de
desigualdad relativa de salud se incrementd aun mas, respecto a los resuitados de
salud y se mantuvo casi igual para la dimensién de servicios de salud en esos afos.
De hay la idea de que existe un moderado “estancamiento” en el estado de
desigualdad relativa en el acceso a los servicios de salud entre 1995-2002 para la

inmensa mayoria de las Entidades Federativas.
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Para el caso de México, como para el resto de los paises de la Region, las reformas
se presenta vinculadas a los procesos de ajuste macroecondmicos ocurridos en los
afos ochenta y noventa. El énfasis ha sido en la reduccidn del tamafio del Estado en
su rol como garante de satisfactores colectivos y del bien publico; asi como en la
desregulacion de los mercados y la consecuente mercantilizacion de los servicios de
salud, lo que ha permitido la instruccion progresiva y legitimizada por el Estado de

cambios financieros y estructurales e institucionales en los servicios de salud.

Tampoco, como dijera Almeida (2005) se han respetado las caracteristicas de cada
pais y México no es la excepcidn, en cuanto a las histéricas conquistas logradas
alrededor de las politicas publicas y de salud incluida la seguridad social (Laurell,
2001). La tendencia ha sido adoptar las recetas contenidas en los lineamientos
uniformes y muy poco criticas de organizaciones internacionales como el Banco
Mundial, cuyas propuestas han sido negociadas y acordadas “por debajo del tapete”

sin importar cuanta soberania implicara sacrificar.

Respeto a la seguridad social, el resultado derivado de las reformas es totalmente
desesperanzador. La oportunidad de haber construido una universalizacion en Ia
atencion de salud de los mexicanos se truncd con la reforma y con ella cuaiquier
aspiracion en este sentido. Las coberturas son cada vez mas bajas y el rol de la

seguridad social como alternativa es cada vez mas débil.

La descentralizacion como argumento “maestro” para la busqueda de la eficiencia
econdmica y como primer paso para la institucionalizacion de la separacion de
funciones de financiamiento, provisidbn y de regulacion y con ello fortalecer la
autonomia de las estructuras locales, ha dejado un saldo que parece mas negativo
que positivo si se toma en cuenta el alto costo econdmico, e incluso politico, que ha
tenido este proceso. De igual forma la ampliacion de cobertura a través de
estrategias de focalizacién hacia los mas pobres, como fue la aplicacion del paquete
basico de servictos de salud, la cual significé también el abandono de la
universalizacion, al decir de los datos, tampoco ha tenido un efecto sustantivo en la
efectividad del modelo de atenciéon en términos de equidad, integralidad y

continuidad de los cuidados de salud a la poblacion. No parece sostenerse la idea de
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que la descentralizacién, los cambios en los esquemas de financiamiento y la
estrategia asistencialista de ampliacién de cobertura hayan contribuido al
fortalecimiento de las redes integradas de servicios de salud locales, por el contrario,
en nuestra opinién, lo que ha fortalecido es la vision de mercado con la consiguiente

mercantilizacion y privatizacion de la atencidn y los servicios de salud.

Finalmente, como colofon explicativo de los que hasta aqui hemos presentado, esta
que la situacién econdmica y social del pais tiene un impacto negativo en el
mejoramiento de la desigualdad social que es la base la desigualdades-inequidades
de salud. En el caso de México, durante las ultimas tres décadas se han aplicado
una serie de politicas econdmicas de corte neoliberal centradas en las medidas de
ajuste estructural, la apertura comercial y la regulacion econémica a través del libre
mercado, que en realidad es un mercado oligopolico. La aplicacién de estas medidas
econdomicas han repercutido en el estado de salud de la poblacién, por un lado, y en
el deterioro de las condiciones de vida, situacién que a su vez se refleja en la

disminucion de sus niveles de salud.
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