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INTRODUCCION

Los temas relacionados con la salud publica, las politicas publicas y la administracién
publica, son temas que actualmente estan en debate, estdn en andlisis por los expertos
en Ciencias Sociales. Con esto en consideracion se proyectd la realizacion de una
investigacion bibliografica y de campo en el estado mexicano de Nuevo Ledn. Evaluando

la equidad en salud como politica publica en la entidad.

La presente tiene como objetivo comprender las acciones de los tres érdenes de gobierno
en el estado de Nuevo Ledn en relacion a la prestacidon de servicios de salud, a fin de
analizar las politicas publicas que propician la equidad en salud. En el primer capitulo se
describe la metodologia de esta investigacion que incluye planteamiento del problema,
preguntas de investigacion, objetivos general y especificos, importancia y justificacion del

estudio, se plantea la hipétesis y se describe el disefio de la investigacion.

Las politicas publicas son el hilo conductor de este entramado ya que el drea social y en
especifico la salud, siempre ha sido uno de los rubros indispensables de todo gobierno
cuando decide tomar accién, cuando decide poner en practica el propdsito de todo
gobierno que es brindar bienestar social a sus gobernados y para explicar estos conceptos

utilizamos el capitulo Il.



El sistema de salud en México ha ido evolucionando y con ello también ha ido
transfiriendo competencias y funciones a los distintos drdenes de gobierno, intentando
con ello descentralizar acciones y mejorar resultados. En el capitulo Il se describe el
sistema de salud mexicano, desde sus origenes hasta nuestros dias para tratar de
comprender como ha evolucionado y hacia dénde se dirige, dedicando un especial énfasis

al aspecto referente a la equidad en salud.

Para comentar la importancia de la equidad en salud y describir su contexto partiendo de
la premisa de que no es exclusivo de paises pobres, ni responsabilidad del sector médico
de forma aislada, mds bien es un tema multidisciplinario que afecta a la mayoria de los
paises se utiliza el capitulo IV. Ademas de analizar los factores que inciden en la equidad
en salud en el estado de Nuevo Ledn. Se estudia la toma de decisiones en el contexto de

las politicas publicas.

Considerando que el acceso adecuado de la poblacién a los servicios de salud es
indispensable para que se les brinde la atencidn que requieren se aborda el tema de la
accesibilidad a los servicios de salud en el capitulo V. El incremento en el interés por la
calidad en México también se ve reflejado en el sector salud, lo cual nos lleva a
adentrarnos en este tema y en el capitulo VI ahi se analiza la calidad existente en los
servicios de salud. En el capitulo VII se hace referencia a la cobertura en la prestacion de
los servicios de salud y su impacto en la salud de la poblacién. Todos ellos considerados

como las categorias de analisis en esta investigacion.



Se utiliza el método cualitativo para observar el impacto de los factores que afectan a la
equidad en salud en el estado de Nuevo Ledn en el periodo actual. En el capitulo VIII se
aborda el tema a través de la entrevista semiestructurada con expertos, que fueron
realizadas en Monterrey durante el primer semestre de 2013. El analisis y discusién de
resultados se tienen en un capitulo aparte, donde se explica el contenido de las

entrevistas, como se analizaron las preguntas y como se llegd a los resultados expuestos.

Finalmente se exponen las conclusiones, recomendaciones y propuestas. Considerando
que el disefio se puede replicar a través de la aplicacién del instrumento disefiado a otros

actores como es el caso de las autoridades sanitarias o los usuarios.



CAPITULO| METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

La ciencia, como persecucion de
la verdad, serd igual, pero no
superior al arte.

Bertrand Russell

En el presente capitulo se incluye el planteamiento del problema de investigacion, se
enfatiza la necesidad de explorar los principales factores que inciden en la equidad de la
salud. Se presenta también la declaracion del problema, la pregunta de investigacién y los
objetivos que deberan alcanzarse al culminar la investigacion. Ademas, se incluye un
apartado de importancia y justificacién del estudio y por supuesto las hipdtesis. Con esta
propuesta se espera vincular las politicas publicas, la administracién publica y la salud

publica, para comprender el papel de la equidad en salud.

1 Planteamiento de problema de investigacion

Desde el siglo pasado se ha tenido la intencién de descentralizar el sistema de salud
mexicano (Homedes Beguer & Ugalde, 2008: 30). La Ley General de Salud (LGS) en sus
ultimas reformas publicadas en abril de 2010 refiere en el articulo cuarto que “las
autoridades sanitarias son el gobierno federal y los gobiernos estatales”. Sin embargo, en

esta normatividad no se estd contemplando al gobierno municipal como autoridad



sanitaria. La LGS hace referencia a los municipios solo en el articulo noveno, al hablar de
que la federaciéon auxiliard, cuando lo soliciten los estados, en las acciones de
descentralizacién a los municipios. No obstante los municipios en general colaboran con
acciones de medicina preventiva y saneamiento basico, dejando la atencion médica

hospitalaria al nivel estatal.

Las competencias del gobierno estatal en materia de salud estdn inscritas en la Ley
General de Salud, estas competencias se han incrementado conforme avanza el proceso
descentralizador cuya ejecucién lleva mds de 25 afios y aun no logra consolidarse. El
ultimo intento de traspaso de funciones del gobierno central a los gobiernos locales se
produjo en la administracion 2000-2006, que planted el Plan Nacional de Administracion
llamado Federalismo Cooperativo. Su objetivo era terminar con la distribucién de
funciones que incluia entre otras cosas la municipalizacion de los servicios, aunque como

ya se ha expuesto no llegd a ser aprobado (Homedes Beguer & Ugalde, 2008: 38).

Al centrarse en el caso del estado de Nuevo Ledn, se observa que existe la cobertura de
salud que ofrece el gobierno estatal ademas de una amplia oferta que brindan los
servicios privados. Sin embargo muchos de estos servicios solo se ofrecen a quien paga
por ellos. Es decir, que mientras algunas personas se ven ampliamente favorecidas, otras
sufren por la baja cobertura de los servicios de salud. Esta fragmentacion de la atencidn
en salud, favorece la duplicidad del servicio para algunos, la minima atencién para otros, y
el empobrecimiento de un sector de la poblacién que tiene que pagar directamente el

servicio pues no puede conseguirlo de otra forma.



2 Declaracion del problema

Las politicas publicas son cursos de accién tendentes a la solucién de problemas publicos,
definidos a partir de la interaccion de diversos sujetos sociales, en medio de una situacién
de complejidad social y de relaciones de poder, que pretenden utilizar de manera mas
eficiente los recursos publicos y tomar decisiones a través de mecanismos democraticos
(Canto & Castro, 2002: 70). Es decir que las politicas publicas son las acciones o inacciones
del gobierno y en este caso aplicadas a salud son el objeto de estudio de esta

investigacion.

El sistema de salud en el estado de Nuevo Ledn parece tener un problema de inequidad,
por lo que existe la necesidad de determinar cudles son los factores y sus efectos, que
inciden y dificultan que el estado disfrute de la equidad en salud. Para contar con un
diagnéstico situacional que nos permita incidir en las politicas publicas de salud en el

estado.

Si bien muchos de los estudios sobre equidad en salud se enfocan en los determinantes
sociales de la salud y otros factores externos como la participacién ciudadana, en este
estudio nos concentraremos en el andlisis de factores intrinsecos del sector salud en el
estado de Nuevo Ledn en el periodo del 2000 al 2012. Sin abordar los temas del desarrollo
social, ni de politicas publicas sociales; sino que abordaremos exclusivamente las politicas
publicas de salud y los factores directos del sector salud. Independientemente de

considerar que la salud es parte del area social.



A diferencia del modo como las técnicas cuantitativas definen su problema, creando una
condicidn de pureza situacional cuyo ideal es el laboratorio, las cualitativas lo hacen
introduciéndolo lo mas posible en la situacion en el contexto. La definicion es situacional
mas que operacional, al contrario de lo que sucede en las cuantitativas o los experimentos

(Ruiz Olabuénaga, 2009: 52).

3 Pregunta de investigacion

Considerando las circunstancias actuales en nuestro entorno:

¢Cuales son los factores por nivel de atencién, que inciden en las politicas publicas y
mejoran Equidad en salud del estado de Nuevo Ledn en el periodo comprendido de 2000

a 20127

4 Importancia y justificacion del estudio

éPor qué la equidad en salud es tan importante? Para apreciar la importancia de luchar
por la equidad en relacién a la salud, es necesario que se concienticen de cuan extensas
son las diferencias en salud en las que se encuentran las comunidades, y por qué una
persona de posicién econdmica alta y que vive en area urbana tiene mayor esperanza de
vida que una persona de estrato socioecondmico bajo y que ademas vive en el area rural

(Whitehead, 1991: 3).



En México durante los afilos ochenta se pretendia reducir la pobreza modificando las
desigualdades en la distribucién del ingreso y para ello se implementaron algunas
reformas estructurales, que no fueron efectivas. Las condiciones de salud reflejaron esta
pobreza y desigualdad, sobre todo en las poblaciones mas pobres, especificamente en el
acceso a los recursos y servicios para la salud (Gomez-Dantés, Gémez-Jauregui, & Inclan,
2004: 400) estos esfuerzos infructuosos nos fundamentan una vez mas que para lograr la
equidad en salud se requiere abordar el problema desde una perspectiva mucho mas

amplia.

Hablar de igualdad en salud implica la ausencia de diferencias injustas y evitables entre
grupos definidos social, econdmica, demografica o geogrdficamente. Las enormes
desigualdades en salud, en muchos casos, son la causa del exceso de mortalidad y
morbilidad, superando al resto de los factores de riesgo (Borrell & Artazcoz, 2008: 465).
Por ello la importancia de incluir el tema de la equidad en el dmbito de la salud, porque se
habla de seres humanos, se habla de enfermedad, de vida, de muerte y no solo de una

politica publica cualquiera.

En el sector salud esta crisis se observa en los problemas de accesibilidad y cobertura asi
como en el deterioro de la salud de la poblacidn. El colapso de los sistemas de salud de la
region es evidente por la pérdida de capacidad para gobernar el sector y mantener la
estabilidad. Los paises Latinoamericanos estan tratando de adaptarse a la globalizaciéon
econdmica emprendiendo procesos de reforma y reestructuracién como la modernizacién
del aparato publico, la descentralizacion politico-administrativa y la participacion
ciudadana (Perez Lugo, 2007: 44). Es indudable que entre mas grande sea la brecha entre
los conocimientos sobre la salud y las decisiones politicas, mas lejos estaremos de la

equidad en salud (Abel, 2010: 233). México tiene la oportunidad de transitar a la



modernidad implementando politicas publicas tendientes a disminuir esta brecha. Nuevo
Ledn como uno de los estados lideres estd en franca ventaja para ser modelo en la
implementacion de politicas publicas favorecedoras de la salud y lograr con ello una

permanente equidad en salud.

Sin embargo, quienes integran los Sistemas de Salud requieren advertir que la salud no es
exclusivamente la ausencia de enfermedad, que incluye ademas la prevencién, promocion
y proteccién. Que es un estado de bienestar fisico, mental y social y que su satisfaccién se
basa en la justicia social como un compromiso politico (Perez Lugo, 2007: 48). Si el
gobierno adopta esta vision holistica de la salud seran mads efectivas sus intervenciones y
sus politicas publicas estaran mejor dirigidas hacia sus objetivos. No obstante si el
gobierno mantiene centralizadas todas sus acciones, no podra responder con la presteza

necesaria en estos temas.

Es por ello que los gobernantes deben tener claras las funciones a descentralizar para
dotar de herramientas necesarias que permitan la implementacién adecuada y las
estrategias compensatorias para evitar en lo posible las inequidades en los entes
descentralizados (Homedes Beguer & Ugalde, 2008: 41) y poder ser efectivos al momento

de la implementacién de las politicas.



5 Objetivo general de la investigacion

El objetivo que pretende el presente estudio es:

e Evidenciar los factores que mejoran la equidad en salud en el estado de Nuevo
Leén en el periodo comprendido de 2000 a 2012, como diagndstico inicial que
permita la construccion de propuestas novedosas de politicas publicas que

impacten positivamente en el sector.

6 Objetivos especificos

6.1 Detectar las prdcticas politicas y las acciones del gobierno estatal en materia de

equidad en salud en el estado de Nuevo Ledn.

6.2 Analizar la accesibilidad como factor que mejora la equidad en salud en el primer

nivel de atencion, en el estado de Nuevo Ledn.

6.3 Analizar la calidad como factor que mejora la equidad en salud en el segundo nivel

de atencidn, en el estado de Nuevo Ledn.

6.4 Analizar la cobertura como factor que mejora la equidad en salud en el tercer

nivel de atencién, en el estado de Nuevo Ledn.
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7 Hipotesis de investigacion

El presente estudio plantea la hipdtesis derivada de la teoria existente en relacién a la

Equidad en salud:

Hil El factor que mejora la equidad en salud dentro del estado de Nuevo Ledn es la

accesibilidad a los servicios de salud en el primer nivel de atencidn.

Hi2 El factor que mejora la equidad en salud dentro del estado de Nuevo Ledn es la

calidad en la prestacién de los servicios de salud en el segundo nivel de atencidn.

Hi3 El factor que mejora la equidad en salud dentro del estado de Nuevo Ledn es la

cobertura de los servicios de salud en el tercer nivel de atencion.

11



8 Mapa conceptual

Las variables presentadas en la hipdtesis se definen en este trabajo como a continuacién

se describe:

8.1 Equidad en salud: Para Margaret Whitehead (1991: 4) el término inequidad tiene una
dimensién moral y ética. Se refiere a diferencias que son innecesarias y evitables pero que
ademads, se consideran arbitrarias e injustas. Amartya Sen (2002: 303) considera que la
equidad en salud es inevitablemente multidimensional. Sin embargo, en relacién a esta
investigacion equidad en salud se tomarda como la igualdad de oportunidades,
independientemente de su situacidon —edad, sexo, nivel socioeconémico, etc.— para recibir

los servicios de salud que considere necesarios.

8.2 Accesibilidad: Para Ricardo de Miguel Ibafiez (2010: 44) el concepto de accesibilidad
estd relacionado con la facilidad con la que los servicios de salud se pueden obtener, en
funcidn de ciertas barreras. Mientras que Enrique Ruelas-Barajas (2011: 511) comenta que
la accesibilidad no se trata solamente de tener acceso a la atencién curativa, sino también
a medidas preventivas. Para el presente trabajo accesibilidad a los servicios de salud se
considera como la posibilidad de acercar los servicios de salud a las personas que asi lo

requieran.

8.3 Calidad: la calidad en la prestacion de los servicios de salud en esta investigacion sera

considerada como el hecho de garantizar un servicio éptimo brindado por el personal de
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salud, que cuenta con la capacidad profesional y logra la satisfaccidon del usuario. Para la
Dra. Jiménez-Cangas (1996: 15) la calidad incluye actividades encaminadas a garantizar
unos servicios accesibles y equitativos; con unas presentaciones profesionales éptimas,
teniendo en cuenta los recursos disponibles y logrando la adhesion y satisfaccion del

usuario con la atencidn recibida.

8.4 Cobertura: de los servicios de salud ha sido considerada en esta ocasién como la
capacidad que tiene el sistema de salud para dar servicio a toda la poblacién que asi lo
requiera, también considerada como capacidad instalada para brindar el servicio. No
obstante para la Organizacién Mundial de la salud (2009: 71) los indicadores de cobertura
de los servicios de salud reflejan la medida en que las personas que lo necesitan reciben

de hecho intervenciones de salud importantes.

8.5 Niveles de atencion: Segun la OMS los sistemas de salud internacionalmente se
dividen en tres niveles de atencion, en el Primer nivel de atencion se atienden pacientes
de forma ambulatoria —en consultorio, dispensario, brigadas— de padecimientos simples,
ademas de brindar servicios de promocién y prevencién de enfermedades, también
llamado de primer contacto. Es el sitio de ingreso al sistema. La Dra. Leonor Jiménez-
Cangas (1996: 15) define la atencién primaria de salud como la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas vy
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion, y constituye el primer elemento de un

proceso de asistencia sanitaria.
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Segundo nivel de atencién es una atencidon de medicina especializada que puede ser
ambulatoria u hospitalaria idealmente referida del primer nivel, con un nivel diagndstico y
terapéutico mas complejo, brinda las especialidades bdsicas y se apoya en el laboratorio y
la imagenologia para el diagndstico. Mientras que el Tercer nivel de atencion se
especializa en padecimientos de alta complejidad diagndstica y maneja tratamientos que
requieren personal altamente capacitado, asi como equipamiento sofisticado, incluyendo

actividades de investigacién diagndstica y terapéutica, clinica y basica.

8.6 Nuevo Ledn: es uno de los estados norteios de la Republica Mexicana que ocupa el
3.3 % del territorio nacional y se encuentra dividido en 51 municipios. Tiene cerca de cinco
millones de habitantes de los cuales cerca del 70 % cuenta con seguridad social, ya que es
un estado eminentemente industrializado y empresarial a nivel internacional. En Nuevo
Ledn existen 695 unidades médicas de los tres niveles de atencidn, considerando solo el
segundo y tercer nivel la entidad cuenta con 97 hospitales debidamente registrados.
Calculando la capacidad instalada —camas censables— de los servicios hospitalarios del
sector salud en el estado de Nuevo Ledn, el 19 % corresponde al subsector publico
distribuidas en 10 hospitales, 47 % al subsector de seguridad social distribuidas en 16

hospitales y el restante 34 % al subsector privado, distribuidas en 71 hospitales.
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Tabla 1. Numeralia del estado de Nuevo Ledn

Concepto

Nuevo Ledn

Republica Mexicana

Superficie continental (Km2)

64,220 (3.3 %)

1,959,247 (100 %)

Poblacion total 2010

4, 653,458 (4.14 %)

112, 336,538 (100 %)

Pob. Derechohabiente a

servicios de salud 2010

3,589,417 (4.95 %)

72,514,513 (100 %)

% de poblacién 77 64.5
derechohabiente
Personal médico 2010 7,918 (4 %) 195,728 (100 %)

Unidades médicas 2010

695 (3.14 %)

22,135 (100 %)

Fuente: elaboracion propia con datos de INEGI 2013
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9 Modelo de investigacion

Para comprobar las hipétesis se revisan diversas fuentes de informacidn tales como libros
y revistas especializadas, ademas se efectia una investigacién transversal durante 2013.
Este estudio es no experimental, su disefio es explicativo. Se solicita la aprobacién de la
comision de ética de la Facultad de Ciencia Politica y Administracién Publica de la UANL.
Para la recoleccion de la investigacidon se utiliza un enfoque cualitativo. Se solicita el

consentimiento verbal a las personas participantes para llevar a cabo la investigacién.

10 Disefio de la investigacion

Esta investigacion utiliza la metodologia cualitativa, la cual pretende ubicarse entre la
ciencia rigida tradicional y la riqueza de recursos y procedimientos que emplea el arte,
especialmente para ser sensible a la complejidad de las realidades de la vida moderna y a
la vez ser dotadas de procedimientos rigurosos, sistematicos y criticos, es decir, poseer

una alta respetabilidad cientifica (Martinez, 2006: 11).

El estudio emplea la técnica de campo, entrevista en profundidad semiestructurada. Los
analisis cualitativos, por lo general, estudian un individuo o una situacién, unos pocos
individuos o unas reducidas situaciones. Mientras que el estudio cuantitativo pretende
generalizar algun aspecto, el cualitativo pretende mas bien profundizar algun aspecto

(Ruiz Olabuénaga, 2009: 63).
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El criterio de seleccién fue que los sujetos a entrevistar ocuparan puestos directivos en
hospitales de la entidad. Se realiza a través de una serie de preguntas abiertas con la
intencién de conocer la opinidn de los expertos en sus propias palabras, este método es
una conversacion cara a cara dirigida por el entrevistador hacia un experto previamente
seleccionado y que accedid a realizarla. La seleccién se realiza mediante un plan

sistematico de recogida de datos, no es una entrevista casual.

En la entrevista cualitativa los cuestionarios no contienen preguntas cerradas, por el
contrario la intencion es entender cémo ven el mundo los sujetos. La finalidad fue brindar
el espacio para que los entrevistados se expresaran sobre la situacion actual de la equidad
en salud y su impacto como politica publica en el estado de Nuevo Ledén, México. Con
estas entrevistas se pretende generalizar, toda vez que la generalizacidn es posible porque
lo general solo se da en lo particular. No se trata de estudios de casos, sino de estudios en

casos o situaciones (Martinez, 2006: 73).

Para el disefio del instrumento, de entrevista en profundidad semiestructurada, se realiza
codificacion de vocablos en relacion a las variables de la investigacién, que se muestran en
la Tabla 2, encontrando para la variable equidad las codificaciones: igualdad, justicia,
equitativo, equilibrio, respeto y semejanza. Para la variable accesibilidad tenemos como
palabras asociadas: penetrabilidad, asequible, ingreso y posible. La variable calidad tiene
asociadas las palabras: excelencia, perfeccién, eficacia, aptitud, actitud y disposicion.
Finalmente para la variable cobertura encontramos las palabras: proteccién, garantia,

beneficio y apoyo.
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Tabla 2. Codificacidon de variables

Variable Palabra asociada
Equidad igualdad, justicia, equitativo, equilibrio, respeto, semejanza
Accesibilidad penetrabilidad, asequible, ingreso, posible
Calidad excelencia, perfeccion, eficacia, aptitud, actitud, disposicion
Cobertura proteccion, garantia, beneficio, apoyo

Fuente: elaboracidn propia

11 Muestra

Algunos tedricos sefalan el muestreo probabilistico como el Unico tipo de muestreo. Sin

embargo el muestreo no probabilistico es tan util y valido como aquel, y su aplicacién

resulta con frecuencia insustituible en los estudios cualitativos, también suele llamarsele

muestreo intencional. El muestreo tedrico no acaba hasta que dejan de aparecer nuevos

conceptos o categorias, es decir, hasta que alcanzan el nivel de saturacidn, mientras que

el estadistico acaba cuando una muestra seleccionada de antemano ha sido analizada. El

muestreo tedrico va orientado a la comprensién del significado (Ruiz Olabuénaga, 2009:

65-66).
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La seleccion de los participantes se realiza en base a las autoridades vigentes al momento
de la seleccidn y la disponibilidad de cada uno de ellos. Como criterio de seleccidn se
decidid que los entrevistados fuesen directivos de hospitales importantes en el estado de

Nuevo Ledn de los tres subsectores: publicos, de seguridad social y privados.

Es importante sefialar que a priori, un investigador no puede fijar el niUmero de entrevistas
necesarias para el desarrollo de la investigacién. Pues la metodologia cualitativa se
caracteriza mds por ser un proceso de encuentro que de busqueda, el investigador tendrd
gue determinar, en el proceso mismo de captura de la informacién, la muestra que

abarque su estudio (Sierra, 1998: 312).

Para lograr la saturacion de los datos en esta investigacion, se considerd adecuada una
muestra que incluyé un nimero de 12 entrevistas. La saturacion de los datos se da cuando
ya no se obtiene nueva informacién y ésta comienza a ser redundante (Martinez-Salgado,

2012: 617).
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Tabla 3a. Matriz de congruencia (primera parte)

12 Matriz de congruencia

PROBLEMA DE | PREGUNTA DE | OBJETIVO GENERAL OBJETIVOS ESPECIFICOS
INVESTIGACION INVESTIGACION
El sistema de salud | ¢Cudles son los | Evidenciar que | 1 Detectar las practicas politicas y las

en el estado de
Nuevo Ledn parece
tener un problema
de inequidad, por
lo que existe la
necesidad de
determinar cudles
son los factores y
sus efectos, que
inciden vy dificultan
que el estado
disfrute de la

equidad en salud.

factores por nivel
de atencion, que
inciden en las
politicas publicas y
mejoran Equidad en
salud del estado de
Nuevo Ledn en el
periodo

comprendido de

2000 a 2012?

existen factores que
mejoran la equidad
en salud en el estado
de Nuevo Ledn en el
periodo comprendido
de 2000 a 2012, como

diagndstico inicial que

permita la
construccion de
propuestas

novedosas de

politicas publicas que
impacten
positivamente en el

sector.

acciones del gobierno estatal en materia
de equidad en salud en el estado de Nuevo

Ledn.

2 Analizar la accesibilidad como factor que
mejora la equidad en salud en el primer
nivel de atencion, en el estado de Nuevo

Ledn.

3 Analizar la calidad como factor que
mejora la equidad en salud en el segundo
nivel de atencion, en el estado de Nuevo

Ledn.

4 Analizar la cobertura como factor que
mejora la equidad en salud en el tercer
nivel de atencion, en el estado de Nuevo

Ledn.
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Tabla 3b. Matriz de congruencia (segunda parte)

MARCO TEORICO HIPOTESIS VARIABLES METODO INSTRUMENTO
DE MEDICION

Equidad en salud: Whitehead, | Hil El factor que | Variable Cualitativo. Se elabordé una
Evans, Diderichsen, Bhuiya, & | mejora la equidad en | dependiente entrevista
Wirth; Sen; La Rosa-Salas & | salud dentro del estado El estudio semiestructura-
Tricas Sauras; Arteaga, | de Nuevo Ledn es la Y1Equidaden Salud | emplea la da en cuatro
Thollaug, Nogueira, & Darras. accesibilidad a los técnica  de secciones de

Variables entrevista

servicios de salud en el | d " cinco a seis
s . ) . independientes

Accesibilidad:  Gomez-Dantés, primer nivel de atencion. en preguntas por
Gbémez-Jauregui, & Inclan; profundidad L.

X1 Accesibilidad a seccion.
Garcia-Pefia &  Gonzalez- semiestruc-

los servicios de
Gonzalez; Comes;  Ruelas- lud | ori turada. Se realizaron

. salud en el primer
Barajas; Garrocho-Rangel & Hi2 El factor que d varias pruebas
. . nivel de atencién

Campos —Alanis. mejora la equidad en piloto

Calidad: Donabedian;  Guix
Oliver; Schwartzmann;
Ramirez-Sanchez, Najera-

Aguilar, & Nigenda-Lépez;
Jiménez-Cangas, Bdez-Duenias,
Pérez-Maza, & Reyes-Alvarez;

Mesquita, Pavlicich, & Benitez.

Cobertura:  Malher;  Frenk,
Gonzdlez-Pier, GOmez-Dantés,
Lezana, & Knaul; Torres Arreola

& Constantino Casas.

salud dentro del estado
de Nuevo Ledén es la
calidad en la prestacion
de los servicios de salud

en el segundo nivel de

atencién.
Hi3 El factor que
mejora la equidad en

salud dentro del estado
de Nuevo Ledén es la
cobertura de los servicios
de salud en el tercer nivel

de atencion.

X2 Calidad en la
prestacion de los
servicios de salud
en el segundo nivel

de atencién

X3 Cobertura de los
servicios de salud
en el tercer nivel de

atencion

quedando el
instrumento
definitivo en su

tercera version.
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CAPITULO Il LAS POLITICAS PUBLICAS

En politica publica el disefio es
fundamental, y la evaluacion,
insustituible; pero la magia estd en
la implementacion.

Salomon Chertorivski

La historia de América Latina en cuanto a su desarrollo econdmico y social ha sido
marcada por la busqueda de nuevos paradigmas, distintas alternativas para las politicas
gue han de adoptar los gobiernos (Banco Interamericano de Desarrollo, 2006: 3). Es asi
como los gobiernos han pasado desde la posguerra hasta el Consenso de Washington

buscando el bienestar de sus pueblos y la busqueda de paradigmas continta.

Las acciones de gobierno o el hacer gubernamental, siempre enfocado al interés publico y
con la intensidon de que exista utilidad comun es lo que llamamos politica publica. Las
politicas publicas tienen dos dimensiones, la politica y la técnica. Para que las politicas
publicas puedan tener una articulaciéon armodnica es necesario contar con suficiente
aceptacién social y ademds producir los resultados aceptados (Aguilar, 2010: 17). En
nuestro entorno es frecuente observar que no siempre existe esta armonia de
componentes y terminamos con resultados lamentables porque imperé alguno de ellos;
siendo lo menos importante si el problema fue politico o técnico, ya que al final el

resultado esperado no se logro.
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1 Las politicas publicas y su proceso

El campo de la politica, se ha vuelto mas consciente de que el proceso de la politica, de su
elaboraciéon y realizacién, es objeto de estudio por derecho propio, para intentar
aumentar la racionalidad de las decisiones (Lasswell, 1951: 80). Convencionalmente se
considera que el estudio de la politica publica se refiere a las actividades del Estado en el
seno de la sociedad y ello puede acometerse desde disciplinas diversas. La actuacién o
gestion publica es entendida como el conjunto de reglas y decisiones, de coordinacién o
motivacion de acciones de las personas que estan dirigidas a alcanzar unas determinadas
metas o fines, mediante procedimientos y mecanismos contractuales, que corresponden a
la organizacién estatal (Déniz, 2012: 25). Hablar de politica publica es hablar del quehacer
de todo gobierno, pero para actuar con responsabilidad hay que planear las acciones a
realizar, desde el andlisis y el disefio hasta la implementacion y la evaluacién de cada

politica publica que la administracién decida realizar.

El proceso de formulacién de politicas (PFP) incluye discusion, aprobacién e
implementacién de las politicas publicas; con la participacién de distintos actores politicos
profesionales —presidentes, legisladores, gobernadores, burdcratas, lideres de partido,
jueces— asi como también grupos privados, sindicatos, medios de comunicacién y otros
miembros de la sociedad civil (Banco Interamericano de Desarrollo, 2006: 18). La
interaccion que estos actores politicos desarrollen y el escenario en el que se
desenvuelvan indudablemente incidirdn directamente en el PFP. También es importante
sefialar que la variacion de politicas durante los cambios de gobierno, en especial cuando

no existe continuidad son un obstaculo para el desarrollo de los paises.
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No obstante las variaciones generadas por los cambios de gobierno, no llegan a ser
verdaderas revoluciones, ni siquiera cambios drasticos, si bien tan solo es salir del paso o
el llamado incrementalismo (Lindblom, 2007: 227) algunos autores sostienen que la Unica
forma de avanzar es a través de pequefios pasos, tesis esencial del incrementalismo, sin
embargo otros proponen los cambios radicales como la mejor via para el cambio. Cabe
sefialar que no existe una Unica forma correcta de lograr dichos cambios y que las politicas

publicas implementadas por los gobiernos pueden combinar estrategias.

En México hemos visto, en lo que respecta a salud, que la via utilizada en la mayoria de las
ocasiones ha sido la de salir del paso y por ende con una evolucién paulatina. “Partimos
de que la politica publica no es solamente un campo de teorias, sino también una practica
que demanda habilidades especificas de los actores involucrados” (Marifiez Navarro,
2011: 24). Es por ello que tanto los actores, como sus acciones definen el rumbo de las
politicas publicas y los resultados que éstas puedan generar. Es ésta la clave del éxito o

fracaso de politicas publicas exportadas de otros contextos.

El andlisis para el proceso de elaboracién de politicas publicas también tiene dificultades
para cubrir la exigencia de que sea finalizado a tiempo y con los recursos disponibles. La
mayoria de las decisiones politicas se realizan utilizando simplemente un analisis
elemental porque las decisiones no pueden esperar hasta que se conozcan todos los
datos. Un andlisis serio exige no sélo horas, dias o semanas sino meses o afos (Lindblom,
1991: 36). Es por ello que los decisores no siempre pueden esperar y toman decisiones
con la informacidn de que dispongan, asi que es menos riesgoso mantenerse en el camino

del incrementalismo antes que lanzarse al peligroso camino del cambio radical.
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2 El desarrollo de las politicas publicas en México

En la Republica Mexicana durante los ultimos 30 anos el PFP y la implementacidn de éstas
ha transitado por el neoliberalismo, adoptando criterios mercantilistas como la atencién
focalizada de la salud. Para posteriormente adoptar formas novedosas de gestion por
resultados como la calidad total y la planeacion estratégica, por citar algunas, afectando el
terreno de la implementacidon de las politicas publicas (Guerrero Olvera & Garcia Garnica,
2013: 8). El conflicto en el terreno de la salud, asi como en otras dreas sociales, es que se
tiene que trabajar con los diversos grupos sociales, con lo urgente y lo imprevisto, ademas
de atender los programas preestablecidos, pues las personas enfermas no deben esperar
para adaptarse a los programas, son éstos los que deben adaptarse al momento o

situacion.

Para el disefio y elaboracién de las politicas publicas es importante equilibrar el aspecto
técnico y politico, por ello se requiere que los poderes ejecutivo y legislativo trabajen en
coordinacion. Cuando el presidente puede contar con el apoyo de un partido mayoritario
0 una coalicién disciplinada, la funcién de la legislatura puede ser limitada. En México
antes de 1997 los presidentes mexicanos dominaban el PFP porque el PRI tenia sdlidas
mayorias en ambas Camaras del Congreso. A partir de esa fecha las legislaturas se han
convertido en un participante mucho mas activo en el PFP (Banco Interamericano de
Desarrollo, 2006: 53). En la medida en que las legislaturas mantengan un equilibrio en su
composicidn, como se ha visto en anos recientes, con tres partidos fuertes integrando
ambas Camaras y no termine en el extremo de partidos muy fragmentados, en México el

PFP contara con las legislaturas como actores politicos importantes.
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El sector publico mexicano debe fortalecer significativamente la gestion de sus recursos
humanos para mejorar el disefio de politicas y garantizar que la prestacidon de servicios
publicos sea mas eficiente, efectiva y competitiva. La experiencia de los paises de la OCDE
muestra que una administracién publica profesional fomenta el disefio y la
implementacidon adecuados de las politicas publicas, la prestacién efectiva de servicios, la
rendicion de cuentas, la capacidad de respuesta y la transparencia en el uso de los
recursos publicos (OCDE, 2012: 18). Pero ademas de fortalecer los recursos humano, es
indispensable fomentar la participacién de la sociedad civil, la participacion ciudadana,
para que el espacio publico de México sea un lugar de encuentro y se fomente con ello la

democracia.

Pero para hablar de sociedad civil en un sentido democratico, es requisito que éstas estén
fuera de la tutela estatal; es decir que la sociedad civil surge cuando puede estructurar y
coordinar la accién de las asociaciones que la conforman. Complementariamente, la
fuerza de la sociedad civil se mide por la cohesién asociativa y por la capacidad de resistir
el intento de ser incorporada por los agentes estatales y por las fuerzas del mercado
(Fernandez Santillan, 2007: 34). Haciendo hincapié en que la democracia incluye sociedad
y Estado como dos entes independientes y nunca subordinados uno al otro. Dos entes que
interactlan y se complementan respetandose ambas esferas. No es deseable que la esfera
estatal manipule a la sociedad civil, como tampoco se espera que la sociedad civil actie

nulificando al Estado.
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3 La politica social

Politica social es la intervencién publica que incide en el bienestar de las personas, ya sea
cambiando, manteniendo o facilitando sus condiciones de vida. Trata de mejorar el
bienestar humano a través de la cobertura de las necesidades de los ciudadanos en
aspectos como la educacién, la salud, la vivienda y la proteccidon social en general
(Montagut, 2008: 19). Sin embargo, hablar de politica social no es de ninguna manera
hablar de caridad, si bien ese puede ser el origen del cual evoluciond. Actualmente su

preocupacion esencial es el proveer proteccién social.

Los individuos en tanto seres histéricos, no construyen el conocimiento con
independencia de su contexto social, por lo que es evidente la importancia de la
naturaleza social del pensamiento en la vida. En todo caso, el pensamiento esta
atravesado por la relacién entre lo individual y lo social. Cada ser humano al nacer estd
inserto en una realidad concreta, ya existente, formando parte de un sistema politico y
econémico (Déniz, 2012: 30). Sistemas que el Estado estd comprometido a mantener o
mejorar en beneficio de sus ciudadanos. No obstante el gobierno y la ciudadania pueden,

si asi lo desean, cambiar el régimen establecido, si bien no es lo usual.

Los origenes de la intervencidn social de los poderes publicos nos remiten al conjunto de
transformaciones que tuvieron lugar a partir del final del feudalismo y los inicios del
capitalismo. El florecimiento de las ciudades, el desarrollo del comercio, el crecimiento
demografico, el surgir de la burguesia y, en fin, los inicios de configuracion del Estado

moderno, crearon nuevas necesidades que obligaron a replantear la pobreza y la
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asistencia (Montagut, 2008: 53). Es asi como llega a desarrollarse el Estado de Bienestar, si
bien es menester recalcar que los paises industrializados tienen un alto grado de
bienestar, no sucede lo mismo en los paises del tercer mundo, subdesarrollados o

recientemente clasificados como paises del sur.

Para medir objetivamente el bienestar de los pueblos, la Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU) propuso a través del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), el indice de Desarrollo Humano (IDH) que mide no solo el aspecto econémico
como antafio se hacia para clasificar a los paises, sino que combina tres elementos para
evaluar el progreso de los paises en materia de desarrollo humano: el Producto Interno
Bruto (PIB) por habitante, la salud y la educacién. Cada uno con la misma ponderacion
(Lopez-Calva & Székeley, 2006: 16). Cabe sefalar que de los 189 paises clasificados,
México ocupa el lugar 61 en la estimacidn del afio 2012. Y cuando se desagrega la
informacién por entidades federativas, el estado de Nuevo Ledn ocupa el segundo lugar
mas alto entre las 32 entidades que componen el pais. Todo este concepto fue inspirado

por Amartya Sen al referirse a la desigualdad de las capacidades.

La prestacion de politicas publicas basicas incluye a la educacion, la salud y el empleo
entre otras muchas, pero como en general no cubren las necesidades satisfactoriamente y
mucho menos alcanzan grados de minimos de bienestar, los actores sociales tienen una
baja confianza en sus instituciones publicas (Déniz, 2012: 40). Es importante hacer
hincapié en el hecho de que México tiene una conformacion muy diversa, y ello repercute

en las evaluaciones generales que sobre el pais se realizan.
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El IDH puede servir de base para construir un indicador de carencias de desarrollo de una
regidn a partir de las cuales se puede concebir su necesidad de recursos. Asi, la distancia
entre el maximo IDH y el observado corresponderia a una carencia de desarrollo que
podria estar asociado a una mayor asignacién presupuestal (Torre, 2008: 261). Aun y
cuando técnicamente el concepto de distribucién presupuestal es simple, la decisién
politica no necesariamente es tomada bajo esta premisa y pueden incluso verse
discrepancias abismales; ya que la discrecionalidad, opacidad y falta de equidad del gasto
publico comentado por de la Torre, en particular el correspondiente al desarrollo social

limita el espacio publico.

4 Las politicas publicas de salud

Lo publico de las politicas, es lo de interés o utilidad comin a todos, lo que atafie al
colectivo, lo que concierne a la comunidad y, por ende, la autoridad de alli emanada, en
contraposicién a lo privado como aquello que se refiere a la utilidad y el interés particular
(Rabotnikof, 2008: 28). Asi se habla de la salud publica como la salud de todos, la salud
responsabilidad del Estado en contraposicidn con la salud especifica de un ciudadano o el

servicio de salud ofrecido por un particular.

El Seguro Popular, establecido en 2004, ha ampliado la cobertura de atencién médica
basica a toda la poblacién mexicana, alcanzando a los mas de 50 millones de personas que
antes carecian de acceso a la seguridad social. Los avances hacia la cobertura universal de
salud han sido extraordinarios. El Seguro Popular es innovador en muchos sentidos. En

primer lugar, su mecanismo de financiamiento promueve la transferencia de recursos de
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los estados mas ricos a los mas pobres. En segundo, ofrece tratamiento para un numero
limitado de enfermedades y no pone en riesgo la sostenibilidad fiscal del sistema (OCDE,
2012: 33). En estos 10 afos el seguro popular logro superar el nimero de afiliados que el
IMSS reunidé en 60 afios. Aunque cabe aclarar que actualmente el Seguro Popular solo

cubre un nimero limitado de padecimientos e intervenciones médicas.

La oferta de servicios de salud en México sigue siendo fragmentada, con un sector privado
grande y en su mayor parte no regulado, y un sector publico dividido en varias
instituciones integradas verticalmente que financian y ofrecen atencién médica a distintos
segmentos de la poblacion (OCDE, 2012: 33). Mientras el pais no logre unificar criterios y
posteriormente servicios, serd dificil brindar la tan anhelada universalidad de los servicios

de salud.

Al menos tres rasgos caracterizan las orientaciones de las reformas de los sistemas de
seguridad social, iniciadas primero en el campo de las pensiones y posteriormente en el de
la salud: a) la vinculacién entre contribuciones y beneficios, b) cambios en la composicién
publico-privada que permita mayor juego de agentes privados en el financiamiento y la
provision, y c) énfasis en el mercado para promover la eficiencia del Estado regulador y
garante de beneficios a grupos vulnerables (Titelman, Uthoff, & Jiménez, 2000: 113). Sin
estas tres caracteristicas dificilmente se puede lograr el éxito en las coberturas de salud,
siendo parte del fracaso, el desequilibrio financiero, la poca o ineficiente cobertura, y la

incapacidad de brindar el servicio satisfactoriamente.
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CAPITULO Il POLITICAS PUBLICAS DE SALUD, UN ANALISIS DEL SISTEMA DE
SALUD MEXICANO

El sistema de salud mexicano tiene
dos caracteristicas que afectan su
desempefio 'y que  repercuten
directamente en los servicios que
recibe la poblacion: la segmentacion
y fragmentacion.

Organizacion Panamericana de la Salud

Aristoteles y Platén tenian como tendencia fundamental la formacidon de buenos e
ilustrados gobernantes. En nuestros dias esta tendencia de los grandes fildsofos del afio
350 antes de nuestra era, cobra actualidad a fin de implementar politicas innovadoras
para mejorar la salud y con ello disminuir la inequidad en su poblacién. México, pais de
contrastes y contradicciones, con areas urbanas de grandes concentraciones humanas y
area rural dispersa, se enfrenta hoy a estructuras y practicas politicas caducas y en este
contexto complejo se lleva a cabo la reforma de la asistencia sanitaria mexicana (Evans,
Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 301). Sin embargo esta situacidon no es
exclusiva de México, estos contrastes pueden ser observados en casi cualquier pais en
desarrollo. Por ello el pais no estd solo en la busqueda de reformas sanitarias para mejorar
la salud de su poblacidn, existen organismos internacionales que colaboran en estas

labores e incluso algunos financian la implementacidon modelos especificos.
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La globalizacién en que ahora vivimos nos acoge y nos obliga a la interaccién y ademas
tiene varias dimensiones y una de ellas es precisamente la salud. Al hablar de salud global
estamos hablando de que la exposicidon a riesgos y enfermedades pueden afectar a todos
los habitantes del planeta. Cada vez es mas patente que muchos de los problemas de
salud pueden atenderse mucho mejor a través de programas conjuntos de colaboracién y
cooperacion (De la Fuente & Kuri Morales, 2011: Xl) por ello es catastrofico cuando los
pueblos se niegan a la interaccién con el resto del mundo, pues hoy en dia con la
movilidad existente las epidemias son responsabilidad de todos y la apuesta por la salud

también lo es.

En afios recientes, el tema de equidad e inequidad en salud ha ido tomando importancia
en foros politicos, académicos y civiles a nivel internacional; y practicamente en todos los
paises, el eje conductor de la equidad es el de abatir las desigualdades en salud entre los
grupos sociales, y México no es la excepcion (Arredondo, Orozco, Luna, & Aldaz, 2006:
416). El propdsito de este capitulo es analizar el sistema de salud mexicano y sus politicas
publicas a través de la historia y hasta nuestros dias en cuanto a su evolucion y
repercusiones en la salud de los mexicanos enfatizando los problemas de la inequidad en

la salud.
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1 Antecedentes del Sistema de Salud en México

La historia de la prestacion de los servicios de salud en México se remonta al siglo XIX
cuando era otorgada por el municipio, los religiosos y los particulares. Posteriormente la
responsabilidad pasé a los estados y ya a finales de siglo, durante la dictadura de Porfirio
Diaz el responsable era el gobierno central. Después de la revolucién hubo cambios y se
promulgd la constitucién de 1917 estableciendo responsabilidades. Los constituyentes
esperaban que los estados y municipios tomaran responsabilidades en el tema de salud,
pero no fue asi y el proceso de centralizacién politica continué. Después de la gran
depresiéon de los afios 30 se promulgd la ley de Coordinacién y Cooperacién de Servicios
de Salubridad y se crearon los Servicios Coordinados de Salud cuyo titular era nombrado
por el gobierno federal aunque se desempeifiaban en los estados y actuaba como
intermediario entre el estado y la federacién (Homedes Beguer & Ugalde, 2008: 27-28).
Esta falta de compromiso para priorizar la salud ha mantenido al pais con un sistema de
atencidn a la salud deficiente y la coordinacién que desde inicios del siglo pasado existe en
la teoria no se ha visto reflejada en los hechos, pues las distintas instituciones de salud
trabajan independientes y sin supletoriedad de servicios, como seria en caso de que

existiera una estrecha coordinacion.

Desde sus origenes el sistema mexicano de salud ha estado organizado basandose en el
modelo segmentado, predominante en América Latina, caracterizado por la separacién
del derecho a la atencién médica entre los asegurados del sector formal y los no
asegurados (Frenk, Gonzalez-Pier, Gomez-Dantés, Lezana, & Knaul, 2007: S24). Aun hoy en

dia el sistema mexicano de salud mantiene esta organizacién pero con el atenuante de
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que los no asegurados también llamados poblacidn abierta estan siendo congregados en

el seguro popular, del cual hablaremos mas tarde.

En 1943 durante la segunda guerra mundial, la economia mexicana tuvo un periodo de
auge, lo que llevé a reorganizar el sector salud, creandose la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA). El sistema de seguridad social de México tiene su origen en la
constitucién de 1917 en el articulo 123, pero la ley no se aprobd hasta 1942 y la creacién
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se realizdé al aifo siguiente, como un
derecho de todo trabajador. Después de éste vinieron otros sistemas de seguridad social
para empleados de grupos especificos. Esta fragmentacién de servicios de salud trae como
resultado que una misma familia pueda recibir servicios de salud de dos o mas sistemas
(Homedes Beguer & Ugalde, 2008: 29). Ademds de que es precisamente esta
fragmentacion la que conlleva la duplicidad de servicios y con ello la posibilidad de
inequidad en el servicio al tener personas que reciben varios servicios y otros sin servicio

médico.

A partir de la década de los setenta el crecimiento del gasto publico, particularmente el
sanitario, se convirtié en una importante preocupacion para los gobiernos, la aplicacién
fundamental de la economia en el campo sanitario se orienta hacia el andlisis de la
produccién y consumo de bienes y servicios para obtener la maxima cantidad de salud
posible con los recursos disponibles (Ortun Rubio & Meneu de Guillema, 2006: 492). Pero
la falta de apoyo derivo en el aumento de problemas de salud, que al no ser atendidos en
un inicio se complican hasta llegar a ser un grave problema de salud publica, pues un

pueblo enfermo siempre sera un lastre para cualquier gobierno. El gasto publico en salud
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debe verse como una inversidén y no como un gasto poco redituable, sin embargo en esta

época la vision global es a la inversa.

Como resultado de la crisis econdmica de los afios 70 y del andlisis de la situacidon
mundial, en 1989 el Banco Mundial (BM), el Fondo Monetario Internacional (FMI) y el
Departamento del Tesoro de Estados Unidos crearon “el Consenso de Washington”. De
ahi derivaron “recomendaciones” para tratar de reducir drasticamente el gasto publico
—el propésito era reducir la inflacidn y la deuda de los paises— ademas de la privatizacién
gradual de los servicios de educacion y salud. Un poco antes en 1987 el BM habia
publicado un documento con propuestas para restructurar los servicios de salud,
privilegiando su privatizacidn, creando seguros médicos y descentralizando, entre otras
cosas. Todo esto al margen de la Organizacion mundial de la salud (OMS). Para 1993 el BM
se convirtié en la principal institucion financiera de los programas de salud (De la Fuente &
Kuri Morales, 2011: 2). El punto a resaltar es que los paises en desarrollo estaban en una
situacion de poca posibilidad de negociar ya que los prestamos eran a condicion de llevar
a cabo las “recomendaciones” que finalmente no eran otra cosa, mas que obligaciones
gue habia que cumplir, sin posibilidad de otras opciones. Los paises estaban obligados a

obedecer y acatar las recomendaciones.

En el periodo de gobierno 1994-2000, los préstamos recibidos tanto del Banco Mundial
como del Banco Interamericano de Desarrollo obligaban a la politica de salud nacional a
adoptar la agenda bancomundialista, es decir la reforma neoliberal en el sector salud
caracterizada por la asistencia minimalista eso implicaba la reduccién de la atencién, de
las instituciones a la poblacién pobre, mediante paquetes bdasicos de prestaciones,

privatizacién de pensiones y promocién de seguros (Lépez-Arellano & Blanco Gil, 2008:
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323). Todo esto derivo en poblaciéon mal atendida, privilegiando la medicina curativa sobre
la medicina preventiva y haciendo inaccesible la atenciéon para la poblacién mas

desprotegida.

Se esperaba que las politicas publicas actuaran tanto para proporcionar la acumulacién de
salud como para minimizar su merma en caso de enfermedad. En México el gobierno
federal implementd desde 1997, el programa de desarrollo humano “Oportunidades”
—antes Progresa— enfocado a la nutricién, salud materno-infantil y educacién, con una
transferencia condicionada de dinero en efectivo. Este programa buscaba romper con el
circulo vicioso de la pobreza. La accidon publica pretende erradicar enfermedades
endémicas y prevenir epidemias, ademas de reducir algunas causas de las trampas de la
pobreza (Lusting, 2007: 812). Sin embargo, el problema con el que tuvo que lidiar este
tipo de programas fue la tentacidn de utilizarlos con fines partidistas y con la corrupcién
gue se genera al tener la discrecionalidad para utilizar grandes sumas de dinero. La
ventaja en cambio, que tiene el programa es que ya estd institucionalizado vy las reglas de
operacion son ampliamente conocidas por los beneficiarios, blindando en lo posible de las

desventajas antes expuestas.

El gobierno de Fox (2000-2006) rompidé con 70 afios de hegemonia priista. Dentro de su
programa de gobierno se contemplaba un plan nacional fue “el federalismo cooperativo”
que incluia completar la descentralizacién de la Secretaria de Salud (SSA), municipalizar los
servicios, repartir los fondos federales de forma equitativa y desconcentrar el IMSS. Sin
embargo, no tener la mayoria en el congreso, contar con sindicatos de salud muy fuertes
enfrente y un sistema de seguridad muy desarrollado hizo imposible este proyecto. Asi

gue se optd por implementar el Seguro Popular que estaria cofinanciado por el gobierno
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federal, los gobiernos estatales y las familias que se afiliasen, siendo gratuito para las
familias mds pobres (Homedes Beguer & Ugalde, 2008: 38). No obstante que el
cofinanciamiento incluye la aportacidn de las familias, en la practica la afiliacién ha sido
para las familias pobres —motivo por el cual, no estdn obligadas a pagar el servicio— por lo
que son los gobiernos federal y estatal los que estan financiando el programa de forma

total.

México a inicios del siglo XXI tenia la mitad de su poblacién sin aseguramiento en salud y
se enfrentaba a un gran dilema: si bien la salud es la clave en la lucha contra la pobreza,
muchas familias se empobrecian como consecuencia de los gastos de bolsillo para la
atencion en salud y su tratamiento. Derivado de ello se llevd a cabo una gran
transformacién en el ambito de la salud en 2003, implementando reformas cuyo fin
ultimo era el acceso universal a los servicios de salud de alta calidad y con protecciéon
social para todos (Frenk, Gonzalez-Pier, Gdmez-Dantés, Lezana, & Knaul, 2007: S14). Fue
asi como en 2003 el congreso mexicano aprobé la reforma que dio origen al Sistema de
Proteccién Social en Salud que aumentaba la financiacién publica de la salud en un uno
por ciento del producto interno bruto de 2003 y por siete afios, para implementar el
seguro médico universal, conocido como Seguro Popular; el cual esta integrado por las
familias pobres, antes excluidas de la seguridad social y ahora con acceso garantizado por
ley, a una amplia gama de prestaciones de salud (Frenk, Gdmez-Dantés, & Knaul, 2009:
S42). Desde entonces el seguro popular ha sido de gran ayuda para todo este sector de
familias en pobreza, permitiendo que el gasto de bolsillo sea menor, aunque sigue

estando debido a que este seguro no cubre el 100 % de los padecimientos.
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El sector salud mexicano de 1982 a 2011 ha puesto en marcha: la transformacion de la
Secretaria de Salud incrementando su funcidn rectora y disminuyéndola como prestadora
de servicios; descentralizacion de servicios a los estados; autorizacion de cuotas de
recuperacién; paquetes asistenciales a grupos en extrema pobreza; separacion de
funciones para permitir la participacion del sector privado; puesta en marcha de un seguro
popular no obligatorio dirigido a los carentes de seguridad social —los integrantes del
mercado informal y expuestos a gastos catastroficos—, financiado por el gobierno federal

y en menor grado por el gobierno estatal y los beneficiarios (Abrantes Pego, 2011: 7).

2 Los subsectores del sistema de salud

La organizacion de los sistemas de salud presentan tres subsectores: el subsector publico,
gue cubre fundamentalmente a los indigentes; el subsector de la seguridad social, que
cubre a los trabajadores del sector formal y en algunos casos a sus dependientes; y el
subsector privado, que generalmente atiende a los sectores de mayores recursos

(Madies, Chiarvetti, & Chorny, 2000: 34).

Otra forma de describir el sistema mexicano de salud es dividiéndolo en tres
componentes: la seguridad social, la secretaria de salud y el sector privado. El primer
componente atiende a poco mas del 40 % de la poblacion e incluye al IMSS que tiene a su
cargo a los empleados de la economia formal; y otras organizaciones como el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) que atiende a los

empleados publicos, también estan los empleados de Petréleos Mexicanos (PEMEX), v los
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integrantes de las fuerzas armadas entre otros (Gomez-Dantés, Gémez-Jauregui, & Inclan,

2004: 406).

El segundo componente atiende alrededor del 50 % de la poblacion —en su mayoria
pobres del campo y la ciudad— e incluye a las instituciones que brindan servicios a la
poblacién no asegurada especialmente la propia secretaria de salud. El tercer componente
es el sector privado —incluye aseguradoras privadas, clinicas, consultorio y hospitales
particulares— en su mayoria sobre una base lucrativa; este componente es utilizado por la

poblacién de clase media y alta (Gomez-Dantés, Gdmez-Jauregui, & Inclan, 2004: 406).

En nuestro pais, el derecho a la salud se encuentra reglamentado en el articulo 4°, parrafo
tercero de la Carta Magna. No obstante a que este derecho es reconocido
constitucionalmente no es ejercido por toda la poblacion, debido a la dificultad de Ila
exigibilidad juridica. Este derecho a la salud también esta reglamentado en la Ley General
de Salud en su primer numeral. También hace referencia de los integrantes del sistema de
salud en su articulo 5°, quienes integran el sistema son las dependencias y entidades de la
administracion publica a nivel federal y estatal, asi como los prestadores publicos y los

particulares (Mendizdbal Bermudez, 2010: 24-27).

La fragmentacion institucional y la falta de coordinacion se han incrementado y algunos
actores —el sector privado en especial— han aumentado su interés, lo que hace menos
probable la unificacién del sistema y dificulta el control epidemioldgico. El sector salud

gueda conformado por una diversidad de instituciones: las secretarias de los estados; el
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seguro popular; instituciones de seguridad social; sector privado de aseguramiento;
hospitales particulares; todos junto a la Secretaria de Salud, con poco poder de veto y
control (Abrantes Pego, 2011: 8). Sin embargo resulta muy conveniente que en los
esquemas de planeacién para el desarrollo de la salud se planteen metas a nivel

subnacional, es decir estatal e incluso municipal (Lusting, 2007: 818).

Para enfrentar los retos de ampliar cobertura, elevar calidad, favorecer la equidad
atendiendo a los pobres y enfrentar las enfermedades que se constituyen en problemas
de salud publica, se propuso el seguro popular, cuyo concepto base es el pluralismo
estructurado. Con ello el gobierno mexicano continda la reforma neoliberal iniciada en los
afios ochenta y poner a la salud como un bien privado y convertir su atenciéon en un
servicio diferenciado, en el que los pobres son atendidos con paquetes basicos de
prestaciones costo-efectivas y los no pobres son atendidos por el mercado (Lépez-

Arellano & Blanco Gil, 2008: 323).

3 Los indicadores de salud en México

El sistema de salud mexicano ha mejorado, si tomamos como ejemplo la esperanza de
vida podemos observar que a inicios de siglo XX era de 30 afios, para 1970 ya habiamos
rebasado los 61 afios y al iniciar este siglo llegamos a los 75 afos; si consideramos el indice
de mortalidad infantil, que se refiere a la cantidad de niflos menores de cinco afios que
muere por cada mil nacidos vivos, tenemos que a mediados del siglo XX era de 140 y a

inicios del siglo XXI es de solo 17, segun datos del Banco mundial; aun y cuando estos son
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buenos datos los desafios todavia son muchos, entre ellos las diferencias de cobertura,

equidad y eficiencia (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 302).

Meéxico al igual que la mayoria de los paises de ingresos medios se encuentra en transicién
demografica y epidemiolégica. La transicion epidemioldgica estd muy avanzada, adn y
cuando el proceso ha sido complejo y prolongado. Aunque las infecciones comunes han
disminuido rapidamente, no han sido controladas del todo, sin embargo las enfermedades
no transmisibles y las lesiones forman parte ahora de las principales causas de mortalidad
y discapacidad. Esto ha abrumado al sistema de salud al tener que enfrentar
simultaneamente el rezago de las enfermedades transmisibles y los problemas de salud
reproductiva que aquejan a la poblacién mas pobre y dispersa geograficamente, y por otro
lado el incremento de padecimientos no transmisibles y costosos que afectan a toda la

poblacién (Frenk, Gonzalez-Pier, Gdmez-Dantés, Lezana, & Knaul, 2007: S25).

Los mexicanos en extrema pobreza, como es de esperarse, sufren en gran medida
enfermedades evitables y transmisibles, pero ademds con una poblacién que envejece se
enfrentan a las enfermedades no transmisibles y los estilos de vida no saludables
favorecen las lesiones, es decir que sufren una triple carga de enfermedades:
transmisibles, no transmisibles y lesiones, exacerbando las desigualdades en salud (Evans,

Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 302).

El marco juridico normativo de todos los paises de la region ha incluido la cobertura legal

del total de la poblacidn, esto es un progreso importante. Sin embargo la concrecion de
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los valores de universalidad, solidaridad, sostenibilidad y equidad sobre los que se apoya
la visiébn de una cobertura real del cien por ciento de la poblacion, requiere de su
incorporacién a las metas y acciones de la comunidad (Madies, Chiarvetti, & Chorny,
2000: 41). Mas allad del comportamiento promedio nacional, el problema grave de México

son los grandes contrastes entre regiones, etnias y grupos sociales (Lusting, 2007: 799).

El sistema de salud mexicano desde su creacién ha estado segmentado, el sector privado
atiende a la poblacion de ingresos medio y alto, el sistema de seguridad social es utilizado
por los trabajadores de las empresas integrantes de la economia formal, sin embargo el
sector de la poblacidn que trabaja en la economia informal tiene dificultades en el acceso
a la asistencia sanitaria y de atenderse lo hace en los servicios publicos que ofrecen un
servicio de menor calidad y eficacia (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth,

2002: 303).

No obstante entre los paises desarrollados no existe una relacién directa entre las
sociedades mas ricas y un mejor estado de salud, serian las economias mas igualitarias y
no las mas ricas las que registran mejores niveles de salud (Lopez-Casasnovas & Rivera,
2002: 106) estos argumentos permiten que paises como México puedan basar su
estrategia de salud, en el disefio de politicas publicas que incidan en la equidad y no

solamente en el reparto de la financiacién.

En México existe una estrecha relacién entre los municipios rurales y la pobreza por lo

tanto el indice de marginalidad también nos refiere en gran medida el ruralismo del
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municipio, asi que podemos argumentar que entre mas rural sea mayor pobreza existira.
Siguiendo esta dinamica podemos predecir estadisticamente que en los municipios ricos
existe mayor porcentaje de lesiones —homicidios, accidentes de transito, caidas—,
mientras que en las zonas mdas pobres la mortalidad esta concentrada en el grupo de
enfermedades transmisibles, maternas y de deficiencias nutricionales —diarreas,
neumonias, desnutricién, procesos perinatales y maternos, asi como enfermedades
propias de la infancia— mostrando una desigualdad entre municipios comparados segun

su nivel de marginalidad (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 304).

La asamblea general de la ONU en el afio 2000 adopta la Declaracién del Milenio,
plasmada en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Incluyendo objetivos y metas
cuantitativas de desarrollo que deberan alcanzarse en el aflo 2015 por los paises en
desarrollo, contiene ocho objetivos, 18 metas y 48 indicadores para medir estas metas.
Incluyen los temas de pobreza, educacién primaria, igualdad de género, reduccién de
mortalidad infantil y materna, asi como del SIDA preservacién del medio ambiente y

acceso al agua potable y servicios sanitarios (Alarcén, Zepeda, & Ramirez, 2006: 92).

La Unicef ha identificado a 60 paises prioritarios y México es uno de los siete que esta en
vias de alcanzar la meta de Desarrollo del Milenio relacionadas con la sobrevivencia
infantil, también ha logrado ya una cobertura superior al 95% con uno de los esquemas de
vacunacién mas completos del mundo, la siguiente meta es abatir la tasa de mortalidad
materna, que es uno de los ODM que requiere un mayor esfuerzo por parte del pais. El
descenso permanente durante los ultimos afios se ha logrado gracias a la nueva ley que
ademas de financiar las intervenciones de nivel primario y secundario, y los incrementos

presupuestales ahora se ha podido extender la cobertura a un mayor nimero de
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intervenciones de alto costo. El tratamiento del SIDA ha sido objeto de una via de
cobertura universal acelerada especial. Gracias a ello, toda persona no asegurada que
tenga necesidad de estos tratamientos es elegible para afiliarse al Seguro Popular (Frenk,

2007: S18).

México, como pais de renta media, esta en condiciones de alcanzar los ODM programados
para 2015, no obstante los retos que tiene que superar como la pobreza que aqueja a una
proporciéon importante de la poblacidn. Pues el cumplimiento de los ODM pasa
necesariamente por la reduccién de la desigualdad (Alarcén, Zepeda, & Ramirez, 2006:

93).

4 La transformacion del sistema de salud

Cuando la OMS evalué el desempefio de los sistemas de salud, en el comparativo
internacional, México obtuvo resultados muy pobres en lo referente a justicia financiera
debido a su alto grado de gasto de bolsillo. Estos resultados estimularon el analisis
detallado nacional en el afio 2001 en el cual se reportd que los gastos catastréficos eran

realizados en los hogares pobres y no asegurados (Frenk, 2007: S16).

El sistema de salud mexicano no ha logrado adaptarse a las necesidades y riesgos
demograficos y epidemioldgicos, debido en gran parte a siete puntos en particular: la
inexigibilidad juridica del derecho a la salud, la desarticulacién del sistema de salud, la

prevalencia de la medicina curativa sobre la preventiva, pobre cobertura de salud,
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financiamiento deficiente, falta de acciones en el tema de salud-medio ambiente y la
precaria atencion a la salud desde el contexto de la globalizacidon (Mendizabal Bermudez,

2010: 20).

Durante estos ultimos afios en México se ha realizado una gran transformacién de las
politicas de salud que dieron como resultado un importante cambio en su sistema de
salud. Incluso cuando la Constitucién reconocié formalmente el derecho social de la
proteccion a la salud hace dos décadas, en la prdctica, no todas las personas habian tenido
la misma posibilidad para ejercerlo. La atencién médica es un derecho humano, segun el
pacto internacional de derechos econdmicos, sociales y culturales de la ONU. Mientras
México avanzd en el ejercicio de los derechos politicos y civiles, aun faltaba mejorar la
desigualdad social mediante la garantia del ejercicio universal del derecho a los servicios
de salud. En este contexto la palabra “universal” tiene dos connotaciones: cubrir a todos y
hacerlo sin discriminacién alguna, este fue el marco ético para la reforma de salud (Frenk,

Gonzdlez-Pier, Gdmez-Dantés, Lezana, & Knaul, 2007: S27).

La reforma de salud que permitid la creacién del seguro popular, se dio en un contexto de
graves problemas entre los que se enfatizan la desigualdad en el acceso a servicios de
salud de calidad, el financiamiento publico insuficiente, la inequitativa distribucién de
recursos y la nula proteccion financiera frente a los gastos catastréficos causados por

graves enfermedades (Lépez-Arellano & Blanco Gil, 2008: 323).
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El desempeiio de los sistemas de salud es diferente en cada pais, incluso entre los que
tienen una inversién similar, y a partir de este desempefio cada sociedad entra en un ciclo
virtuoso o vicioso entre su nivel de desarrollo y el funcionamiento de su sistema de salud.
Concluyendo con ello a aseverar que las politicas de salud son simplemente opciones
sociales y el éxito o fracaso depende en gran medida de la formulacién e implementacion.
Ademas de adaptarla a la realidad social, financiera y cultural de la regién (Frenk, 2007:

515).

La reorganizacion financiera y operativa del sector salud surgida con el seguro popular
pretende debilitar los monopolios publicos, estimular la transferencia de fondos publicos
a entidades privada, ademas de diversificar los prestadores de servicios, para enfrentar
mas eficientemente la mermada capacidad de respuesta de los servicios publicos de salud

(Lépez-Arellano & Blanco Gil, 2008: 323).

El mejoramiento de las condiciones basicas de salud aumenté la sobrevida y con ello la
posibilidad de padecer enfermedades no transmisibles, lesiones, violencia, tabaquismo,
obesidad, trastornos mentales y otros factores de riesgo; y no sdélo las infecciones,
desnutricién y problemas de salud reproductiva caracteristicos de los paises en desarrollo.
La necesidad de la reforma mexicana nacié de las presiones —por la doble carga de
enfermedades— ejercidas sobre el sistema de salud, y las reformas se crearon para

corregir esta paradoja (Frenk, 2007: S15).
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Al igual que México, la mayoria de los paises en desarrollo enfrentan el doble reto que
implica la combinaciéon de una rapida transiciéon epidemiolégica y un sistema de salud
subfinanciado e incapaz de responder a las circunstancias. En este contexto es menester
disefiar e implementar propuestas de reforma integrales basadas en los tres pilares de las
politicas publicas: ético, técnico y politico. En relacién al primero mencionaremos que la
reforma se baso en la idea de que la atencion de la salud no es una mercancia o privilegio,
sino un derecho social. El segundo pilar incluye los marcos conceptuales, los métodos
estandarizados y las herramientas analisticas. El tercer pilar se refiere al desarrollo de
consensos para lograr objetivos. Finalmente, la estrategia para introducir la reforma se
organizé bajo un enfoque gradual (Frenk, Gonzalez-Pier, Gdmez-Dantés, Lezana, & Knaul,

2007: S35).

La salud no puede ser considerada solo como un sector especifico de la administracién
publica, debe verse como un objetivo social. Por tanto las politicas de salud no pueden
desarrollarse en estricto sentido sectorial, pues se necesita que éstas movilicen
intervenciones de otros sectores para lograr una mejor salud. La Secretaria de Salud inicié
una reorganizacion profunda con la finalidad de que la nueva agenda de salud publica

incluya la proteccidn contra los riesgos a la salud (Frenk, 2007: S19).

5 Los recursos financieros del sistema de salud

El hecho de que los programas publicos con el objetivo de alcanzar la “Salud para Todos”
propuesta en Alma Ata —La Declaracion de Alma Ata organizada por la OMS es el mayor

pronunciamiento internacional en salud que hasta ahora haya tenido lugar en el mundo—
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han sido gradualmente sustituidos por otros con financiamiento privados hacen que las
politicas internacionales en materia de salud se vean ampliamente influenciadas. Aunque
las necesidades sigue siendo las mismas: asegurar el acceso universal a los servicios
basicos de salud, en especial los grupos mas pobres y vulnerables; reforzar los sistemas de
salud con mejor infraestructura y organizacién, e invertir en la formacién y capacitacién

de recursos humanos (De la Fuente & Kuri Morales, 2011: 3).

Muchos paises de ingresos medios —México incluido—estdn inmersos en procesos de
transformacion demogréfica, epidemioldgica, econdmica y de la salud. Uno de los retos
que enfrentan en materia de salud es generar mecanismos de financiamiento eficientes,
justos y sustentables que brinden una proteccidn financiera universal (Knaul, y otros,
2007: S71). No hay prioridad sin recursos financieros que le den sustentabilidad. Por tanto
la salud deja de ser prioritaria si carece de base legal, politica, técnica y administrativa que
respalde los recursos financieros necesarios para producir servicios de atencién médica

(Arredondo, 2002: 11).

México ingreso al siglo XXI con un sistema de salud incapaz de ofrecer proteccién
financiera en salud a mas de la mitad de su poblacién. Esto como resultado y causa de las
desigualdades sociales caracteristicas del proceso de desarrollo en el pais. Consiente de
todo ello se inicia una reforma estructural para mejorar el desempefio del sistema de
salud siendo la principal innovacién el Seguro Popular en Salud (Frenk, Gonzalez-Pier,

Gbémez-Dantés, Lezana, & Knaul, 2007: S23).
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La falta de proteccion financiera es una enfermedad de los sistemas de salud de reciente
reconocimiento, después de identificar las elevadas tasas de Gasto Catastréfico y
Empobrecedor en Salud (GCES) en muchos paises —gasto catastréfico se define como el
30% aproximado del ingreso de la familia una vez descontado el gasto de alimentos—, el
problema fue reconocido internacionalmente. La caracteristica mas evidente es que las
familias no solo sufren la carga de la enfermedad, sino también la ruina econdmica y el
empobrecimiento causado por financiar la atencién médica con sus propios recursos.
México fue uno de los primeros en reconocer este problema de GCES derivado del pago
de los mismos con gasto de bolsillo, asi como responsabilizar como primera causa a la
falta de proteccién financiera y proponer una reforma al sistema de salud. Las tendencias
y el andlisis econométrico sugieren una asociacion entre la reduccion del gasto de bolsillo
y el gasto catastréfico por parte de los hogares y la expansién del Seguro Popular, aunque
los datos no son suficientes para atribuir una causalidad a esta asociacidn, pero se estan

realizando estudios al respecto (Knaul, y otros, 2007: S71).

La actual reforma del sistema de salud esta dirigida a los 50 millones de mexicanos —12
millones de familias— no asegurados, excluidos de la seguridad social durante mas de 60
anos. El subsidio publico es inversamente proporcional al ingreso familiar y el 20 % mas
pobre de las familias esta exento de pago. La ley que establece el nuevo sistema se aprobd
en abril de 2003 y entro en funciones en enero de 2004, con la meta de alcanzar la
cobertura universal en materia de aseguramiento en salud en el afio 2010 (Frenk,

Gonzdlez-Pier, Gdmez-Dantés, Lezana, & Knaul, 2007: S24).

El gobierno mexicano se ha caracterizado en afios recientes por la inversién sustancial en

investigacion para el diseno, reforma, monitoreo de progreso, implementaciéon vy
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evaluacion de resultados. Es decir que se emplea la ciencia para promover el cambio social
mediante la combinacion de dos valores de la investigacidn: la excelencia cientifica y la
pertinencia en la toma de decisiones. Las evidencias deben ayudar al disefo, la
implementacién y la evaluacién de los programas en los gobiernos, para lograr un
desarrollo mas equitativo a través de una mejor formulacién de politicas de salud (Frenk,

2007: S20).

Dentro de un sistema de salud equitativo se espera que cada persona contribuya al
financiamiento de acuerdo a su capacidad de pago y que llegado el momento de requerir
atencion de salud, estos no le generen gastos excesivos. En relacién al financiamiento del
sistema de salud, México tiene un pobre desempefio (Gomez-Dantés, Gomez-Jauregui, &

Inclan, 2004: 409).

Después de la dltima reforma de 2003, la légica utilizada es separar el financiamiento en
dos grandes rubros: los bienes publicos de salud y los servicios personales de salud. Los
bienes publicos de salud incluyen la funcidn rectora —planeacidn estratégica,
informacidn, evaluacién, investigacion y desarrollo de recursos humanos—, ademas de los
servicios de salud comunitaria. Los servicios personales de salud —el seguro popular— se
refieren a los servicios de primero, segundo y tercer nivel de atencidon médica, con la
intencién del aseguramiento para proteger a los pacientes contra la incertidumbre
financiera en caso de enfermarse (Frenk, Gonzalez-Pier, Gdmez-Dantés, Lezana, & Knaul,

2007: S28).
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6 El sistema de salud en el Estado de Nuevo Ledn

En 1851 en el estado de Nuevo Ledn se expidié el Decreto Gubernamental que instauraba
el Consejo de Salubridad del Estado, iniciando con ello la prestacidon de los Servicios de
Salud publica, posteriormente se establecen delegaciones regionales y para 1928 se
transforma en la Delegacidn Federal de Salubridad, creando los Servicios Coordinados de
Salud Publica en el Estado, los cuales en 1935 dividen el estado en ocho circunscripciones
sanitarias —actualmente llamadas jurisdicciones Sanitarias— las cuales contaban con
centros de higiene. Para 1983 los Servicios Coordinados de Salud Publica sufren una
restructuracion orgdnica motivada por la descentralizacion de funciones (Gobierno del

Estado de Nuevo Ledn).

Un afio mas tarde el 7 de febrero de 1984 se expide la Ley General de Salud, que incluye a
los gobiernos de las entidades federativas como autoridades sanitarias —descentralizando
con ello la responsabilidad de brindar los servicios de salud a todos los estados de la
republica— dejando la coordinacidon del sistema Nacional de Salud a cargo de la Secretaria
de Salud. Mientras que a los gobiernos de las entidades federativas se les instruye a
planear organizar y desarrollar en sus respectivas circunscripciones territoriales, y
sistemas estatales de salud en coordinacién con el Sistema Nacional de Salud (Camara de

Diputados del H. Congreso de la Unidn, 2013).
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Ante esta descentralizacion de funciones en el Estado de Nuevo Ledn se lleva al cabo la
creacion de la Secretaria Estatal de salud en 1985, creada en la Ley Orgdnica de la
Administracion Publica para el Estado de Nuevo Ledn, en la que se integran los Servicios
Coordinados de Salud Publica y los prestados por el IMSS-COPLAMAR —sistema de salud
en el cual el Instituto Mexicano del seguro social y la Coordinacién General del Plan
Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados, brindaban servicio médico a la
poblacién no asegurada y de escasos recursos— bajo la operacién del gobierno estatal

(Gobierno del Estado de Nuevo Ledn).

Segln se menciona en la ley orgdnica de la administracién publica para el estado de
Nuevo Ledn en su Articulo 27.- La Secretaria de Salud es la dependencia encargada de la
coordinacion del Sistema Estatal de Salud, asi como de impulsar integralmente los

programas de salud en el Estado, y le corresponde el despacho de los siguientes asuntos:

I. Ejercer las funciones que a las entidades federativas sefiale la Ley General de Salud, y las
normas relativas a la salubridad local. Asi como las que previene la Ley Estatal de Salud y
las que en virtud de convenios sean descentralizadas al Estado por la Secretaria de Salud
del Gobierno Federal;

Il. Proponer al Ejecutivo del Estado, las politicas y los programas de coordinacién con las
autoridades federales y municipales en materia de salud, prevencidn especifica y atencion
médica social;

IIl. Organizar y controlar los centros y demas instituciones publicas de salud del Estado;

IV. Programar y realizar las campafias sanitarias tendientes a prevenir y erradicar
enfermedades y epidemias en el territorio del Estado, en coordinacidn con las autoridades
federales y municipales competentes;

V. Planear, desarrollar, dirigir y vigilar los servicios de salud que se proporcionen en el
Estado en los términos de la legislacion correspondiente;

VI. Impulsar la desconcentracion y descentralizacién a los municipios de los servicios de
salud, mediante los convenios que al efecto se suscriban, en el marco de la Ley Estatal de
Salud;

VII. Promover, coordinar y realizar la evaluacién de programas y servicios de salud que le
sea solicitada por el Gobernador del Estado;
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VIll. Determinar la periodicidad y caracteristicas de la informacidn que deberan
proporcionar las dependencias, entidades e instituciones de salud del Estado, con sujecion
a las disposiciones generales aplicables;

IX. Coordinar la programacion de las actividades de salud en el Estado, acorde con las leyes
aplicables;

X. Impulsar las actividades cientificas y tecnolégicas en el campo de la salud;

Xl. Coadyuvar en el dmbito de sus atribuciones, con las dependencias federales
competentes en lo relativo a la transferencia de tecnologia en el area de la salud;

XIl. Promover el establecimiento de un sistema estatal de informacién basica en materia
de salud;

XIIl. Apoyar la coordinacion entre las instituciones de salud y las educativas, para formary
capacitar recursos humanos para la salud;

XIV. Coadyuvar en la formacidn y capacitacion de recursos humanos para la prestacion de
los servicios de salud en el Estado;

XV. Promover e impulsar la participacion de la comunidad en la realizaciéon de programas
orientados al cuidado de la salud;

XVI. Vigilar, en el dmbito de sus atribuciones, la aplicacién de las normas oficiales
mexicanas que emitan las autoridades competentes, en materia de salud;

XVII. Vigilar que el ejercicio de los profesionales, técnicos, auxiliares y de los demas
prestadores de servicios de salud, se ajuste a las prescripciones de la Ley, en el ambito de
sus atribuciones como autoridad local; asi como apoyar su capacitacion y actualizacidn;
XVIIl. En coordinacién con las demas dependencias y entidades competentes, realizar
acciones de prevencién y control para el cuidado del medio ambiente, cuando pueda
resultar afectada la salud de la poblacién; asi como atender las denuncias que en su caso
se presenten en esta materia;

XIX. Dictar, en los términos de las disposiciones juridicas aplicables, las medidas de
seguridad sanitaria que sean necesarias para proteger la salud de la poblacién;

XX. Imponer y aplicar sanciones en los términos de las leyes, reglamentos y demas
disposiciones aplicables en la materia, a los prestadores de servicios de salud que no
observen dichos ordenamientos;

XXI. Conocer y resolver, en el ambito de su competencia, de los recursos administrativos
que interpongan los particulares en contra de los actos emanados de esta Secretaria;

XXIl. Coordinar, supervisar y evaluar las actividades y resultados de las entidades
sectorizadas a la Secretaria; y

XXIll. Los demas que le sefalen las leyes, reglamentos y otras disposiciones legales
aplicables (Gobierno del Estado de Nuevo Ledn).

Durante los siguientes diez afios siguieron varias restructuraciones, pero es en 1996
cuando se expide la Ley que crea el Organismo Publico descentralizado llamado Servicios

de salud de Nuevo Ledn encargado de prestar los servicios de salud a la poblacion abierta,
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dejando a la Secretaria estatal de salud la parte rectora (Gobierno del Estado de Nuevo

Ledn).

Se han realizado nuevas reformas, la Ultima en 2009 pero solo ha cambiado la estructura
de las areas y no han sido cambios radicales, pues los Servicios Estatales de Salud siguen
teniendo como misidn el mejorar el nivel de salud de la poblacidén neoleonesa a través de
la cobertura total en salud, con servicios integrales de calidad y el fortalecimiento de
acciones a los grupos de mayor riesgo; y la Secretaria Estatal de salud tiene como misién
elevar la calidad de vida de los habitantes del Estado de Nuevo Ledn, procurando la salud
en todos sus ambitos como motor del desarrollo fisico, psicolégico y social de los
individuos, conjuntando los esfuerzos de las instituciones publicas y privadas (Gobierno

del Estado de Nuevo Ledn).

México al igual que muchos de los paises en desarrollo ha evolucionado su sistema de
salud para tratar de compensar las deficiencias existentes y brindar a su poblacién el
derecho constitucional de acceso a la salud de calidad. No obstante las reformas que ha
realizado, sigue en la busqueda de estrategias, pues la salud como la define la OMS es el

completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad.

Este nuevo siglo ha visto un avance significativo por acercar la salud a todos los individuos,
y aunque en México se habla de que hemos alcanzado la cobertura universal, realmente

solo hemos logrado el acceso universal a los servicios de salud, quedando a deber la
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cobertura completa, ya que aun estamos lejos de lograr la atencién de todos los

padecimientos y con la mayor calidad.

Indudablemente la reforma sanitaria en México esta en marcha, aunque falta precisar

conceptos, replantear politicas publicas y definir la orientacién de presupuestos.

En el Estado de Nuevo Ledn se ha avanzado significativamente, al comparar los
indicadores de salud con el resto del pais y ademds se tiene un sistema de salud
estructurado sin embargo existen deficiencias en algunos indicadores de salud, que

analizaremos mas adelante.
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CAPITULO IV CONTEXTO DE LA EQUIDAD EN SALUD

La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social.

Organizacion Mundial de la Salud

La equidad en salud no es un tema que corresponda Unica y exclusivamente al sector
médico. Para lograr la tan anhelada equidad es necesario incluir los aspectos sociales,
legislativos, politicos y econdmicos entre otros. No es tampoco un tema exclusivo de
paises pobres, pues en los paises ricos también puede haber inequidad en salud. Asi que
como veremos en este capitulo el tema es multidisciplinario e internacional. Si bien es
relativamente reciente la inclusién de este tema en la agenda de los gobiernos, que cobré
importancia mundial en Ultimas fechas, no son pocos los investigadores que estan
tratando de identificar, cuales son los conceptos fundamentales que deben analizarse
para lograr al menos disminuir las inequidades en salud y con ello aumentar la calidad de

vida de la poblacién, y que ésta pueda disfrutar de una vida feliz.

Si ningun pais tiene como programa de gobierno la inequidad ¢ por qué es tan persistente
y generalizada la inequidad de salud? Si todos tienen como meta la equidad,
independientemente de que sean paises pobres, de medianos recursos o paises
desarrollados, porque no pueden conseguirla. Los organismos de la ONU sostienen que la

causa raiz de la enfermedad es la pobreza tanto en el dmbito internacional como el
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nacional y que la visién con la que hay que abordar a la equidad es la macroscépica, pues
la solucion global de la inequidad esta en este nivel (Sonis, 2000: 360). No obstante, la
educacion también juega un rol principal en este tema de la equidad en salud, que no

habra que soslayar.

1 Bases sociales de la equidad en salud

La enfermedad y la salud deben tener un lugar primordial en los andlisis sobre la equidad
y la justicia social. Pero la equidad es mucho mas que solo salud, debe abordarse desde el
ambito de la imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales, incluida la distribucién y la
libertad humana. La equidad en salud es inevitablemente multidimensional (Sen, 2002:
303). El concepto de equidad en salud tiene una enorme amplitud y riqueza, y esta
particularmente radicado en el orden filoséfico, ético, politico y practico que identifican la
discusién contemporanea sobre el tema (Arteaga, Thollaug, Nogueira, & Darras, 2002:

375).

La identificacién de la salud como un fendmeno multidimensional, que no depende
exclusiva ni mayoritariamente del acceso a los servicios de salud, ha permitido
importantes avances en el campo de los anadlisis y las acciones en el ambito de la salud,
entre ellos la legitimacion del trabajo interdisciplinario; la desmitificacion de la tecnologia
como la panacea para la resolucion de todos los males; la valoracién de las disciplinas

distintas de la medicina en su contribucién a la salud; y el reconocimiento de la necesidad
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de abordar las interrelaciones de los distintos sectores o componentes de lo que podria

entenderse como condiciones de vida (Ferrer Lues, 2003: 116).

Desde una perspectiva politica, es probable que el mejoramiento de la salud de los
individuos requiera un enfoque multidisciplinario que aborde los factores
socioecondmicos determinantes de la salud, las politicas sociales y econémicas que
afectan la distribucién del ingreso, asi como los aspectos de los servicios de salud que

fortalecen la atencion primaria (Starfield, 2001: 11).

La equidad en salud nos ayuda a definir necesidades a cubrir en una poblaciéon dada y
promover con esto la elaboracién de politicas publicas, de bienestar y salud. La ley general
de salud promueve no solo el derecho a la salud, sino que también refiere la necesidad de
incluir el criterio de equidad en los servicios. Cabe aclarar que la operacionalizaciéon de

estas normas no se ha desarrollado (Herndndez Pefia, Zapata, Leyva, & Lozano, 1991: 10).

América Latina y el Caribe es la regidn mas inequitativa del mundo en lo que se refiere a
distribucién de la riqueza; en consecuencia, no sorprende que también prevalezcan las
desigualdades en materia de salud. Esta falta de igualdad y equidad en la salud constituye
un grave problema de justicia, y en ello radica su importancia. Uno de los principales
problemas de salud en los inicios del siglo XXI es la persistencia de desigualdades injustas,
evitables e innecesarias. En estos Ultimos afios muchos paises lograron mejorar las
condiciones de salud, observadas en el aumento de la esperanza de vida y mejorias de la

supervivencia infantil, no obstante al desagregar los datos nacionales aparecen

58



disparidades inquietantes por ejemplo en Sudafrica la mortalidad infantil en los negros es
cinco veces mayor que en los blancos (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth,
2002: 3). Podemos concebir entonces que la equidad es un factor que aumenta la
estabilidad social y la productividad econdmica, a la vez que disminuye la tension y el
conflicto; esta idea de equidad demanda a la sociedad a inclinar la toma de decisiones
para favorecer la equidad y no la inequidad (Arteaga, Thollaug, Nogueira, & Darras, 2002:

375).

El papel que juega la educacidn como uno de los determinantes de la salud esta
ampliamente documentado y hablando en términos generales la probabilidad de
sobrevivencia es mayor en las clases mejor educadas. Es comun encontrar un paralelismo
entre la posicion social-profesional elevada y la buena salud, asi como también se
encuentra asociada la pobreza y marginacién a la mala salud. Los beneficios sanitarios
asociados a la educacion se prolongan a lo largo de la vida y las generaciones futuras, es
decir que los que permanecen en la escuela, transitan a una vida de oportunidades a la
que dificilmente tienen acceso quienes no tienen educacidon (Evans, Whitehead,

Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 8).

Las intervenciones publicas orientadas a mejorar la distribucién de los determinantes de la
salud se convierten en condiciones necesarias para mejorar la salud de la poblacién. El
reconocimiento de la importancia de los determinantes de la salud no implica olvidarnos
de los servicios de atencion de salud, ya que aun cuando tengamos una justa distribucién
de los determinantes de la salud, la poblacién seguird enfermdndose y necesitando

atencién médica (Ferrer Lues, 2003: 124).
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Si bien es cierto que en la segunda mitad del siglo pasado y el inicio de éste las
condiciones de salud han mejorado rdpidamente en muchos paises, considerando
indicadores como esperanza de vida, mortalidad infantil y mortalidad materna entre
otros, es inquietante que al desagregar los datos nacionales existan grandes disparidades
entre grupos, independientemente de si los paises son ricos o pobres. Todas las
sociedades tienen disparidades en salud que pueden ser modificadas mediante politicas
especificas, por tanto podemos afirmar que son evitables (Evans, Whitehead, Diderichsen,
Bhuiya, & Wirth, 2002: 11). Pero lo que no se ha alcanzado es a cerrar la brecha entre las
clases sociales, pues los programas de promocion de la salud mejoran los indicadores,
pero su impacto es mayor en las clases favorecidas y la distancia entre clases se mantiene,
motivo por el cual se recomienda evaluar las politicas de salud teniendo en cuenta su

impacto sobre la equidad (Sonis, 2000: 360).

La revolucion cientifica de la globalizacidn lleva inmersa la semilla de la injusticia sanitaria,
una fuente de inequidad es el hipotético crecimiento de la division digital de la salud ya
gue este acceso digital depende en gran medida de una alfabetizacidn basica, educacion
primaria al menos, ingresos suficientes para acceder a los sistemas digitales, una
infraestructura electrénica basica y un entorno social que lo permita (Evans, Whitehead,

Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 44).

La pobreza y la inequidad a largo plazo son factores que ahogan el desarrollo de las
sociedades, pero ademas distorsionan su funcionamiento pues obstruyen Ia

gobernabilidad. La inequidad no solo acarrea consecuencias visibles y demostrables por
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medio de indicadores socioecondémicos y sanitarios, sino también psicolégicos. Estos se
pueden apreciar en el plano personal como depresidon y hostilidad, pero en el nivel
colectivo se denota la falta de cohesidn social y una pobreza en la formacion del capital
social que dificulta el progreso de un pais. Sin embargo la falta de equidad influye
fuertemente en la salud de una poblacion, independientemente del grado de pobreza y
tiene consecuencias importantes que se manifiestan en ingresos insuficientes,
desocupacioén, un nivel de vida precario y diferencias en relacién al género, origen étnico o
grupo de edad (Sonis, 2000: 361). Es decir que las inequidades en salud aparecen
fuertemente influidas por las profundas desigualdades de las sociedades en especial las
latinoamericanas, por lo tanto las estrategias tendran que centrarse en alcanzar los logros

en salud (Sen & Klinksberg, 2007: 124).

2 Conceptualizando la equidad en salud

El concepto de equidad ha sido precariamente aclarado y comprendido, por tanto se ha
mal interpretado en muchos de los casos, sin embargo existe el consenso en torno al tema
gue aborda: la compleja relacidon entre las necesidades sociales y la respuesta social al
problema de salud-enfermedad. Distribucién y necesidades son los ejes rectores de la
equidad segun (Herndndez Peia, Zapata, Leyva, & Lozano, 1991: 12). Conceptualizar la
equidad en salud es muy complejo, motivo por el cual es un campo muy complicado para
la investigacion, sin embargo la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) considera
gue la equidad implica: en una situacion de salud, reducir al minimo posible las diferencias
evitables e injustas, ademas de recibir atencion en relacion con las necesidades —equidad
de cobertura, accesos y uso— y cooperar de acuerdo a la capacidad de pago —equidad

financiera— (Arteaga, Thollaug, Nogueira, & Darras, 2002: 375).
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La salud es esencial no solo para nuestro bienestar, sino ademas para ejercer nuestras
libertades y posibilidades de accion. Porque no podemos hacer muchas cosas si estamos
discapacitados o muy afectados por la enfermedad y menos adn si no estamos vivos.
Padecer una enfermedad puede afectarnos no solo en la pérdida del bienestar, puede
afectarnos al limitar nuestra libertad para realizar lo que consideramos nuestras
responsabilidades y compromisos. La salud y la supervivencia son esenciales para
entender la calidad de vida y ademas para que uno haga lo que quiere. Por lo tanto
dificilmente se puede exagerar la importancia de la equidad en salud para la justicia social

en general (Sen, 2002: 306).

Equidad no es lo mismo que igualdad. Equidad implica ver la desigualdad desde una dptica
de justicia, pues la equidad en salud refleja la justicia social predominante en esa
sociedad. Para debatir sobre equidad habra que tomar en cuenta los conceptos sobre lo

sano y lo enfermo de esa sociedad (Hernandez-Alvarez, 2008: 73).

En muchas discusiones sobre la equidad, la confusidon se debe a que algunas personas
estan hablando de las desigualdades en el nivel y la calidad de la salud de los diferentes
grupos de la poblacion, mientras que otros tratan de las desigualdades en el suministro y
distribucién de los servicios de salud, sin hacer una distincion entre los dos (Whitehead,

1991: 4).
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El concepto de equidad es dinamico en tiempo y espacio, y su evolucién toma como
elemento central el reconocimiento de las necesidades sociales, las necesidades de salud
(Hernandez Pefia, Zapata, Leyva, & Lozano, 1991: 14). Motivo por el cual se llega a
considerar que la equidad significa la ausencia de diferencias sistematicas entre
poblaciones o subgrupos poblacionales definidas socialmente, demograficamente o

geograficamente, en uno o mas aspectos de salud (Starfield, 2001: 7).

A menudo, el término desigualdades en salud se utiliza como sindnimo de las inequidades
en salud, tal vez porque la desigualdad también puede tener un tono sentencioso, o
moralmente acusatorio. Sin embargo, es importante el reconocimiento de la diversidad,
sin que ello proporcione una razén para la discriminacion (La Rosa-Salas & Tricas Sauras,

2008: 358).

La equidad en el cuidado de la salud se define como: la igualdad de acceso a la atencion
para igual necesidad, la igual utilizacién para igual necesidad y la misma calidad de

atencion para todos (Whitehead, 1991: 8).

Ademas, la OMS definid la inequidad como las diferencias —en el estado de salud— que
son innecesarias y evitables, pero ademas se consideran injustas. Algunas disparidades
son resultado de la variacién genética y otros factores no modificables (La Rosa-Salas &

Tricas Sauras, 2008: 359).
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La equidad en salud se puede definir segin Braveman & Gruskin (2003: 256) como la
ausencia sistematica de las disparidades en la salud —o en los principales determinantes
sociales de la salud— entre los grupos sociales que tienen diferentes niveles de
ventaja/desventaja social subyacente, es decir, diferentes posiciones en la jerarquia social.
Pero la definicion segun (Whitehead, 1992: 5) es la ausencia de desigualdades
innecesarias, injustas y evitables. De lo anterior obtenemos al menos dos conclusiones:
primero, la equidad se relaciona con lo justo, y la justicia no es un principio univoco.
Segundo: lo justo tiene implicaciones en lo individual y en lo colectivo, es decir tiene

consecuencias politicas (Hernandez-Alvarez, 2008: 74).

El concepto de equidad corresponde a aquello que consideramos justo y por tanto su
significado depende de los valores o enfoques de sociedad, justicia social, que adopten los
individuos, grupos o gobiernos. Para el estudio de la equidad en las politicas de salud la
diferencia fundamental se encuentra en el enfoque igualitarista o neoliberal, considerado
el primero como el que formula los objetivos de la equidad en términos de igualdad y el
segundo el expresado en términos de niveles minimos y maximacién del bienestar
agregado. En las politicas de reforma de los sistemas de salud, el analisis de la equidad se
puede realizar en dos aspectos fundamentales, la equidad en la financiacién y la equidad

en la prestacién de servicios de salud (Vargas, Vazquez, & Jané, 2002: 929).

Hemos visto distintos enfoques filoséfico-morales de la equidad en salud basados en el
utilitarismo, el igualitarismo, la prioridad y la cooperacidon justa, sin embargo es
importante sefalar que no son mutuamente excluyentes, pues pese a sus diferentes
puntos de vista, pueden encontrarse consensos sustanciales sobre el momento en que

una desigualdad social se convierte en inequidad. Como la limitacién de los recursos es un

64



problema general, son necesarios mucho mas esfuerzos para ampliar los conocimientos y
proporcionar ciertas directrices. El enfoque utilitarista asume que el logro de la maxima
salud de la poblacién implica que cada persona debe alcanzar el nivel mas alto de salud,
independientemente de que sea rico o pobre, y potenciar al maximo la suma de
bienestares individuales. El enfoque igualitarista se centra en consideraciones distributivas
sin valorar la salud total. El enfoque de la prioridad pretende que los beneficios se asignen
a los mas enfermos y no necesariamente a los mas pobres. Por ultimo el enfoque de
cooperacion justo, considera las desigualdades en salud como consecuencia de
desorganizacion social e identifica como injustas las desigualdades en la estructura basica

de la sociedad (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 34).

Al hablar de equidad en salud pensemos que el turno equitativo debe definirse en
términos de esperanza de vida al nacer ajustada por calidad, y que debemos estar
preparados para hacer algun sacrificio con el fin de reducir esa desigualdad. Mediante
este procedimiento, se plasma el importante problema de equidad relacionado con el
hecho de que puede haber diferencias muy grandes entre las diferentes clases sociales en
cuanto a la probabilidad de obtener un turno equitativo. No hay duda de que este
enfoque tiene mucho que elogiar y que, en particular, parece tratar de forma completa las
desigualdades entre clases. No obstante, todavia se puede preguntar si esto es todo lo

gue se necesita plasmar al aplicar la idea de equidad en salud (Sen, 2002: 307).

Las desigualdades en salud nos hablan de las diferencias que existen entre los grupos en
referencia a la salud y sin incluir juicios de valor sobre la justicia de estas. Las inequidades
en cambio se refieren a las desigualdades que se consideran injustas, la definicion de

injusticia implica valorar si estas desigualdades son o no evitables. Pero ademas de las
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demandas morales de injusticia y evitabilidad, existen otras dimensiones de la disparidad
sanitaria como son el alivio del dolor y el sufrimiento de los menos sanos; y todo ello
constituyen razones trascendentales para la movilizacién y la accién politicas (Evans,

Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 4).

Para comprender efectivamente los logros y posibilidades de salud no podemos
enfocarnos solamente en la distribucién y prestacion de la atencion sanitaria, pues la
equidad en salud no puede entenderse como simple distribucion de la atencion sanitaria;
ademas de que las desigualdades tanto en el logro como en la atencién de sanitaria son

importantes para la justicia social y la equidad en salud (Sen, 2002: 304).

La equidad y las necesidades son inseparables en tanto que pretenden ser calificadas en
cuatro enfoques a saber, equidad de acceso a servicios ante necesidades iguales, equidad
de utilizacion ante necesidades iguales, equidad de funcionamiento de los servicios y por
ultimo equidad en el bienestar social y la salud (Hernandez Pefa, Zapata, Leyva, &

Lozano, 1991: 11).

Entre las causas fundamentales de las inequidades en salud podemos considerar a la
pobreza y la marginacidn pues podemos ver por ejemplo que las tasas de mortalidad en
cada etapa de la vida afectan a los municipios mas marginados, a los de ingresos mas
bajos, a los de infraestructura de vivienda mads pobre, a los de mayor proporcion de
poblacién analfabeta o indigena; a lo largo de la vida se van acumulando efectos sanitarios

adversos consecuencia de vivir en la pobreza. Que la pobreza y la marginacidn sean
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factores modificables que se asocian a la mala salud las convierte en focos de atraccidn
para mejorar la equidad en salud (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002:
6).

La equidad en salud es una disciplina amplia e inclusiva, de modo que si lo considerdaramos
unifocal muy seguramente excluiriamos muchos aspectos importantes. La equidad en
salud tiene muchos aspectos y lo mejor es considerarla como un concepto
multidimensional, pues incluye aspectos relacionados con el logro de la salud y la
posibilidad de lograr buena salud, la distribucion de la atencién sanitaria, la justicia de los
procesos, la prestacién de la asistencia sanitaria, ademas de la justicia social entre otras
dimensiones; por todo ello podemos argumentar que la equidad en salud es una disciplina
extensa y reconocer este hecho bdsico debe tener preferencia sobre cualquier criterio

estrecho (Sen, 2002: 308).

En la equidad en salud el enfoque igualitarista se apoya en el concepto de justicia social,
gue considera la solidaridad y la unidad social como algo bueno en si mismo. En este caso
se contaria con sistemas de salud financiados publicamente y basados en el principio de
capacidad de pago, es decir cuanto puede pagar el paciente y no cuanto consumid en
servicios de salud. En cambio el enfoque neoliberal de la justicia social parte de tres
premisas: el individualismo, el igualitarismo —de oportunidades y no de resultados— vy la
libertad. Este enfoque liberal es el de niveles minimos, en donde los individuos son libres
para adquirir los bienes adicionales que deseen comprar, ya que el sistema de salud
garantiza a la poblacién pobre un nivel basico minimo de asistencia en salud este es el

enfoque del Banco Mundial (Vargas, Vazquez, & Jané, 2002: 928).
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3 ¢Para qué sirve la equidad en salud?

El sistema de salud de cualquier pais tiene como meta mejorar la salud de su poblacién y
aumentar la esperanza de vida y para lograrlo estd en la blisqueda continua de mejores
formas de financiar, organizar y proveer los servicios de atencién a la salud. Uno de los
elementos centrales de los procesos de reforma, es precisamente la buUsqueda de la

equidad (Vargas, Vazquez, & Jané, 2002: 928).

En Septiembre del 2000 en la cumbre del milenio convocada por la ONU y realizada en la
ciudad de Nueva York adoptaron la declaracion base de la formulacion de los ODM, los
cuales forman parte de un listado de iniciativas emprendidas por los gobiernos, la ONU y
las instituciones internacionales de financiamiento dirigidas a reducir la pobreza en el

mundo (Torres & Mujica, 2004: 430).

Previo a la cumbre del milenio en el ano 2000, durante los diez afios anteriores hubo
muchas conferencias sobre diversos temas como medio ambiente y desarrollo, sobre la
mujer, sobre poblacién y desarrollo, sobre desarrollo social, sobre discriminacién racial,
xenofobia y formas conexas de intolerancia entre otras. El resultado mas visible de estas
reuniones fue el establecimiento de la voluntad politica necesaria para buscar soluciones
coordinadas entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo. Otro resultado fue
incorporar a las agencias técnicas de cooperacidn multilateral como contraparte de los
organismos de financiamiento. Ademas se incorpord a la agenda internacional el tema de

la pobreza como obstdculo para el desarrollo.

68



Todas estas iniciativas previas estdn vinculadas a los ODM que se establecen en ocho
objetivos: 1.- erradicar la pobreza y el hambre, 2.- lograr la universalizacién de la
ensefianza primaria, 3.- promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la mujer,
4.- reducir la mortalidad infantil, 5.- mejorar la salud materna, 6.- combatir la infeccidn
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el sida, el paludismo y otras
enfermedades, 7.- garantizar la sostenibilidad del medio ambiente y 8.- fomentar una
asociacion mundial para el desarrollo. Ademas se establecieron metas de desarrollo del
milenio (MDM) e indicadores precisos para facilitar el seguimiento (Torres & Mudjica,

2004: 431).

Las teorias sociales tienen un lugar en la medicina, tal y como lo tienen en los temas de la
salud global. Las ciencias sociales y la medicina habran de consolidar esta nueva interfase
de estudio y reflexion colectiva. Las MDM representan el pacto politico mas importante
para el desarrollo internacional y la fecha trazada para alcanzar las metas es el afio 2015,
aunqgue no se cumpliran, el hecho indiscutible es que ha habido ya avances significativos

en varios de estos rubros (De la Fuente & Kuri Morales, 2011: 6).

Una de estas asambleas mundiales de salud en la que particular se abogd por la justicia
social y se adoptd la meta de salud para todos fue la realizada en 1977, en ella el Dr.
Halfdan Mahler, en ese momento director general de la OMS, propuso esta meta pues
creia firmemente en la posibilidad de provocar a las naciones para que vieran las
vergonzosas diferencias de salud entre las sociedades y entre los paises, posteriormente

en 1978 en la ciudad de Alma Ata se reunieron los representantes de todos los paises,
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para definir como politica publica universal: salud para todos. Este concepto de salud para
todos englobaba tres ideas: primero la incorporacién de la salud a los derechos humanos,
segundo el concepto de ética aplicado a los grupos de poblacién y menos a las personas
en particular, y tercero la nocién de equidad concebida como justicia (Alleyne, 2002. 292).
Esta fue la primera vez que los problemas de atencién a la salud de los paises mas pobres
fueron tomados seriamente en cuenta, con la importancia que ameritaban. La salud y el
desarrollo social quedaron asi vinculados y se reafirmé el concepto de salud como un
estado de bienestar fisico, mental y social y no sélo como la ausencia de enfermedad (De

la Fuente & Kuri Morales, 2011: 1).

El fin Ultimo de cualquier sistema de salud es contribuir a la mejora de la salud de Ila
poblacion y hacerlo de la manera mas eficiente posible, con un aumento en la esperanza
de vida, ademas de una busqueda continua de mejores formas de financiar, organizar y
proveer los servicios de atencién a la salud. La bisqueda de la equidad es un punto central

de los procesos de reforma del sector salud (Vargas, Vazquez, & Jané, 2002: 928).

La salud es una de las condiciones mas importantes de la vida humana y un componente
primordial de las posibilidades humanas que tenemos motivos para valorar. Lo realmente
critico como injusticia es que algunas personas pueden carecer de la oportunidad de
lograr una buena salud debido a acuerdos sociales —como pobreza o epidemias graves—
y no a decisiones personales de no atender su salud. Es importante distinguir entre el
logro y la posibilidad, y las facilidades sociales ofrecidas para dicho logro (Sen, 2002: 303).
Tan importante es el tema de la salud para la ONU que dentro de los ODM la establecen
en tres de los ocho objetivos, 8 de las 18 metas y 18 de los 48 indicadores. Pero aunque

las MDM establecen solo tasas nacionales, sin hacer referencia a la equidad, de su espiritu
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se desprende que la prioridad es mejorar las condiciones de vida de las personas en los

segmentos mas pobres de la poblacion (Torres & Mujica, 2004: 431).

El objetivo de la politica para la equidad y la salud no es eliminar todas las diferencias de la
salud para que todos tengan el mismo nivel y la calidad de la salud, sino mds bien para
reducir o eliminar las que resultan de factores que se consideran tanto evitables vy

desleales (Whitehead, 1991: 7).

Las desigualdades en salud son las diferencias de salud entre grupos, sin considerar la
justicia de estas. Mientras las inequidades reflejan las desigualdades injustas. La justicia se
mide en el hecho de si las desigualdades son o no evitables. Ademas de estas demandas
morales de injusticia, existen otras dimensiones que forman justificaciones importantes
para la movilizacion y accion politicas, entre ellas el alivio del dolor y el sufrimiento de los
menos sanos, asi como las amenazas de que las enfermedades graves conducen al
empobrecimiento. Sin embargo, en la intencién de responder efectivamente no se debe
olvidar que existen factores ajenos al sector salud que afectan profundamente el estado
de salud y su distribucion como por ejemplo los determinantes sociales, econdmicos y

politicos (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 4).

El quebrantamiento de la equidad en salud no puede ser juzgado exclusivamente en
funcién de la desigualdad en salud, pues la magnitud de la desigualdad en salud no puede
proporcionarnos informacién suficiente para evaluar la equidad en salud (Sen, 2002: 305).

Existen evidencias cada vez mayores que asocian la atenciéon primaria con mejores
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resultados en salud, es decir, que los paises con deficiente infraestructura de atencién
primaria tienen mayores costos y resultados mas pobres (Starfield, 2001: 9). Las
principales metas de la equidad de acceso a los servicios de salud son cinco: maximizar la
elecciéon del consumidor, ofrecer los mismos servicios a todos sin considerar su condicion
social ni su capacidad de pago, asegurar estandares minimos para todos, responder a las
necesidades de salud de la poblacién y asegurar la calidad de la atencién (Torres Arreola

& Constantino Casas, 2003: 360).

Quienes buscan la igualdad o la equidad no plantean disminuir las diferencias mediante la
disminucion de los niveles de salud de los miembros de los estratos socioecondmicos mas
favorecidos, sino a través del mejoramiento de las condiciones de los grupos menos
favorecidos. El énfasis en la pobreza implica la necesidad de redefinir los objetivos de
salud plantedndolos no en términos de indicadores promedio nacionales o regionales, sino
en términos de los grupos menos favorecidos de la sociedad. Esto implica la necesidad de
generar informaciéon y formas de medicién para el disefio y evaluacién de politicas
publicas de salud, tareas todas que implican una evaluacién ética de los instrumentos y los
resultados (Ferrer Lues, 2003: 122). Sin embargo, en el ambito individual, la distribucién
de la salud sera siempre desigual. La inevitabilidad de las variaciones de salud en el ambito
individual puede ser aceptable en tanto estas se encuentren distribuidas al azar entre los

grupos sociales (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 29).

Los esfuerzos nacionales en materia de educacién, vivienda, mejora en la produccion y
abasto de alimentos, entre otros satisfactores, favorecen el desarrollo humano con mayor
equidad. La apertura de nuevas formas de autocuidado para la salud va a transformar los

esquemas actuales de atencién (Hernandez Pefia, Zapata, Leyva, & Lozano, 1991: 15). La
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efectividad en los servicios de salud puede ser definida como una medida de impacto en
los indicadores de salud resultado de la eficiencia y calidad de los servicios y de la atencién

médica (Torres Arreola & Constantino Casas, 2003: 361).

4 La equidad y la justicia social

Porque la justicia social y la equidad se pueden interpretar de manera diferente por
diferentes personas en diferentes lugares, se necesita una definicién que pueda llevarse a

la practica sobre la base de medir criterios (Braveman & Gruskin, 2003: 254).

Algunos posicionamientos sobre justicia a través del tiempo son los siguientes: Aristételes
propuso dos niveles para entender la justicia, la justicia conmutativa aplicable a las
relaciones entre iguales y la justicia distributiva, cuando alguien con el poder para hacerlo
—el gobernante— debe repartir algun bien entre otros. Para Aristételes la distribucion
mas justa seria la que diera a cada quien lo suyo, en funciéon de su lugar natural; sin
embargo para los antiguos griegos, los seres humanos ocupaban un lugar en la naturaleza
gue los hacia, en si mismos, desiguales. Durante la edad media, el cristianismo desplazé
esa idea con la de la voluntad de un solo Dios verdadero, asi que la distribucion era
proporcional al lugar dado por Dios a cada ser humano en la tierra (Hernandez-Alvarez,

2008: 74).
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La separacion entre lo natural, humano y divino, condujo en el siglo XVII a John Locke a su
planteamiento central de justicia como “libertad contractual” y propuso la libertad, la
propiedad y la integridad personal para trabajar como derechos humanos inalienables.
Ademas de que si se le confiere el poder al gobernante, a través del “contrato social”, solo
debe ser para garantizar tales derechos. La critica central de Marx a la posicidn liberal era
en el sentido del reconocimiento de la desigualdad entre los seres humanos. En salud el
socialismo se realizd mediante los servicios de puertas abiertas, regionalizado y por
niveles, para atender a las personas segun su necesidad. En el siglo XX la seguridad social
se basé un poco en los aportes socialistas pero desde un fundamento ético que no partia
de la aboliciéon de la propiedad privada. El incremento de los costos de la atencién en
salud en “la crisis de los Estados de Bienestar”, reactivd la discusion de lo justo en salud
durante la década del 70. Y para 1993 el Banco Mundial ya hablaba de “invertir en salud”
como expresiéon del utilitarismo en salud. Contra la perspectiva utilitarista Amartya Sen
prefiere hablar de “capacidades” humanas y de una justicia distributiva que pueda brindar
igualdad de “oportunidades” para desarrollar esas capacidades (Hernandez-Alvarez,

2008: 77).

En todas las sociedades existen diferencias de salud que pueden modificarse mediante
politicas dirigidas especificamente a ello, es decir, no son inevitables. El desafio no es solo
la produccidn de salud, sino que todos tengan las mismas oportunidades de alcanzarla
(Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 11). Para alcanzar las MDM se
requiere de una reingenieria de las politicas dirigidas a reducir la inequidad en materia de
salud en la regidn, pero hay que redisenar las politicas y los programas de salud en funcién
de los grupos vulnerables, y centrarse en los menos favorecidos (Torres & Mujica, 2004:

436). Las politicas sociales representan un elemento de andlisis importante en la
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delimitacion de las 4reas de responsabilidad estatal y su articulacién con lo privado

(Hernandez Pefia, Zapata, Leyva, & Lozano, 1991: 14).

En un entorno de permanente escasez de recursos, es crucial que el cuidado sanitario se
entregue sin desperdiciarlo. Cualquier teoria sobre la distribucion de recursos debe
subordinarse al objetivo mayor de promover el bien de la comunidad, cuestidon que resulta
obvia cuando nos percatamos que muchos de los recursos que podriamos utilizar en salud
se desvian hacia otras dreas sociales como la educacidn, el transporte, la vivienda, etc.
(Zaniga Fajuri, 2008: 181). Por lo tanto es indispensable que la equidad se enfoque en
alcanzar las menores diferencias posibles entre las personas y los grupos, un abordaje
desde una perspectiva econdmica puede analizarse desde dos dimensiones: la equidad
horizontal en donde las premisas son: igual gasto, igual utilizacién e igual acceso para igual
necesidad, un ejemplo de ello seria igual nimero de dias de ocupacidon de cama por
condicidn de salud; en franco contraste con la equidad vertical que considera diferente
tratamiento para diferente necesidad: por ejemplo, diferente tratamiento para pacientes
de enfermedades simples contra pacientes con enfermedades mas graves. Sin embargo lo
esencial es que la equidad debe enfocarse en alcanzar las menores diferencias posibles

entre las personas y los grupos (Torres Arreola & Constantino Casas, 2003: 360).

Al hablar de la equidad en la financiacién, los igualitaristas también hacen la distincién
entre equidad horizontal y vertical. En la equidad horizontal —tratamiento igual para
iguales— se refieren a que los que poseen recursos iguales realicen pagos iguales,
independientemente de otras caracteristicas como el sexo, la raza, etc. Y en la equidad
vertical —tratamiento desigual para los desiguales— se refieren a que aquellos con

desigual capacidad de pago realicen pagos distintos al sistema, para que con esto salgan
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recursos de los mas ricos hacia los mas pobres. La equidad vertical equivaldrd entonces a
una financiacién progresiva, es decir que un individuo paga mds conforme aumente su

renta (Vargas, Vazquez, & Jané, 2002: 929).

La literatura en expansion de la nueva salud publica, explora el nexo entre justicia social y
salud. El nocién es que la equidad en salud no puede ser un concepto apolitico, acultural y
tecnocratico, limitado al campo de la asistencia sanitaria y de la salud publica. La salud no
es simplemente una norma bioldgica, sino el producto de complejas valoraciones sociales
y bioldgicas. Inevitablemente, el concepto de salud es el punto de partida fundamental
para cualquier andlisis de la equidad en salud. Aunque existen limitaciones bioldgicas y
son muchos los impactos sociales adversos para la salud, también hay un amplio campo
de accién para las politicas sociales dirigidas a mejorarla. Los progresos de la nutricidon y
de las condiciones de vida, asi como la educacidn universal han contribuido a mejorar la
salud en estos ultimos afios y la mala salud es una amenaza enorme para el bienestar

social y econdmico (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 29).

La salud es esencial para el bienestar y la superacidn de otros efectos de desventaja social.
El concepto de equidad en salud centra la atencion en la distribucién de los recursos y
otros procesos que conducen a un tipo particular de desigualdades en salud, es decir, una
desigualdad sistematica en materia de salud —o en sus determinantes sociales— entre
mas o menos favorecidos estén los grupos sociales, en otras palabras, una desigualdad en
salud que es injusta o abusiva (Braveman & Gruskin, 2003: 255). Por otra parte, el logro
de la equidad a través de la igualdad de algo entre personas o grupos puede requerir la
desigualdad en otra cosa entre las mismas personas o grupo (La Rosa-Salas & Tricas

Sauras, 2008: 358).
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Los efectos adversos de la enfermedad son mayores para los pobres, al estar expuestos a
riesgos mas elevados y condiciones peligrosas, por lo que tienen una mayor probabilidad
de enfermar y recuperarse mas lentamente, sobre todo debido al escaso acceso a los

cuidados médicos (Lépez-Casasnovas & Rivera, 2002: 106).

Las enormes disparidades del estado de salud constituyen una afrenta al concepto bdsico
de justicia. La salud no es tan solo un problema individual de cargas genéticas o
comportamientos personales, es ante todo dependiente de las circunstancias sociales y de
una amplia gama de politicas publicas (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth,
2002: 27). Para lograr un cambio efectivo en las condiciones de salud de los sujetos como
individuos y como colectivos, es necesario poner en el centro de las politicas y las acciones
la construccidon de ciudadanos, ciudades y ciudadania concibiendo a la persona como

sujeto ético (Chapela Mendoza, 2008: 91).

Aunque la relacién existente entre salud y factores sociales se conoce desde hace mas de
150 afios, en los ultimos tiempos ha ocurrido un cambio dramatico en el reconocimiento
del impacto de una amplia variedad de influencias sociales y politicas sobre la salud

(Starfield, 2001: 7).

América Latina y el Caribe es la regidn que presenta mayores inequidades, lo cual obliga a
realizar un andlisis complementario para elevar los valores medios nacionales de los

indicadores de salud y como las MDM estdn dirigidas a mejorar la situacién de los grupos
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mas vulnerables, es importante redirigir los esfuerzos adecuadamente e identificar las
poblaciones objetivo ya que segln distintas fuentes una nueva caracteristica de las
poblaciones afectadas por la pobreza es que se han trasladado de las zonas rurales a las
ciudades elevando el nivel de indigencia que reina en sus ciudades, otra caracteristica
actual de la pobreza es que se ha feminizado, ademas de que ha aumentado el porcentaje
de nifios y jévenes pobres, también los hogares de una sola persona, particularmente un

adulto mayor son mas vulnerables (Torres & Mujica, 2004: 433).

Los analisis revelan que los factores relacionados con la mala salud tienden a agruparse en
los extremos inferiores de la jerarquia social y el hecho de que la pobreza y la marginacién
aparezcan junto a la mala salud y que ademas sean situaciones injustas y modificables las
hacen factores fundamentales para la equidad en salud (Evans, Whitehead, Diderichsen,

Bhuiya, & Wirth, 2002: 5).

Esto no es ajeno a la revalorizacién de la democracia como sistema politico, al ejercicio de
la ciudadania como derecho de las personas y a la participacidn social como necesaria
para el desarrollo. Tampoco es ajeno al reconocimiento del desarrollo como distinto del
crecimiento econdmico; al reconocimiento de la necesidad de respetar a las minorias y a
las identidades nacionales; a la valoracion de la equidad de género. Aunque muchos de
estos reconocimientos se dan mas a nivel de discurso que en la practica concreta, no es
casual que estos aspectos sean también incluidos en los analisis de inequidad en salud.

(Ferrer Lues, 2003: 116).
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Mads alla de la importancia de definir salud como requisito para el disefio de politicas
publicas, la definicion de salud es, en si misma, un asunto relativo a la justicia. La
definicidn de salud como multidimensional, el énfasis en los determinantes de la salud y el
papel cada vez menos importante que se le ha asignado a los servicios de atencién de
salud en las condiciones de salud de la poblaciéon, ha permitido importantes avances pero,
a la vez, ha generado cierta confusion. El énfasis en la influencia que las condiciones
sociales y econdmicas tienen en las condiciones de salud, en detrimento de los servicios
de atencidn de salud, tiene como conclusién légica que tanto mas justa es una sociedad,

mas saludable es su poblacién (Ferrer Lues, 2003: 124).

Las disparidades del sector salud son un insulto al concepto basico de justicia, pues la
salud no es sencillamente un problema individual exclusivo del componente biolégico,
mas bien depende en gran medida del entorno social y especialmente de las politicas

publicas implementadas (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 27).

La bioética enfatiza su atencidn en la asistencia médica y los derechos particulares de cada
paciente dejando de lado los temas relacionados con la justicia o los patrones sociales de
la salud. La equidad en salud no puede ser un concepto apolitico, acultural, tecnocratico
limitado a la salud publica pues si partimos de la definicion de salud segun la OMS, ésta es
un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades, definicidn que nos obliga a cubrir todas las esferas

mencionadas (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 28).
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5 El valor ético de la equidad

En general, a través de los siglos, la salud se ha considerado una condicién previa para la
felicidad. Descartes afirmé que la salud es el bien mas elevado. En Discursos del Método,
Descartes escribe: ...Ia preservacién de la salud es sin lugar a dudas... la primera buena
musica y el fundamento de todos los demds bienes de esta vida (La Rosa-Salas & Tricas

Sauras, 2008: 362).

La discusion sobre la ética nuevamente esta siendo impulsada por la ciudadania después
de que en las ultimas décadas estuviera en desuso por el enfoque economicista, que
demostré ser un enfoque limitado. La falta de un debate ético permanente ha facilitado la

corrupcion. En América latina hay una sed de ética (Kliksberg, 2005: 20).

La equidad supone que la salud es un derecho fundamental del ser humano. Este
concepto nos envia al aspecto legislativo para amparar el derecho a buscar y utilizar los
recursos de salud, asi como a elegir el momento y el tipo de servicios que se desee

(Hernandez Pefia, Zapata, Leyva, & Lozano, 1991: 12).

Al hablar de equidad se esta hablando del derecho a la salud, en donde Ia justicia es el
principio ético. De acuerdo a este principio tenemos varias teorias sobre la equidad: la
teoria del derecho, la igualitaria, la basada en necesidades y la utilitaria. Todas con base

en el principio de justicia, en el derecho que cada persona tiene de acceder a los servicios
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de salud. Pero también el concepto de equidad se vincula al hecho de que los recursos de
salud se distribuyan de tal forma entre los diversos grupos de poblacién con la intenciéon
de minimizar las diferencias en los estados de salud (Torres Arreola & Constantino Casas,

2003: 360).

La equidad en salud es un valor ético, inherentemente normativo, basado en el principio
ético de justicia distributiva y en consonancia con los principios de derechos humanos.
Como la mayoria de conceptos, la equidad en salud no se puede medir directamente, pero
hemos propuesto una definicién de la equidad en salud que puede ser operacionalizado
sobre la base de criterios significativos y mensurables (Braveman & Gruskin, 2003: 254).
El alcance de estos problemas de equidad debemos entenderlos desde una concepcién
tedrica y ética: la equidad en salud precisa que idealmente todos deberian tener la misma
oportunidad para atender su salud y esta equidad en la atencion en salud implica igual
acceso, utilizacion y calidad de atencién para todos (Martinez, Rodriguez, & Agudelo,

2001: 14).

La desigualdad tiene dimensiones morales y éticas. Se refiere a las diferencias que son
innecesarias y evitables y ademas injustas. Asi, para describir una determinada situacién
como injusta, la causa tiene que ser examinada y considerarla improcedente en el
contexto de lo que esta pasando en el resto de la sociedad. A esto se suma el problema de
la traduccidon en algunos idiomas, donde sélo hay una palabra para cubrir tanto la
desigualdad como la inequidad. Para evitar confusiones, los términos equidad e inequidad
han sido elegidos para la salud por la Organizacién Mundial de la Salud para todas las

estrategias. En resumen, la inequidad término utilizado en documentos de la OMS se

81



refiere a las diferencias en salud que no sélo son innecesarias y evitables sino que,

ademas, se consideran desleales e injustas.

Es ampliamente conocido que un gran segmento de la poblacion disfruta de un mayor
status de salud y de una mayor calidad de cuidados para su salud que otros. Para resolver
este problema, priorizar es inevitable, sin embargo el problema surge al pensar en la
manera de llevar a cabo estas prioridades. Lo mas racional seria buscar la equidad entre
toda la poblacidn, la manera en que toda la gente reciba el mismo cuidado para la misma
necesidad. Equidad en el cuidado de la salud es un imperativo ético no sélo por el valor
intrinseco que tiene el poseer una buena salud, sino que sin una buena salud las personas
serian incapaces de disfrutar de otros beneficios que la vida les puede proporcionar (La

Rosa-Salas, 2008: 356).

Al revisar la literatura sobre filosofia moral o politica poco existe sobre equidad en salud,
igual sucede con las teorias de justicia social que tampoco la incluyen. La bioética tendia a
centrarse en la asistencia médica y en los derechos de los pacientes, sin prestar atencidn a
la justicia en la salud. Al revisar el campo de la medicina, la base social de la salud es
practicamente ignorada (Evans, Whitehead, Diderichsen, Bhuiya, & Wirth, 2002: 27). Sin
embargo el derecho tiene como fin la justicia considerando a la equidad como elemento
basico e intimamente relacionado con un principio ético. Pero la busqueda de la equidad
se ve influenciada por las transformaciones en la percepcién de la naturaleza del bien

juridico.
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Si bien las normas juridicas deben transformarse con la intencién de adaptarse a las
necesidades cambiantes de la sociedad, en el caso de la salud no se debe perder de vista
su caracter bien publico y su asociacidn con la justicia distributiva. En la mayoria de las
constituciones de los paises de esta region se reconoce a la salud como un derecho y en
algunos casos lo elevan a la categoria de bien publico bajo la tutela del Estado (Bolis,

2002: 445).

Lograr la equidad en salud es uno de los mas importantes desafios éticos a nivel mundial.
El reconocimiento de que el acceso a los servicios de atencién de salud es sélo un factor
que incide en las condiciones de salud, permite ahora legitimar el trabajo de la bioética en
el tema de la equidad en salud (Ferrer Lues, 2003: 116). Pues no es facil separar el tema
de la equidad del de la ética, ya que el concepto de equidad en salud implica algunos
juicios morales que son la esencial del pensamiento ético sobre la salud de la poblacidn. La
inequidad representa la existencia de diferencias de salud entre poblaciones o particulares

y cuya correccion puede realizarse de algin modo (Alleyne, 2002: 293).

Los ODM constituyen una oportunidad para establecer las condiciones que faciliten a
muchisimos habitantes mejorar sus condiciones de vida y alcanzar una mayor equidad en
el acceso a los servicios. Pero el esfuerzo que habra de realizar cada gobierno para
alcanzar los indicadores propuestos no se debe desviar del objetivo final de eliminar la
desigualdad que sufren segmentos importantes de la poblacidon (Torres & Mdujica, 2004:

438).
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Como puede apreciarse a lo largo de este capitulo una de las cuestiones a debate en torno
al objetivo de la equidad es la de si todas las personas deben tener el mismo acceso a los
servicios de salud de acuerdo a sus necesidades, este es el lamado enfoque igualitarista; o
si se deberia definir un grupo de servicios bdsicos limitados de forma gratuita para los
desposeidos, el llamado enfoque de niveles minimos. Es importante sefialar que es casi
imposible que la salud se distribuya uniformemente en todos los individuos, sin embargo

se espera que estas variaciones se distribuyan al azar entre los grupos sociales.

Aunque para la salud existen limitaciones bioldgicas e impactos sociales desfavorables,
también existe la posibilidad de mejorarla a través de politicas publicas adecuadas vy
dirigidas a ello, pues la mala salud es una amenaza enorme para el bienestar social y
econdmico. Cabe aclarar que a pesar de que la mayoria de los paises de América Latina
tiene dentro de sus reformas la cobertura universal de salud, muy pocos paises han
alcanzado esa tasa universal o casi universal de cobertura. México aun no lo logra en
cuanto a los padecimientos que cubre, no obstante ya logré la meta en cuanto a las
personas que hoy en dia son beneficiarias del servicio; sin embargo el gobierno ha
sentado las bases, con el trabajo legislativo correspondiente; y trabaja arduamente con la
vision de lograr esa cobertura universal a la que esta comprometido al igual que el resto

de paises integrantes de la OMS.
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CAPITULO V LA ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD

No por conocido es menos verdad el
hecho de que el disfrute o el acceso a
distintos servicios bdsicos es uno de
los principales condicionantes de la
calidad de vida en los espacios
rurales.

Ana Isabel Escalona

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud un sistema de salud se define como la suma de
todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyos objetivos basicos son: mejorar la
salud, ofrecer un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud, y garantizar
seguridad financiera en materia de salud (Garcia-Pefia & Gonzalez-Gonzalez, 2011: 505).
Sin embargo para mejorar la salud es menester contar con un buen servicio de salud y el

acceso adecuado para disponer de él en caso necesario.

Los paises en general han tomado el tema de la mejora continua en sus sistemas de salud
como algo prioritario, pues el incremento en los niveles de salud, el nivel de desarrollo y el
grado de bienestar general hacen competitivo a un pais. En tanto, en México, las
evaluaciones del sector salud se centran en medir logros de programas, lo que hace
necesario cambiar el enfoque para contar con informacidon relevante que permita el
desarrollo de politicas publicas tendientes a mejorar los indicadores de salud (Garcia-Pefia

& Gonzalez-Gonzalez, 2011: 505).
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El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 propone, en materia de salud, avanzar hacia la
universalidad en el acceso a servicios médicos de calidad a través de una integracién
funcional y programatica de las instituciones publicas bajo la rectoria de la Secretaria de

Salud (Secretaria de Salud, 2007: 5).

Para mejorar el estado de salud de la poblacién es fundamental que se cuente con
infraestructura sanitaria adecuada, no solo en el centro de salud, sino también en las
casas particulares —se requiere por ejemplo tener piso que no sea de tierra,
disponibilidad de drenaje y agua potable— para disminuir o incluso eliminar las
enfermedades diarreicas y parasitarias, principales causas de mortalidad y morbilidad

(Garcia-Pefia & Gonzalez-Gonzalez, 2011: 506).

En el censo de poblacidn y vivienda 2010 se reporta que en México las viviendas con piso
de tierra son tan solo 6.1% y las que carecen de agua entubada, energia eléctrica y drenaje

conectado a la red publica son 11.8% (INEGI, 2010).

Para combatir la inequidad sanitaria y las disparidades en las condiciones de vida, hay que
atajar las desigualdades, en el modo en que esta organizada la sociedad. Ello requiere un
solido sector publico comprometido, capaz y dotado de suficiente financiacién, para lo
gue no solo hay que fortalecer las instancias gubernamentales, sino también la
gobernanza: hay que dar legitimidad, cabida y apoyo a la sociedad civil, al sector privado
responsable y a los miembros de toda la sociedad, con el fin de definir el interés comun y

reinvertir en la accién colectiva. En un mundo globalizado, se impone aplicar un estilo de
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gobernanza que promueva la equidad desde el nivel comunitario hasta las instituciones

internacionales (Oranizacién Mundial de la Salud, 2008: 2).

La salud publica esta subordinada o depende en gran medida de la politica, por eso es
preciso la actuacion intencional y desarrollada de forma congruente, con la finalidad de

conseguir los resultados politicos deseados (Pérez-Maza, 2007: 3).

1 La accesibilidad como concepto

La forma en que los servicios de salud son acercados a la poblacién y la eliminacién de las
barreras que pudieran interferir con ello es a lo que llaman la accesibilidad. También Ila
definen como una relacidn entre los servicios y los sujetos, en la que contendrian en si
mismos la posibilidad o no de encontrarse, es decir que la accesibilidad es un vinculo entre

I"

el sujeto y los servicios. La “accesibilidad inicial” es cuando el sujeto tiene la posibilidad de
ingresar al sistema y la “accesibilidad ampliada” es cuando se abarca todo el proceso de

atencion en salud (Comes, y otros, 2006: 205).

Efectividad, equidad y eficiencia sirven como indicadores de evaluacion del acceso a los
sistemas de salud. Otro concepto de accesibilidad podria ser, el grado de ajuste entre las
caracteristicas de la poblacion y los recursos de atencion a la salud (Garcia-Pefia &

Gonzalez-Gonzalez, 2011: 505).
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Los conceptos de accesibilidad y calidad adquieren sentido en relacion al momento
histérico en que se revisen, pues si bien en el siglo pasado el enfermo esperaba la visita
del médico, ahora es el paciente el que se desplaza hacia el consultorio u hospital, con lo
cual el concepto de accesibilidad cobra relevancia (Ruelas-Barajas, Calidad y accesibilidad,

2011: 512).

El crecimiento poblacional se ha convertido en un fendmeno urbano asociado a las
regiones menos desarrolladas y estos cambios demograficos traen consigo nuevos retos,
entre ellos el de la atencién a la salud de los grupos asentados irregularmente en la
periferia de los centros urbanos. La inequidad social provoca que en las ciudades se
incrementen las areas de extrema pobreza. Las condiciones de marginalidad y pobreza
exponen a estos grupos a muchos riesgos para su salud, que no son identificados por sus

dificultades en el acceso a los servicios de salud (Reyes-Morales, y otros, 2009: 329).

Segun el diccionario de geografia humana de Brian Goodall (Garrocho-Rangel & Campos -
Alanis, 2006: 353) propone que accesibilidad es la facilidad con la que se puede alcanzar
un cierto sitio —destino—, desde otros puntos en el territorio —origenes—, por lo que
sintetiza las oportunidades de contacto e interaccién entre determinados origenes y
destinos. La accesibilidad a los servicios tiene dos aproximaciones, la de accesibilidad
potencial y la accesibilidad revelada. La primera se centra en la potencialidad de la oferta

—unidades de servicio— y la segunda considera los datos de utilizacidn del servicio.
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Segun Aday y Andersen el concepto de acceso a la atencién médica se integra en un
marco que considera en primer lugar la politica de salud, ademas de su énfasis en las
caracteristicas del sistema de atencidn de salud y de la poblacién en situacion de riesgo
todo esto con el fin de lograr cambios en la utilizacidn de los servicios de atencion de la
salud, y en la satisfaccién de los consumidores de esos servicios. Se proponen reunir todos
estos conceptos en dos indicadores para la medicién de los diversos aspectos pertinentes
de acceso: Las caracteristicas del sistema y de la poblacién como indicadores de procesos,
y la utilizacién y la satisfaccién como indicadores de resultado (Aday & Andersen, 1974:

208).

El acceso segun Penchansky y Thomas se presenta como un concepto general que resume
un conjunto de dimensiones mas especificas que describen el ajuste entre el paciente y el
sistema sanitario. Las dimensiones especificas son la disponibilidad, accesibilidad,
capacidad del sistema, asequibilidad y capacidad financiera de la poblacién (Garza-

Elizondo, y otros, 2008: 1575).

La accesibilidad se entiende como la facilidad de acceder y recibir la atencién médica que
se necesite, de manera integral y oportuna; la lista de espera, el orden de llegada, son
medidas administrativas para adecuar de alguna forma la demanda con la capacidad real

existente en los servicios (Pérez-Maza, 2007: 1).
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2 Barreras geograficas

Existen barreras que se interponen en la accesibilidad a los servicios de salud entre los que
destacan las geograficas que son los problemas para trasladarse al servicio médico por un

accidente geografico, o una barrera construida por el hombre (Comes, y otros, 2006: 202).

En este rubro de accidentes geograficos podemos hablar de las situaciones en las que la
accesibilidad se ve obstruida por rios o montafias que hacen dificil el poder llegar al
servicio médico de forma directa. Situaciones como esta obligan a realizar recorridos
mucho mas largos para acceder a la atencidn requerida, incluso puede existir un problema

mayor de accesibilidad cuando se torna imposible franquear esa barrera geogréafica.

Hablando de las barreras geograficas construidas por el hombre podemos citar el ejemplo
de una carretera de cuota que al tener delimitado el acceso impide el paso libremente,
obligando a rodear ese obstaculo o encontrar alguna forma —un puente si existiera—
para cruzar y llegar al servicio de salud. Dentro de una ciudad podriamos encontrar que
una empresa delimite su territorio con una barda e impida que los habitantes de cierta
colonia cuenten con facil acceso a su centro de salud que quedo del lado contrario de la

empresa.

El desplazamiento del paciente hacia su servicio de salud es un elemento clave de
accesibilidad geografica (Garza-Elizondo, y otros, 2008: 1575). Podemos encontrar casos

en los que la localizacion del servicio médico no se encuentre con barreras de distancia u
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obstaculos —naturales o construidos por el hombre— sin embargo, se encuentra con el
problema de no puede llegar al servicio porque no tiene transporte en que trasladarse y

su estado de salud les limita el libre desplazamiento.

La accesibilidad geografica depende de la organizacidn territorial de los servicios, de
caracteristicas de la red de comunicaciones y de medios de transporte empleados por la

poblacién (Garza-Elizondo, y otros, 2008: 1575).

3 Barreras economicas

Las barreras econdmicas son aquellas que impiden el acceso motivadas por la falta de

dinero ya sea para pagar el transporte o la atencion.

El sistema de salud mexicano tiene que resolver el rezago que implica el tener estados
con patrones de mortalidad y morbilidad mejores, similar a los de paises desarrollados, y
entidades mas pobres con niveles de salud parecidos a paises mucho menos
desarrollados. Los retos incluyen desde el aumento en la inversién hasta la innovacién de
esquemas de atencién y modernizacidn de sindicatos, para asegurar la cobertura universal
y que se traduzca en resultados palpables en la mejora de las condiciones de salud

(Garcia-Pefia & Gonzalez-Gonzalez, 2011: 509).
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Las inequidades en salud pueden afectar las oportunidades de las personas de llevar la
vida que desean, al restringirseles su capacidad de participar en algunas dimensiones
como por ejemplo el acceso a servicios de salud, debido a barreras del lado de la oferta o
de la demanda. Las barreras econdmicas suponen un obstaculo importante, de modo que
aunque la persona llegue a la consulta, tiene problemas para continuar y finalizar de

forma adecuada el proceso (Mejia-Mejia, Sdnchez-Gandur, & Tamayo-Ramirez, 2007: 28).

Al hablar de barreras econdmicas nos encontramos a México haciendo esfuerzos para
disminuir los gastos de bolsillo, que en 2009 accedian a 48.9% y lo colocaban como el mas
alto entre todos los paises pertenecientes a la Organizaciéon para la Cooperacién y el
Desarrollo Econdmicos (OCDE), esto a pesar de que en 2004 se cred el Seguro Popular, con
el objetivo de otorgar cobertura de servicios de salud, para personas de bajos recursos
gue no son derechohabientes de ninguna institucion de seguridad social. No obstante el
éxito en la afiliacién del programa, no se garantiza el mejoramiento en las condiciones de
salud, —y menos en tan corto plazo— que deberia reflejarse en los indicadores de salud

(Garcia-Pefia & Gonzalez-Gonzalez, 2011: 508).

4 Barreras administrativas

Al analizar la accesibilidad a los servicios de salud, debe necesariamente tomarse en
cuenta la complejidad de factores que involucran tanto los usuarios como los servicios
solicitados considerando en especial la subjetividad de los usuarios, de lo contrario el
concepto queda vacio de contenido y por ende las estrategias de respuesta podrian no ser

las adecuadas (Comes, y otros, 2006: 208).
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Las barreras administrativas son aquellas que impiden el acceso debido a cuestiones
relacionadas con la burocracia interna de cada servicio de salud, es decir, son las
dificultades a las que se enfrenta un paciente cuando pretende consultar y tiene para ello
que llegar muy temprano al servicio para conseguir un turno —el cual puede ser para
recibir atencidén varias horas mas tarde— y tratar de solucionar su problema de salud

(Garza-Elizondo, y otros, 2008: 1575).

Los usuarios también pueden tener barreras administrativas ocasionadas por los horarios
de atencidén, que aunados a los turnos, provocan graves conflictos que no necesariamente

se ajustan a las necesidades de los pacientes.

5 Barreras Culturales

Las barreras culturales —también llamadas simbdlicas— estan centradas en las diferencias
culturales entre el paciente y el servidor de salud, estds se encuentran en el imaginario de
las personas —como cuando el enfermo se siente inferior o indigno de recibir algun
servicio y por tanto no solicita la atencion— y es entonces cuando se convierten en
barreras reales (Comes, y otros, 2006: 202). Es en este punto donde las autoridades
sanitarias deben poner especial atencion —en la percepcidn real e imaginaria de los
pacientes— para tratar de minimizarlas en lo posible. Considerando que esta barrera es la

gue implica menor costo econdmico al tratar de eliminarla.
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En lo referente a las barreras culturales encontramos que a mayor nivel de escolaridad, se
incrementan las posibilidades de un mejor empleo, acceso a seguridad social y
prestaciones, logrando con ello un mejor cuidado de la salud. Asi que analizar el nivel
educativo de cada regidn nos permitird evidenciar las brechas que aln existen en el tema
de equidad y accesibilidad a los servicios de salud (Garcia-Pefia & Gonzalez-Gonzalez,

2011: 506).

Los servicios de salud también son productores de subjetividad ya que sus acciones e
inacciones producen efectos subjetivantes en la poblacidn, dando pie a construir ideas o

creencias (Comes, y otros, 2006: 208).

La utilizacidn y la accesibilidad de los servicios de salud en los paises desarrollados reflejan
gue los distintos grupos socioecondmicos han logrado una utilizacién similar en servicios
de atencién primaria y hospitalaria a igual grado de necesidad, sin embargo la diferencia
se observa en los servicios preventivos. También es importante sefialar que las personas
con doble cobertura —publica y privada— es mayor en los individuos de mayor nivel de
estudios y/o mayor nivel de ingresos (Lostao, Regidor, Calle, Navarro, & Dominguez, 2001:

124).

La accesibilidad como concepto se centra en la posibilidad que tiene una persona de ser
atendida en un centro de salud, cuando asi lo considere necesario. Para lograrlo necesita
superar las distintas barreras existentes, entre las cuales se encuentran las barreras

geograficas, las barreras econdmicas, las barreras administrativas y las barreras culturales.
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Una vez franqueadas todos los obstaculos es importante analizar si el servicio recibido es

satisfactorio para el paciente.

Se espera que el sistema de salud produzca la mejor salud posible y deseable, y que la
calidad y satisfaccion individual sean o6ptimas. Es aqui donde la percepcién de los
obstaculos cobra mayor relevancia, sobre todo aquellos de caracter subjetivo. La

satisfaccidon va a depender en gran medida de esta percepcidn.

La accesibilidad y la equidad en salud son temas que estan intimamente relacionados,
frecuentemente los obstdculos para acceder a los servicios de salud son a la vez

inequitativos por razones de edad, condicién social y género entre otros aspectos.
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CAPITULO VI LA CALIDAD EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Elevar la calidad de los servicios de
salud y llevarla a niveles aceptables
en todo el pais.

Eje principal del Plan Nacional de
Salud 2001-2006

El acelerado crecimiento del interés por la calidad en México y en otros paises se ha
presentado de diversas maneras, pero todas parten de una misma idea: la calidad como
requisito indispensable de sobrevivencia econdmica, responsabilidad social e integridad
moral (Ruelas-Barajas & Zurita-Garza, 1993: 235). En la actualidad, tanto en instituciones
publicas como privadas del sector salud, existe una efervescencia por evaluar el
conocimiento en aspectos relacionados con la calidad de la atencion, y evaluarla desde la
perspectiva del usuario, es cada vez mas frecuente (Ramirez-Sadnchez, Najera-Aguilar, &
Nigenda-Lopez, 1998: 2). Es por este motivo que la calidad se debe medir desde diferentes

perspectivas para finalmente llegar a un veredicto.

La evolucién del control de la calidad en los servicios de salud ha pasado a través del siglo
veinte, desde la tendencia a la inspeccidn de la calidad —mediante normas y medidas—
para pasar luego al control estadistico, y de ahi migrar al aseguramiento de la calidad
—mediante programas y sistemas— llegando hasta nuestros dias a lo que Ilamamos
administracion estratégica de la calidad (Jiménez-Cangas, Bdez-Duefas, Pérez-Maza, &
Reyes-Alvarez, 1996: 15). Mds de un siglo nos ha llevado conceptualizar y medir la calidad

de la atencion en salud.
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1 Definiendo la calidad

Al hablar de mejorar la estrategia de la calidad total es importante puntualizar cuatro
rubros a saber, primero se requiere obtener un consenso en lo relativo a la terminologia;
el segundo punto es sistematizar los variados métodos a utilizar; en tercer lugar es
necesario describir resultados concretos, asi como costos, efectividad y eficiencia de los
métodos; por ultimo se requiere realizar esfuerzos para mejorar la calidad, tanto de la
atencion como de los profesionales de la salud (Ruelas & Zurita, 1993: 236). Todos estos
flancos que existen al hablar de la calidad nos obligan a ampliar el panorama y no

centrarnos en un uUnico rubro de estudio.

Durante mucho tiempo la calidad fue un concepto implicito de la atencién proporcionada
por el médico, sin embargo en anos recientes el concepto se fue aplicando a los servicios
de atencidon médica, si bien es cierto que mediante el rigor académico pueden separarse
los concepto, en la practica son consustanciales (Ruelas-Barajas, Calidad y accesibilidad,

2011: 511).

La calidad de la atencién se refiere a las actividades encaminadas a garantizar servicios
accesibles y equitativos; con profesionales éptimos, teniendo en cuenta los recursos
disponibles y logrando la adhesién y satisfaccion del usuario con la atencién recibida
(Jiménez-Cangas, Bdez-Duefias, Pérez-Maza, & Reyes-Alvarez, 1996: 15). Cuando nos

referimos a los profesionales de la salud es necesario, no sélo que conozca su campo de
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accion y que brinde un excelente servicio, sino que ademads esto sea percibido por el
usuario y se sienta satisfecho con la atencién, tornando adn mas dificil el encuadrar el

concepto.

La calidad de la atencidn a la salud no sélo involucra al personal técnico y profesional, sino
qgue incluye a todos —dentro de la institucidén, programa, servicio o contexto— los que
tengan incidencia directa o indirecta con los resultados (Jiménez-Cangas, Bdez-Dueiias,

Pérez-Maza, & Reyes-Alvarez, 1996: 16).

La calidad de atencidn podria definirse como la capacidad de los servicios de salud de dar
respuestas aptas, adecuadas y que correspondan con las necesidades y demandas de
salud (Mesquita, Pavlicich, & Benitez, 2008: 12), es decir que la percepcion de la calidad va

aparejada con el buen trato personal y la mejoria de la salud.

Esencialmente el concepto de calidad significa conformidad con normas —que no son
absolutas, sino que varian de una sociedad a otra— que pueden dividirse en tres
componentes de la atencidén a la salud, a saber, la atencién técnica, el manejo de la
relacién interpersonal y el ambiente en el que se lleva a cabo el proceso de atencién. La
evaluacidén de cada uno de ellos permite valorar la calidad de la atencién brindada

(Donabedian, 1990: 114).
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Hablar de calidad en salud implica, en primer término el conocimiento de necesidades,
ademas de un modelo de referencia con el cual compararse, y finalmente conseguir la

satisfaccion de las necesidades y expectativas del cliente (Guix Oliver, 2005: 325).

Calidad de vida es una nocién eminentemente humana que se relaciona entre otras cosas
con el grado de satisfaccion personal, con su situacion fisica, emocional, familiar, amorosa,

social, asi como con el sentido que le imprima a su propia vida (Schwartzmann, 2003: 11).

Otro concepto de calidad de atencidn sanitaria es la satisfaccion de las necesidades y las
expectativas de los usuarios con el maximo de beneficios y el minimo de riesgos
(Martinez-Ramirez, Chavez-Ramirez, Cambero-Gonzalez, Ortega-Larios, & Rojas-Jimenez,

2008: 205).

2 Progreso de las condiciones de vida

Las trascendentes transformaciones politicas y econdmicas y especialmente las reformas
del sector salud —realizadas en la mayoria de los paises americanos— no se han reflejado
positivamente en el desarrollo de las condiciones de vida, ni en el modo de promover la
equidad en las condiciones de salud de la poblacién (Schwartzmann, 2003: 10). Todas
estas reformas se enfocan principalmente a los aspectos materiales, descuidando el
aspecto humano, es decir que dejan fuera las opiniones ciudadanas, la percepcién

personal de bienestar.
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La calidad de vida es un concepto multidimensional que incluye estilo de vida, vivienda,
satisfaccion en la escuela y el empleo, ademas de situacién econdmica, lo que conlleva a
una sensacién de bienestar muy personal (Velarde-Jurado, 2002: 350). Si bien es
importante cumplir con todos estos satisfactores, es igualmente importante evaluar el

sentir de las personas.

Al hablar de la calidad de vida como una percepcidn subjetiva, se hace hincapié en la
esencia del concepto, que es el reconocimiento de que la percepcién de las personas
sobre su estado de bienestar fisico, mental, social y espiritual depende de sus propios
valores y creencias, su contexto cultural y su historia personal. La confusién entre estado
de salud y calidad de vida ha dado origen a dilemas éticos, técnicos y conceptuales.
Especialmente después de tener evidencias de que muchas personas al adaptarse a una
enfermedad progresiva, se consideran con una calidad de vida buena aunque su estado de

salud no sea el mas éptimo (Schwartzmann, 2003: 13).

El concepto de calidad de vida es bastante relativo, pues tiene al menos tres marcos de
referencia a saber, el primero es el histérico —en diferentes épocas la calidad de vida se
mide con parametros distintos—, en segundo lugar tenemos lo cultural —aqui
observamos que tienen diferentes pardametros en virtud de sus tradiciones— vy el tercer
marco de referencia es la clase social a que pertenece —las expectativas de vida van en
relacion con su clase social—aqui es pertinente comentar que no seria ético dejar, a quien

vive en la pobreza y no tiene mayores expectativas por no conocer otra realidad, en las
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mismas condiciones precarias. Tanto la sociedad como el Estado deben de colaborar para

aumentar la calidad de vida (Schwartzmann, 2003: 16).

3 Calidad de los cuidados para la salud

En un estudio reciente realizado en Paraguay para analizar la percepcién de la calidad, los
encuestados atribuian, como factor preponderante en la calidad de la atencién
—personalizada y humanizada— al buen trato personal, a la buena revisién del paciente y
a las explicaciones claras brindadas sobre el problema (Mesquita, Pavlicich, & Benitez,
2008: 11) se habla del interés — como persona— que muestra todo el personal de salud

hacia el paciente y no solo el médico.

Podriamos decir que la medicina también tiene el compromiso de optimizar las
situaciones que permitan conseguir una calidad de vida razonable, incluyendo la
promocion de bienestar a través de intervenciones psicosociales dentro de los

tratamientos habituales (Schwartzmann, 2003: 13).

El analisis de la calidad, propuesto por Donabedian, a partir de tres dimensiones
—estructura, proceso y resultado— ha sido una contribucidn extraordinaria que permite
medir las variables ligadas a la calidad de los servicios de salud. Al hablar de estructura se
hace hincapié en las comodidades, instalaciones fisicas y la organizaciéon. El proceso
engloba los aspectos de procedimientos y acciones realizadas en la consulta. Finalmente

cuando se habla de resultado, se hace referencia a los cambios en el estado de salud y la
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percepcion general de la atencidn recibida (Ramirez-Sanchez, Najera-Aguilar, & Nigenda-

Lépez, 1998: 2).

La calidad de los servicios de salud se puede entender como el grado en el cual los
servicios de salud para individuos y poblaciones mejoran la posibilidad de lograr los

resultados deseados en salud (Mijares-Seminario, 2012: 111).

4 Satisfaccion del usuario

Al diagnosticar y tratar desde el nivel biomédico exclusivamente —utilizando alta
tecnologia y mejorando sin duda la sobrevida del paciente— se ha dejado de lado la
aproximacion holistica del cuidado de la salud, que incluye no solo el combate de la

enfermedad, sino la promocién del bienestar (Schwartzmann, 2003: 10).

La mala calidad de la atencion es definida por los largos tiempos de espera y el corto
tiempo de consulta, la deficiencia en las acciones de revisidn y diagndstico, insuficiencia
de bafos y falta de medicamento en la farmacia. Otros aspectos que afectan la
satisfaccidn del paciente son la insuficiente capacitacién de los médicos, los diagndsticos
inadecuados, las negligencias, la no resolucion del problema de salud, la carencia de
informacién y la no aclaracién de dudas respecto a su padecimiento. Con base en lo
anterior, es importante sefalar la relacion médico-paciente como elemento clave para
brindar una atenciéon de calidad (Ramirez-Sdnchez, Najera-Aguilar, & Nigenda-Lépez,

1998: 8).
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El modelo biomédico tradicional excluye el hecho de que, en la mayoria de las
enfermedades, el estado de salud esta poderosamente influido por el estado de dnimo,
los mecanismos para afrontar las distintas situaciones y el soporte social. Estos aspectos
son precisamente los mds relevantes para cada uno de los pacientes, a la hora de evaluar
su calidad de vida y decidir sobre la satisfaccién del servicio recibido (Schwartzmann,

2003: 11).

La salud con calidad conlleva tener en cuenta la ética como principio de las acciones
profesionales, el respeto a la voluntad de los pacientes, la no discriminacién de las
personas y utilizar modelos motivacionales para acercarlos a la salud (March & Prieto,

2001: 59).

Durante la ultima década del siglo anterior, el estudio de la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud pretende incluir en las evaluaciones en salud, la percepcién de los usuarios
respecto de su bienestar; porque si bien es cierto que tradicionalmente se evaluaban solo
los datos objetivos que el equipo médico observaba, ha ido tomando importancia el
aspecto subjetivo de la percepcion del paciente y sus sentimientos de bienestar o
malestar y su estilo de vida (Schwartzmann, 2003: 12). La calidad de vida es un concepto
relativamente nuevo que se ha asociado a la salud y al estilo de vida, pero principalmente
se ha asociado a la sensacién de satisfaccion del paciente con su estado de salud y de

bienestar desde un punto de vista holistico —fisico, mental, social, espiritual, etc.—.
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CAPITULO VII LA COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La Cobertura Universal de Salud no es
un suefio imposible, de hecho ya es
una realidad en varios paises.

Margaret Chang

En paises como México, en el cual existe un sistema de salud segmentado, se puede
observar una brecha importante en cuanto a la cobertura real y la tedrica (Torres Arreola
& Constantino Casas, 2003: 363). México al ser uno de los Estados Miembros de la OMS
tiene el objetivo oficial de “salud para todos en el afio 2000” sin embargo sigue siendo un
suefio porque su sistema de salud —al igual que en la mayoria de los paises en
desarrollo— tropieza con varios problemas: primero, los recursos destinados al sector
salud son escasos; segundo, estos escasos recursos atienden necesidades del 10 a 15% de
la poblacion; tercero, los paises mas ricos atraen a los médicos de los mds pobres; y en
cuarto lugar, las personas apenas vigilan su propio estado de salud, dificultando el adoptar
decisiones sobre su propia salud (Malher, 2009: 3). Por todo ello, lograr la cobertura de los
servicios de salud no es empresa facil, no obstante México esta decidido a lograrlo
acercando medicos, medicinas y centros de salud a la poblacién. Una de las acciones mas
recientes ha sido la implementacién del seguro popular, como politica publica que busca
acercar la salud a todos, aun y cuando no pudo ser para el afio 2000 como marcaba el reto

internacional.
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1 ¢A qué se refiere la cobertura de los servicios de salud?

Durante el siglo XX México inicid el desarrollo del sistema de salud con una légica de
crecimiento industrial, asociando la cobertura de proteccién en salud con esquemas de
seguridad social por condicién de empleo, esto es, servicios de salud con prepago
provistos en un esquema publico para los trabajadores en el sector formal de la economia.
La realidad del desarrollo econédmico del pais, distanciado de las proyecciones, generé un
escenario con una elevada proporcidon de poblaciéon en la economia informal, que al
mismo tiempo se encontraba expuesta a choques econdmicos relacionados con gastos
excesivos en salud que generaban empobrecimiento (Gutierrez, 2013: 153). Mas de la
mitad de la poblacién por tanto estaba desprovista de la proteccién en salud y con ello la

generacion del terrible gasto de bolsillo, empobrecedor comprobado de las familias.

El acceso a una adecuada seguridad social y a la proteccién de la salud son dos derechos
humanos fundamentales; sin embargo, a comienzos del siglo XXI, menos del 25% de Ia
poblacién mundial tenia acceso a una cobertura de seguridad social adecuada (Solis, y
otros, 2009: 136). La cobertura efectiva se refiere a la cobertura cruda —mide la
proporcién de la poblacion con una necesidad en salud y que recibe determinada
intervencion— ajustada por calidad. Es un indicador que se relaciona con tres conceptos
discutidos en la literatura: 1) la cobertura de las acciones en salud, 2) la utilizacién de
atencién y 3) el acceso a los servicios (Martinez, y otros, 2011: S79). Como puede
apreciarse, si bien la cobertura puede definirse de diversas formas al referirnos a la
cobertura de los servicios de salud en esta investigacién, la referencia es a la capacidad

existente para brindar dicho servicio. No a la poblacién cubierta por los programas y
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actividades de salud, ni a la cobertura geografica que refieren cuando se habla de

accesibilidad geografica a los servicios de salud.

En México el derecho a la cobertura de los servicios médicos de seguridad social, se
relaciona directamente al hecho de contar con un trabajo asalariado y con las
prestaciones derivadas de éste (Najera-Aguilar, Ramirez-Sanchez, & Cantoral-Uriza, 1995:
5). Siendo los principales aseguradores el IMSS, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y Petréleos Mexicanos (PEMEX).
Empero existen en el pais un amplio grupo de personas en la economia informal o
desempleadas que quedan sin proteccién social y de requerirlo tendrian que acudir al
servicio que brinda la secretaria de salud o acudir a la medicina privada. Sin embargo la
cobertura se ve limitada en las areas rurales debido a la dispersién de la poblacién, en
especial en el segundo vy tercer nivel de atencién, alejando la equidad en salud de estos

grupos poblacionales.

La base de un proceso de equidad sanitaria entendida esta como la igualdad de
oportunidades en el acceso a los recursos disponibles y el disefio de unas politicas de
salud no discriminatoria y en beneficio de toda la comunidad, es un conjunto de reformas
gue tienen como objeto avanzar hacia la cobertura universal, hacia la implantacién
progresiva de redes de servicios cuyo eje sea la atencién primaria en zonas donde no
existen por su lejania o por su dispersién o por segmentacidn social y al reemplazo de
servicios de salud mercantilizados e individualizados (Brommet, Lee, & Serna, 2011: 382).
Este conjunto de reformas ya se ha venido implementando desde 2004 con el sistema de
proteccion social en salud, mejor conocido como Seguro Popular, empero a casi 10 afios

aun no logra una cobertura total.
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2 Infraestructura y Suministros de los servicios de salud

En la Republica Mexicana segun datos de 2007 hay 4354 hospitales, de los cuales 3172 son
privados —la mayoria de estos son pequefias maternidades— ademads hay 464 hospitales
de seguridad social y 718 hospitales del sector publico (Gomez-Dantés, y otros, 2011:
S227). Cabe sefalar que en el estado de Nuevo Ledn también guardan igual relacion los
hospitales, es decir 73% son hospitales privados, 16.5% son hospitales de seguridad social

y el 10.5% restante corresponde a hospitales publicos.

La salud es un derecho humano fundamental. El acceso a la atencion de salud, que incluye
el acceso a los medicamentos esenciales, es un requisito previo para hacer efectivo ese
derecho. Los medicamentos esenciales desempefian un papel crucial en muchos aspectos
de la atencidn de salud. Si estan disponibles, son asequibles y de buena calidad y se usan
debidamente, los medicamentos pueden ofrecer una respuesta sencilla vy
econdmicamente eficiente para muchos problemas de salud (Organizacién Mundial de la
Salud, 2001: 3). Pues si bien es cierto, en México tenemos dificultades para brindar ese
derecho fundamental a la salud. Encontrando en algunos de los casos que se puede tener
el acceso al hospital pero no necesariamente a los medicamentos, en especial si
pertenecen al grupo cubierto por el seguro popular, que como ya se ha mencionado, no

cubre todos los padecimientos, y por ende tampoco cubre todos los tratamientos.

Sin embargo, no hay duda de que el tema de la politica farmacéutica se ubica actualmente
entre las mas altas prioridades del sector salud mexicano. México estd en un proceso de

reforma importante: la creaciéon de un nuevo esquema de seguro —Seguro Popular— para
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la mitad de la poblacién que no habia sido previamente asegurada. Esta reforma politica
de salud ha tenido un gran impacto sobre la politica farmacéutica: estad incrementando
significativamente el gasto en medicamentos, demanda la creacién de una nueva
infraestructura para la adquisicion y suministro de medicamentos al nivel federal asi como
en los estados (Wirtz, Reich, & Hernandez-Avila, 2008: S427). Pero como se ha visto, este
reto que se pretendia para 2012 aun no es meta cumplida, pues faltan por incluir no solo
usuarios del sistema, sino la totalidad de los padecimientos y con ello la cobertura total de

medicamentos.

En América Latina se avanzd mas en el acceso de las personas a los servicios médicos que
a los medicamentos esenciales para el cuidado de su salud. La provisién publica y gratuita
de medicamentos fundamentales a la poblacidn constituye una poderosa herramienta
para promover el acceso y uso racional de los medicamentos (Tobar, 2008: S464). El
acceso a servicios de salud suficientes, oportunos y de buena calidad —distribuidos con
equidad y organizados con eficiencia— es un requisito indispensable para mantener
condiciones de salud adecuadas. El acceso a los medicamentos tiene también un alto
impacto sobre los servicios, ya que son un insumo basico del proceso terapéutico. No
obstante, en México aun existen poblaciones que carecen de acceso oportuno y suficiente
a las medicinas. El desabasto de medicamentos fue frecuente en México hasta hace pocos
anos, debido a las crisis econémicas, la desorganizacion y la falta de transparencia del
sector. En los ultimos anos el desabasto de medicamentos ha disminuido, pero sigue
siendo un problema en las zonas rurales y las regiones marginadas (Lépez-Moreno,
Martinez-Ojeda, Lépez-Arellano, Jarillo-Soto, & Castro-albarran, 2011: S446). Asi que el
gasto de bolsillo sigue presente precisamente en estos grupos de poblacion,
empobreciéndolos aun mas, haciéndolos caer en las trampas de la pobreza, cada vez que

un evento catastroéfico se presenta.
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Estudios recientes muestran que los gastos excesivos —catastréficos y empobrecedores—
por motivos de salud disminuyeron de 4.1% a 2.7% entre 2004 y 2008. Sin embargo hay
gran variacidon en la prevalencia de estos gastos. En la poblacién rural, 3.92% de los
hogares presentaron gastos catastroficos por motivos de salud en 2008 contra sélo 2.05%
en los hogares urbanos (Gomez-Dantés, y otros, 2011: S226). Si bien se puede observar
gue la mayoria de la poblacidn, al contar ahora con mayor proteccidn financiera—gracias
al seguro popular— ya no requiere hacer una erogacion excesiva de su dinero al enfermar
algin miembro de la familia, todavia existe un grupo que si sigue haciendo gasto de
bolsillo, ya sea por no tener seguro popular, porque un padecimiento no estd dentro de la

cobertura o por desabasto en el hospital.

La Conferencia de Expertos sobre Uso Racional de los Medicamentos, convocada por la
Organizacion Mundial de la Salud en Nairobi en 1985, definid el uso racional de la
siguiente manera: Usar racionalmente los medicamentos significa que “los pacientes
reciban farmacos apropiados para sus necesidades clinicas, a dosis ajustadas a su situacién
particular, durante un periodo adecuado de tiempo y al minimo costo posible para ellos y
para la comunidad” (Organizacion Mundial de la Salud, 1985). Esta definicién hoy en dia
estd lejos de ser realidad en México, toda vez que la cobertura del seguro popular no
incluye todos los padecimientos y por ende todos los tratamientos. Ademas de que en el
sistema de seguridad social también se reportan deficiencias, quedando tan solo el sector
privado como Unico proveedor de todo tipo de farmacos siempre y cuando se cubra el

costo de ellos.
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Para lograr un suministro adecuado de medicamentos es indispensable fortalecer la
rectoria de la SSA mediante el establecimiento de una politica nacional de medicamentos
que incluya la participacion de medicamentos genéricos, el mantenimiento de precios
bajos de los medicamentos de patente, la optimizacién en el transito del suministro de
recursos, capacitacion al personal y adecuacién permanente del Cuadro Basico y Catalogo
de Medicamentos basada en las necesidades vigentes expresada en la prescripcién basada
en la evidencia cientifica (Granados-Cosme, Tetelboin-Henrion, Gardufio-Andrade, Rivera-

Marquez, & Martinez-Ojeda, 2011: S469).

3 Cobertura Universal de Salud

En México, la proteccidn en salud se identifica con un elemento necesario para llevar a la
practica el derecho a la proteccion de la salud establecido en 1983 en el articulo 4 de la
Constitucion mexicana. La reforma que dio lugar al Sistema de Proteccién Social en Salud
en 2003, y la implementaciéon del Seguro Popular, fortalecido en 2007 con el Seguro
Médico para una Nueva Generacidon ha buscado proporcionar este acceso a la poblacién
gue no estd dentro de los esquemas de seguridad social desarrollados para los
trabajadores asalariados de la economia formal. La proporcién de la poblacidn mexicana
sin proteccion en salud en el 2000 era de 58.6 % y para 2012 disminuyo a 21.4% (Gutierrez
& Hernandez-Avila, 2013: S84). Sin embargo, y a pesar de todos estos esfuerzos la
cobertura total aun no es una realidad. Es decir, que el derecho a la proteccién de la salud
sigue siendo tarea pendiente en un grupo de la poblacién, por cierto cada vez menor.

Parte importante en este avance es la medicidén que ahora se lleva a cabo.

110



Realizar una evaluacion comparativa del desempefio de los sistemas de salud es
importante para la rendicion de cuentas, el monitoreo del progreso, la identificacion de
determinantes de éxito y fracaso y la creacion de una cultura de la evidencia. Desde 2001,
la Secretaria de Salud de México ha estado desarrollando un sistema estatal de evaluacién
comparativa del desempefio, emitiendo informes anuales y ha utilizado un modelo de
evaluacidon comparativa del desempeiio que incluye la medicion de la cobertura efectiva
del sistema de salud (Lozano, y otros, 2007: S54). Gracias a ello es posible contar
actualmente no solo con informacion general de la cobertura en salud, sino con

informacién especifica que ayuda a redefinir, reorientar o mantener las politicas publicas.

La desigualdad social ha provocado reacciones cientificas de la mas diversa indole y las
ciencias de la salud no son la excepcion. Las desigualdades se manifiestan en el acceso a
satisfactores entre los que figuran los recursos para la salud y la preocupacién por la
“brecha de la cobertura” de los servicios de salud se complica pues el sector salud tiene
una capacidad limitada para contrarrestar los dafios que el propio modelo de desarrollo
provoca en la salud de la poblacién. En México dada su diversidad cultural, existen
obstaculos adicionales al acceso y aceptacion de los servicios, y la disparidad no solo se
presenta en la cobertura, sino también en la calidad de la atencién y en la tecnologia
disponible (Hernandez Pefia, Zapata, Leyva, & Lozano, 1991: 10). Empero esa diversidad
cultural, México avanza en la cobertura universal de salud, si bien no se logré para el 2012

como estaba planeado, existe un gran avance y en breve pudiera darse esta meta.

La cobertura universal de salud implica tres etapas a saber: la afiliacion universal, que
garantiza el acceso a servicios de salud; la cobertura universal, que implica un acceso

regular a un paquete de servicios de salud; y la cobertura efectiva universal, que garantiza

111



a todos igualdad, calidad y proteccién financiera. Es importante sefialar que estas etapas
son progresivas y ademas se traslapan a medida que avanza (Knaul, y otros, 2013: 208).
Esto se debe en primera instancia a que la afiliaciéon se ha realizado durante estos diez
afios y aun continua, pero ademas en el inicio la cantidad de enfermedades incluidas era
muy limitada, conforme avanza el programa el numero de padecimientos a atender ha ido
en aumento y si bien, aun no cubre todos, cada dia se acerca a esa cobertura efectiva

universal.

Las condiciones de salud en México han mejorado en forma drastica en los uUltimos 50
afos. Aumentando la esperanza de vida al nacer y las disminuyendo las tasas de
mortalidad infantil. No obstante, el constante aumento en el nivel promedio de salud de la
poblacion se ha acompainado de desigualdades persistentes en diferentes segmentos de la
misma. La transicién epidemioldgica en México presenta nuevos desafios a un sistema de
salud que tradicionalmente ha priorizado los programas dirigidos a enfermedades
transmisibles y a la salud reproductiva. A pesar de un crdnico subfinanciamiento, se han
obtenido logros sustanciales en esta agenda tradicional a través de una atencidn especial
a las intervenciones de salud comunitaria, que han demostrado ser altamente costo-
efectivas (Gonzdlez-Pier, y otros, 2007: S38). Estos logros se espera mejoren, una vez
implementado el Seguro Popular, pues cubriendo a la mitad de la poblacién menos
favorecida economica y socialmente, se esta protegiendo al grupo mas vulnerable y con
indices de enfermedades mas altos. Estas politicas de salud aun deben ser implementadas
en su totalidad, para evaluarlas y medir resultados. Indudablemente las autoridades haran
los ajustes necesarios, para el redisefio basado en evidencias y mantener el ciclo de las

hechuras de las politicas.
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CAPITULO VIII APLICACION DEL INSTRUMENTO

Los problemas importantes que
enfrentamos hoy no pueden
resolverse con el mismo nivel de
pensamiento en el que nos
encontrabamos  cuando  los
creamos.

Albert Einstein

La técnica de campo utilizado en esta investigaciéon es la entrevista en profundidad
semiestructurada. Una de las formas mas antiguas existentes hoy en dia para la obtencién
de informacion es la entrevista, ésta es una conversacidon entre dos personas o mas.
Existen diversas categorias dependiendo de los objetivos o necesidades del investigador,
sin embargo en todas sus variantes es un instrumento que permite la obtencidon de
informacién valiosa. Este capitulo permitira identificar las caracteristicas especificas del
instrumento y el contenido especifico de éste. Pero mas interesante aun sera el analisis y

la discusion.

1 Aproximacion metodoldgica de la investigacion

La entrevista en profundidad es una de las tres grandes técnicas de investigacién
cualitativa —ademas de la observaciéon y el analisis de contenido— implica siempre un

proceso de comunicacion, donde se ejercita el arte de formular preguntas y escuchar
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respuestas. Es la herramienta metodoldgica favorita del investigador cualitativo pues
permite que un individuo transmita oralmente su definicidon personal de la situacién (Ruiz

Olabuénaga, 2009: 165).

La entrevista puede servirnos para afinar preguntas. La intencién es captar el significado
de las cosas y no necesariamente describirlas, es una técnica interpretativa. Por entrevista
definimos, habitualmente, una conversacion verbal entre dos o mas seres humanos
(entrevistador y entrevistado), cuya finalidad es lo que en verdad le otorga el cardacter. Es
decir en un sentido amplio, la entrevista es una conversacién que establece un
interrogador y un interrogado para un propdsito expreso (..) es una forma de
comunicacion interpersonal orientada a la obtencién de informacion sobre un objeto

definido (Sierra, 1998: 281-282).

Se utiliza esta técnica sobre todo para afinar las preguntas que se puedan realizar a un
grupo reducido de los integrantes del grupo muestra, y una vez afinado se aplica a todo el
grupo. El utilizar este método en la investigacidn nos permite conocer la opinién de las
autoridades relacionadas al tema de salud en el estado de Nuevo Ledn, sobre la equidad
en salud. Los datos pueden ser clasificados en categorias para un analisis objetivo y
ademas para poder aplicarlo con precisién al conjunto de informacién. Para este fin se

elaboran guias y observaciones con base en el marco conceptual de equidad de salud.

Ademas este instrumento permite también cierta subjetividad que servird para enriquecer

la investigacidn pues se pretende hablar con expertos en el tema, y sus opiniones siempre
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seran valiosas de recolectar y analizar, pero estos resultados no deberan quedar en lo
explicito expresado, sino que permite ir mas alla, es decir a las intenciones del experto en

cuestion. El tiempo estimado de cada entrevista sera no mas de 30 minutos.

El registro en grabadora de la entrevista garantiza la concentracién del entrevistador al no
tener que tomar constantemente notas, pudiendo asi retener lo dicho en la interaccidn
conversacional. Como lo sefiala Sierra (1998: 320) el uso de grabadora permite al
entrevistador captar mucha mas informacién que si se recurre a la memoria o al cuaderno
de campo. Se realizan entrevistas semiestructuradas, se graban y se transcriben las
respuestas para analizar, interpretar, reinterpretar y redactar las conclusiones o informe

final de la investigacion.

2 Descripcion del instrumento

El instrumento que se utilizd en esta investigacién es la entrevista a profundidad
semiestructurada, método cualitativo ampliamente manejado en las investigaciones
sociales. Una vez realizada la codificacion de variables, se prosiguié con el disefo y
elaboraciéon del guion o las preguntas del instrumento. Este guion se convierte en un
medio, mas que en un fin, que permite construir el marco de relacién en el que el
entrevistado y entrevistador interactuaran (Olaz, 2008: 30). La entrevista fue

semiestructurada, no obstante se permitié agregar comentarios.
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Para la presente investigacion se llevaron a efecto dos pruebas piloto del instrumento con
un guion preliminar —todo ello con la intensién de comprobar la comprensién del mismo

por parte de los entrevistados— antes de llegar al instrumento definitivo.

El cuestionario se disefid bajo la base de cuatro unidades de analisis, las cuales
permanecieron hasta la versién final, sin embargo las preguntas si sufrieron
modificaciones. En la primera prueba piloto —anexo 2— se realizaron 17 preguntas que a
continuacion se describen, para la primera variable de estudio — accesibilidad a los

servicios de salud en el primer nivel de atencidén— las cinco preguntas fueron:

1. éen su opinidn como considera la distancia que tienen los centros de salud en relacion a

la poblacién objetivo? ¢Qué es cerca/lejos?

2. ¢éComo considera usted el costo de la consulta?

3. ¢ési el costo de la consulta incide en la accesibilidad?

4. i Qué barreras considera que afectan la accesibilidad a los servicios de salud publica?

5. éCuales considera son los mas graves problemas para que las personas tengan acceso a

los servicios de salud?

Para la segunda variable de estudio — Calidad en la prestacidn de los servicios de salud en

el segundo nivel de atencidon— se realizaron cuatro preguntas:

1. ¢Cual es su opinidn en relacién a la calidad de los cuidados que reciben los pacientes en

el segundo nivel de atencidn?
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2. ¢Cémo considera la satisfaccidon del usuario por los servicios recibidos en el segundo

nivel de atencion?

3. ¢Qué opina de la capacidad del personal que atiende el segundo nivel?

4. ¢ Considera que existe suficiente personal en el segundo nivel de atencién?

La tercera variable en cuestion —Cobertura de los servicios de salud en el tercer nivel de

atencion— se evalué a través de cinco preguntas:

1. iconsidera que la infraestructura, del tercer nivel de atencion, existente en el estado

de N.L. es suficiente para dar cobertura?

2.- ¢Cual es su opinidn sobre los suministros existentes en el tercer nivel?

3. écree usted que el personal contratado es suficiente para brindar el servicio?

4. ¢ Cual es su opinion sobre la invasion de competencias (de los tres drdenes de gobierno)

en el sector salud?

5. ¢Cudl es su opinidn sobre la cobertura universal de salud?

La cuarta variable de estudio —Equidad en salud— fue valorada por medio de tres

cuestiones:

1. (Cual es su opinién de equidad en salud?

2. ¢Para qué sirve la equidad en salud, segun su opinion?

3. ¢Qué papel juega la ética en este tema de la equidad en salud?
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Luego de hacer pruebas con el instrumento se decide realizar la prueba piloto dos —anexo
3— pues se considerd necesario agregar una pregunta a cada variable de estudio. En la
primera parte se agregd la pregunta ¢cdmo podria mejorar la accesibilidad a los servicios
de salud en el primer nivel de atencién? En la variable dos se agregd la pregunta, ¢Qué se
requiere para mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud en el segundo
nivel de atencion? La tercera variable incluyé la pregunta ¢Como mejoraria la cobertura
en el tercer nivel de atencion? Para la cuarta variable la pregunta fue ¢de qué forma

podria mejorar la equidad en salud?

Después de revisar la informacion recabada con la prueba piloto dos, se constaté que era
necesario hacer ajustes para facilitar la comprension de las preguntas por parte de los
entrevistados, llegando al guion definitivo —anexo 4—, las modificaciones fueron las
siguientes: en la variable de accesibilidad se rediseid la pregunta uno quedando como a
continuacion se cita éQué opina de la distancia entre los centros de salud y la poblacién
gue atiende? Sobre la pregunta dos y tres se decidié unirlas quedando asi ¢Qué opina del
costo de la consulta en relacion al poder adquisitivo de la poblacién? Las preguntas cuatro
y cinco también fueron modificadas quedando asi ¢A qué dificultades se enfrenta un
ciudadano para que sea atendido por un médico en un centro de salud, si se siente
enfermo? y ¢Cdmo afectan los aspectos culturales a un ciudadano para acercarse a un

servicio de salud?

Variable de calidad, las preguntas que fueron redisefiadas para su mejor comprensién. La
tres y cuatro quedaron con la siguiente redaccién i{Qué opina de la capacitacién del
personal que atiende el segundo nivel? y ¢ Qué opina en relacién a la cantidad de personal

gue existe en el segundo nivel de atencién?
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De la variable cobertura se modificaron las preguntas uno, tres y cuatro, las definitivas
son: 1. ¢Cémo considera la infraestructura, del tercer nivel de atencion, existente en todo
el estado de N.L.? 3. ¢Qué opina de la cantidad de personal contratado para brindar el
servicio en el tercer nivel? Y 4. {Cudl es su opinidn sobre la invasion de competencias

entre el gobierno municipal, estatal y federal?

En la variable equidad solo se redisefid la pregunta uno quedando con la siguiente

redaccién: ¢Como define usted el concepto de equidad en salud?

3 Andlisis de resultados

Con la version definitiva del instrumento ya afinada se realizaron doce entrevistas
individuales, semiestructuradas basadas en un cuestionario de 20 preguntas abiertas.
Previo a las entrevistas se obtuvo el consentimiento verbal de cada entrevistado y se

garantizo la confidencialidad de la informacion.

Los entrevistados fueron cuatro del sexo femenino y ocho del sexo masculino. Cabe hacer
mencion que en la localidad existen mas hombres que mujeres en los puestos directivos.
Los hospitales se dividen en tres categorias, a saber, hospital publico (HPU), hospital

privado (HPR) y hospital de seguridad social (HSS).
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Tabla. 4 Identificacion de los encuestados

Numero del entrevistado

Sexo del entrevistado

Tipo de hospital

EO1 F hospital publico
EO2 M hospital publico
EO3 M hospital privado
EO4 M hospital de seguridad social
EO5 F hospital publico
EO6 F hospital publico
EO7 F hospital publico
EO8 M hospital privado
EO9 M hospital privado
E10 M hospital de seguridad social
E11 M hospital de seguridad social
E12 M hospital de seguridad social

Fuente: elaboracién propia
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La entrevista se dividid en cuatro ejes tematicos: la accesibilidad a los servicios de salud en
el primer nivel de atencidn, la calidad en la prestacidon de los servicios de salud en el
segundo nivel de atencién, la cobertura de los servicios de salud en el tercer nivel de
atencién y la equidad en salud. Realizando de cuatro a seis preguntas por eje tratado. Para
el analisis se operacionalizaron las variables en categorias y subcategorias, construidas en

funcién de la teoria revisada y a continuacién se detallan.

1 Categoria: Accesibilidad a los servicios de salud, en el primer nivel de atencién

Dentro de esta categoria se identificaron las siguientes subcategorias: a) Factores

geograficos, b) factores econdmicos, c) factores administrativos y d) factores culturales.

1.1 Subcategoria: Factores geograficos

Se pudo apreciar que la mayoria de las personas participantes en este estudio consideran
qgue la distancia entre los centros de salud y los usuarios es razonablemente mayor a la
deseada, sin embargo una minoria de los entrevistados —EO4 HSS, E09 HPR, E11 HSS Y
E12 HSS— opinan que es adecuada, pero con algunas deficiencias en fines de semana vy

turno nocturno, obligando a los usuarios a desplazarse grandes distancias.

1.2 Subcategoria: Factores economicos

Existe contradiccion en la percepcion del costo del servicio, por parte de los expertos,
mientras la mitad —E02 HPU, EO3 HPR, EO4 HSS, EO8 HPR, E09 HPR, E10 HSS— lo

consideran adecuado, la otra mitad de los entrevistados lo consideran elevado. Sin
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embargo, al considerar la respuesta “no representa un costo significativo, pero cuando
existen patologias que no estdn cubiertas por el seguro popular, pues si crea una brecha

importante el poder adquisitivo de los pacientes”.

1.3 Subcategoria: Factores administrativos

Se encontrd que a excepcion de solo dos de los participantes —E04 HSS Y EQ9 HPR— el
resto opina que existe un problema de insuficiencia de médicos. Por ejemplo, el
participante E02 HPS expone que la dificultad refiere a que actualmente “no existe
médicos... que cubran ciertos centros de salud”. Otro de los participantes EO7 HPU
comenta que “son muy pocos médicos, entonces a veces los pacientes no alcanzan fichas

y no se les atiende”.

1.4 Subcategoria: Factores culturales

En general los expertos consideran que los aspectos culturales afectan mucho a los
ciudadanos para acceder a un servicio de salud. Por ejemplo, uno de los entrevistados —
E02 HPU— menciona que los aspectos culturales de los pacientes influyen “bastante, no
se hallan en un hospital”, otros participantes —EO03 HPR, EO6 HPU, EO7 HPU Y E12 HSS—
coinciden en sefialar que “si afecta y no tienen una mentalidad preventiva”. El experto E11
HSS comenta que en particular los pacientes masculinos tienen menos cultura de

prevencion.
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2 Categoria: Calidad en la prestacidon de los servicios de salud, en el segundo nivel de

atencion

Dentro de esta categoria se identificaron las siguientes subcategorias: a) Calidad de los
cuidados para la salud, b) satisfaccion del usuario, c) capacitacion del personal y d)

cantidad de personal.

2.1 Subcategoria: Calidad de los cuidados para la salud

Cuando se pregunto sobre la calidad de los cuidados para la salud hubo una coincidencia
de diez de los participantes que la considera buena o adecuada, sin embargo dos de los
expertos —E11 HSS Y EO3 HPR —la considera por debajo de lo esperado, es decir que no

se brinda la calidad que se requiere.

2.2 Subcategoria: Satisfaccion del usuario

Se encontrd que la mitad de los entrevistados opinan que los usuarios estén satisfechos, a
considerar por sus respuestas “buena, adecuada, se van contentos, en general es buena,
hemos mejorado mucho y satisfaccion de 95%”, mientras los otros participantes
comentan que la calidad es “mala, sigue existiendo deficiencias, van porque no tienen de
otra”. El entrevistado E12 HSS considera la satisfaccion mixta, es decir que los que se si
recibieron el servicio estan satisfechos, pero existe otro grupo de pacientes frustrados
porque no le cumplen en el segundo nivel de atencidn. El experto EO7 HPU expone que

“es un sesgo en cuanto a satisfaccion, que una cosa es, que desde el momento todas tus
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necesidades van a estar siendo satisfechas, y que no te sientas satisfecho porque al final

ya te pudieron dar la atencién”.

2.3 Subcategoria: Capacitacion del personal

Al indagar sobre la capacitaciéon del personal que brinda el servicio, las opiniones se
dividen sin embargo la mayoria de los expertos la considera buena. Solo tres expertos —
EO1 HPU, EO5 HPU, EO6 HPU— opinan que existen areas de oportunidad importantes en

este rengldn.

2.4 Subcategoria: Cantidad de personal

La opinién de los expertos, en relacidn a la cantidad de personal que atiende el segundo
nivel, se divide y una tercera parte lo considera buena pero con algunas precisiones. El
entrevistado EO1 HPU dice que “cumplimos en cierto modo en el turno matutino, pero
desprotegemos el vespertino” y el entrevistado EO6 HPU comenta “estamos cubriendo 85-
90% de la demanda... no tenemos donde meter tanta gente”. Pero para la mayoria de los
expertos la cantidad de personal es insuficiente. Los entrevistados E02 HPU y EO8 HPR
comentan que falta personal de enfermeria. Mientras EO4 HSS Y EO7 HPU hacen
referencia a la falta de especialistas y su mala distribucion geografica, ademas de

especialidades médicas saturadas y otras areas sin desarrollar.
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3 Categoria: Cobertura de los servicios de salud, en el tercer nivel de atencion

Dentro de esta categoria se identificaron las siguientes subcategorias: a) Infraestructura
para la atencién médica, b) suministros de los servicios de salud, c) suficiencia de personal

calificado y d) cobertura universal

3.1 Subcategoria: Infraestructura para la atencion médica

En la cuestidon de infraestructura en el tercer nivel de atencién solo cuatro de ellos —E02
HPU, EO3 HPR, EO4 HSS Y E11 HSS la considera buena, mientras la mayoria opina que aun
falta infraestructura en dreas especificas. El experto EQ7 HPU hace una precisidon al
comentar “vamos a separar lo publico de lo privado, en Nuevo Ledn las areas privadas
creo que estan muy bien. Area publica, creo que el recurso humano es muy capaz pero
hospitales publicos de tercer nivel son pocos”. El experto EO8 HPR afirma “area privada es
muy adecuada, rurales seguimos siendo deficiente privada y publica; y publica urbana hay

muchas deficiencias”.

3.2 Subcategoria: suministros de los servicios de salud

Al preguntar sobre los suministros existentes en el tercer nivel de atencién siete de los
expertos considera que faltan, en particular los mas costosos y no es suficiente la
inversién en este rubro. Otros tres —EO7 HPU, EO9 HPR, E12 HSS— comentan que es
ocasional cuando no hay suministros. El entrevistado E0O4 HSS comenta que se manejan
muy buenos materiales en ese nivel pues “tiene que ser eso o no funciona” y tan solo uno

de los entrevistados E02 HPU considera suficientes los suministros.
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3.3 Subcategoria: suficiencia de personal calificado

Cuando se hablé de la cantidad de personal contratado para atender el tercer nivel, una
tercera parte de los entrevistados consideran que es suficiente con el personal existente,
sin embargo uno de ellos —E11 HSS— hace la siguiente comentario “tenemos suficiente
personal, pero no todo estan con base —contrato permanente— yo creo que es un punto
que deberia de mejorarse”. El entrevistado EO8 HPR refiere “privados si es suficiente y
adecuado, pero en salubridad pues no”. No obstante la mayoria de los entrevistados
considera que es insuficiente el personal en especial en el rengléon de enfermeria y el

experto E12 HSS comenta que falta formacién de ciertas especialidades.

3.4 Subcategoria: cobertura universal

En el tema de la cobertura universal de salud, si bien todos coinciden en que es lo ideal,
solo una tercera parte de los participantes la considera buena actualmente. La mayoria
hace hincapié en que “es un buen principio, pero no se cumple con todas las expectativas

y no es la solucion al problema de equidad pues existe duplicidad en la cobertura”.

4 Categoria: Equidad en salud

Dentro de esta categoria se identificaron las siguientes subcategorias: a) Igual

oportunidad, b) utilidad de la equidad y c) rol de la ética
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4.1 Subcategoria: Igual oportunidad

Los expertos definen la equidad como tener el mismo derecho a la salud en frases como
estas: “que todos tiene derecho a atencién y deberian recibir una buena atencién; la
igualdad que tenemos todos los mexicanos a recibir un derecho; tener acceso a los
mismos servicios; debe ser salud para todos; todos tengan la misma independientemente
de su edad, genero, raza, nivel socioeconémico; que tengan derecho al mismo nivel de
salud; brindarle la misma oportunidad a cualquier individuo; darle a cada quien lo que
necesite”. Estas respuestas nos permiten definir la igualdad de oportunidades como: el
derecho de los pacientes a recibir la atencién en salud con oportunidad y calidad

independientemente de su situacion.

4.2 Subcategoria: Utilidad de la equidad

Al preguntar para qué sirve la equidad las respuestas fueron las siguientes: “para que
puedan desarrollarse como ciudadanos... que busquen el bien comun; al tener nifos sanos
pues van a crecer saludables, van a tener una mente abierta, van a ser capaces de estudiar
y luego ser productivos con el pais; que tengan las mismas garantias como ciudadanos o
como individuo; todos somos iguales y todos debemos de recibir un trato digno del
personal médico; para tener una poblacion mas sana, la medicina tiene que ser
preventiva; para universalizar el servicio médico; para dar una respuesta a las necesidades
especificas de los grupos de poblacién”. Después de analizar estas respuestas se puede
puntualizar que la equidad en salud sirve para tener una poblacién saludable, con

capacidad plena para estudiar o trabajar, segun sea su situacién o deseo.
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4.3 Subcategoria: Rol de la ética

Todos los entrevistados coinciden en que la ética juega un papel fundamental y muy
importante. El participante EO1 HPU dice que la finalidad es dar una buena atencién. El
experto EO3 HPR comenta “si queremos ser éticos, se debe atender a todos”. Finalmente
el entrevistado EO5 HPU hace hincapié en que no haya desvio de fondos. En base al
analisis de las opiniones aqui vertidas se puede deducir que la ética es un factor

indispensable no solo en el tema salud, sino en todos los aspectos de la vida.

4 Discusion de resultados

Los resultados obtenidos en las entrevistas y analizados previamente nos permiten inferir
qgue la accesibilidad a los servicios de salud, en el primer nivel de atencidn, es deficiente
pues los centros de salud no estan cerca de los usuarios, tienen horarios restringidos de
lunes a viernes y los fines de semana permanecen cerrados en su mayoria. En el concepto
de costo del servicio, encontramos discrepancia por parte de los participantes: la mitad lo
considera adecuado y la otra mitad lo considera alto. Sin embargo se pudo observar que lo
consideran de bajo costo para el paciente, siempre que éste sea cubierto por el servicio,

pero muy costoso si el paciente es quien debe pagar.

El problema importante del sistema de salud mexicano es que debido a los largos tiempos
de espera y la baja calidad de los servicios de las instituciones publicas y de seguridad
social, tanto las familias aseguradas como las no aseguradas de todos los niveles de

ingresos suelen utilizar servicios privados pagando de su bolsillo en el momento de recibir
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la atencidn (Frenk, y otros, 2004: 18). Actualmente en Nuevo Ledn, todavia es frecuente el
gasto de bolsillo, es decir que las personas siguen pagando directamente atencién y

tratamiento médicos.

Ademas se sefiala que una de las dificultades principales es la insuficiencia de médicos, asi
mismo otra de las dificultades, pero en relacion a la poblacién, es que se sienten
incomodos en los hospitales y no tienen una cultura de prevencién. La prevencion vy
control de las enfermedades crdénicas representan un reto para los responsables de la
salud publica del pais, pues es el resultado de estilos de vida no saludables como los
habitos de alimentacién deficientes y el sedentarismo. Estos, sumados a la carga genética,
el estrés psicosocial, tabaquismo y consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, constituyen
los principales determinantes que inciden en el desarrollo de la enfermedad (Cérdova-

Villalobos, y otros, 2009: 42).

Parece claro que no existe una cultura de prevencion entre la poblacidén. Si bien este
fendmeno soélo puede explicarse mediante la conjuncion de multiples factores
socioculturales, es indudable que la falta de educacién de la poblacidn juega un papel muy
importante. En consecuencia, es necesario incrementar los esfuerzos educativos para
solucionar el problema de la ausencia de cultura preventiva en materia de salud de la
poblacion (Bronfman, Castro, Zuiiiga, Miranda, & Oviedo, 1997: 449). Los expertos

hicieron énfasis en la medicina preventiva como condicionante para mantener la salud.

En la categoria de Calidad en la prestacion de los servicios de salud, en el segundo nivel de
atencidn. Estas entrevistas permiten observar que en relacién a la calidad de los cuidados

y la satisfaccién del usuario por los servicios recibidos en el segundo nivel de atencidn es
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coincidentemente buena por lo cual los pacientes se sienten satisfechos en su gran
mayoria; sin embargo cuando se explord el rubro de la capacidad del personal
encontramos opiniones divididas, pues algunos consideran que existen d4reas de
oportunidad y definitivamente hace falta personal de enfermeria ademds de un cambio de

cultura y actitud de servicio, personal proactivo, responsable, comprometido.

Esto coincide con lo expresado por la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos al referirse a la insuficiente calidad de los servicios de salud que se debe en
parte al bajo nimero de médicos y camas de hospital. Pese al gran aumento de la oferta
registrado desde 1990, en 2009 México tenia dos médicos por cada 1,000 habitantes, en
comparacion con la media de 3.1 de la OCDE, mientras que la proporcidon de camas de
hospital era de aproximadamente la tercera parte del promedio de la Organizaciéon (OCDE,

2012: 34).

En lo correspondiente a la categoria de Cobertura de los servicios de salud, en el tercer
nivel de atencidn prevalece la opinidn de que la cobertura universal de salud es incipiente,
por lo que no se cumple con todas las expectativas. En relacién a la invasién de
competencias se puede concluir que si existe y provoca duplicidad en muchos de los
casos. El Seguro Popular, a través de su Catdlogo Universal de Servicios de Salud —
Causes— financia la atencion médica de 284 intervenciones de primer y segundo nivel de
atencién, lo que representa una cobertura de mas de mil 500 enfermedades. Esto se
traduce en la atencién del 100 por ciento de padecimientos por los que se acude a una
clinica o centro de salud —primer nivel de atencion— y mds del 90 por ciento de los
diagndsticos terapéuticos de segundo nivel, es decir aquellos que por lo general requieren

hospitalizacion. Pero solamente la cobertura de 58 intervenciones de alta especialidad —
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tercer nivel de atencion— agrupadas en 17 enfermedades (Comisién Nacional de
proteccidn social en salud/ Seguro Popular, 2012: 15). Y es precisamente en este tercer

nivel donde nuestros expertos coinciden en la poca cobertura de salud.

Prevalece la falta de infraestructura, especificamente hospitales de tercer nivel en el
sector publico, dentro y fuera del drea metropolitana. Ademas hay falta de médicos de
ciertas especialidades y especificamente falta personal de enfermeria. Aunque también
faltan insumos. Los gastos en medicamentos por lo general tienen menos cobertura que
otros gastos de salud, sea por el sector publico o por los seguros de salud publicos o
privados, particularmente en los paises en desarrollo. Por tal motivo, el gasto en
medicamentos representa una sobrecarga desproporcionadamente grande al presupuesto
doméstico de las familias mas pobres (Vieira, 2002: 426). Sin embargo en muchas

ocasiones no pueden costear estos gastos por lo que su atencion se ve obstruida.

Cuando los entrevistados se expresaron del concepto de equidad en salud, lo definieron
en general como tener el mismo derecho a recibir lo necesario para conservar su salud y
asi mantener una poblacién sana con menos pobreza extrema y que sean mejores
ciudadanos. La mayor parte de los problemas de salud se pueden atribuir a las condiciones
socio-econdmicas de las personas. Sin embargo, en las politicas de salud han predominado
las soluciones centradas en el tratamiento de las enfermedades, sin incorporar
adecuadamente intervenciones sobre las “causas de las causas”, tales como, por ejemplo,
las acciones sobre el entorno social. En consecuencia, los problemas sanitarios se han
mantenido, las inequidades en salud y atencidén sanitaria han aumentado, y los resultados
obtenidos con intervenciones en salud centradas en lo curativo han sido insuficientes y no

permitiran alcanzar las metas de salud de los Objetivos para el Milenio (Avila-Agiiero,
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2009: 72). Asi que mientras persista la inequidad en salud, dificilmente se podra mantener

a la poblacidn sana y tampoco se podran implementar las medidas preventivas necesarias.

La equidad efectiva es consustancial a la salud publica y no es posible mejorar la salud de
la poblacidn en su conjunto si no hay equidad. No es sélo un requisito ético, sino ademas
una necesidad practica, ya que las sociedades cuyas politicas han tendido a la equidad
obtienen un mayor rendimiento en todos los sentidos (Hernandez Aguado, 2010: 1). La
equidad en salud queda plasmada como un requisito indispensable para el buen

desarrollo de las sociedades.

A continuacion se presenta la validacion de hipdtesis planteadas en esta investigacion de

acuerdo a la interpretacion de modelo propuesto:

Hipotesis 1

El factor que mejora la equidad en salud dentro del estado de Nuevo Ledn es la

accesibilidad a los servicios de salud en el primer nivel de atencion.

No se Comprueba. Al analizar el efecto de este factor se encontré que la accesibilidad a los
servicios de salud en el primer nivel de atenciéon incide negativamente en la equidad en

salud dentro del estado de Nuevo Ledn.
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Hipdtesis 2

El factor que mejora la equidad en salud dentro del estado de Nuevo Ledn es la calidad en

la prestacion de los servicios de salud en el segundo nivel de atencién.

No se Comprueba. Al analizar el efecto de este factor se encontré que la calidad en la
prestacion de los servicios de salud en el segundo nivel de atencion incide negativamente

en la equidad en salud dentro del estado de Nuevo Ledn.

Hipdtesis 3

El factor que mejora la equidad en salud dentro del estado de Nuevo Ledn es la cobertura

de los servicios de salud en el tercer nivel de atencion.

No se Comprueba. Al analizar el efecto de este factor se encontrd que la calidad en la
cobertura de los servicios de salud en el tercer nivel de atencion incide negativamente en

la equidad en salud dentro del estado de Nuevo Ledn.
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CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS

Ninguna variacion de la salud de los
estados europeos es fruto del azar; es
el resultado directo de las condiciones
fisicas y politicas en las que viven las
naciones.

William Farr

En este apartado se incluyen las conclusiones en relacidn a la pregunta de investigacion,
los objetivos y las hipbtesis disenadas en esta investigacion. Se plantean algunas

propuestas y se marcan futuras lineas de investigacion.

Desde el punto de vista cualitativo, con el cumulo de respuestas obtenidas se pudo dar
respuesta a la pregunta de investigacidon, ademas de constatar que la equidad en salud es

vulnerable a los tres factores proyectados en las hipdtesis.

Los resultados permiten sefialar, basados en la experiencia empirica, que la equidad en
salud es un problema vigente en el estado de Nuevo Ledn y que la equidad en salud esta
aun deficiente. Los retos para lograr la equidad en salud en el estado de Nuevo Ledn son

dificiles pero no inalcanzables.
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También se observé al buscar a los entrevistados, que existen mas hombre que mujeres
en los puestos directivos de los diferentes hospitales. Esto nos permite inferir que no hay
paridad —igualdad entre hombres y mujeres— en los puestos directivos, limitando el

aporte que la vision femenina puede ofrecer en un tema tan coyuntural como la salud.

Algunas recomendaciones que pueden transformarse en politicas publicas son las

siguientes:

1. Una forma de mejorar la accesibilidad en el primer nivel es transformando el
sistema de atencién, acercandolo a la comunidad en contraposicién al sistema de

citas que actualmente se utiliza.

2. Para mejorar la calidad es primordialmente un cambio de cultura y actitud de
servicio, personal proactivo, responsable, comprometido en especial los directivos,
aumentar el numero de enfermeras y médicos especialistas y cuidar el bolsillo de

los pacientes.

3. Para mejorar la cobertura en el tercer nivel de atencién es menester una revisiéon
exhaustiva para llegar a consensos que permitan descentralizar manejos vy
adecuarlos por regidén, crear nuevos hospitales, mejorar el servicio de referencia y

canalizacidon de pacientes, aumentar la cobertura del seguro popular y crear
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centros de tercer nivel en los diferentes estados, pues en Nuevo Ledn se reciben

pacientes de estados vecinos.

Es de suma importancia para mejorar la equidad en salud, implementar medidas como
una buena capacitacion al personal médico; cambiar la cultura de los gobernantes y el
personal de salud, aplicar mas recursos econdmicos a los hospitales y mejorar la seguridad
del estado; asi como reestructurar el proceso de atencién, hacer medicina preventiva,
unificar sistemas de salud; fortalecer el primer nivel, educar al pueblo y finalmente evitar

la corrupcidn en cualquier nivel.

Comparada con la medicina por especialidades, la atencién primaria requiere menos
trabajo y capital y tiene una organizacion menos jerarquica. Por consiguiente, es mas
flexible y puede responder mas rapidamente a las cambiantes necesidades de la salud en
la sociedad. También es mas accesible, a nivel organizacional y psicoldgico, que la
atencién médica especializada. Estas consideraciones tedricas han sido respaldadas por
sélidas evidencias empiricas que muestran la mayor efectividad y eficiencia de una buena
atencién primaria comparada con la atencién por especialidades y, mas recientemente,
debido a la importancia de la atencién primaria en el mejoramiento de la equidad en
salud. Por consiguiente, ahora podemos agregar a la importancia de la politica social, la

importancia de la politica de salud (Starfield, 2001: 8).

Para los directivos de hospitales de la entidad, la equidad en salud es un tema aun
pendiente en el estado de Nuevo Ledn. Siendo la salud un tema prioritario para la

sociedad es necesario construir politicas publicas que incidan positivamente. Pues si bien
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el estado de Nuevo Ledn actualmente posee un buen nivel en la atencién médica, aun

existe un problema de equidad en su sistema de salud.

El principal aporte tedrico es el modelo utilizado en la investigacion y los resultados
cualitativos del presente estudio. La amplia revisidn de literatura y los ajustes realizados
después de los primeros resultados permitieron pulir el instrumento. El cual podra ser

utilizado en futuros proyectos.

En cuanto a las aportaciones practicas, estos hallazgos permiten tener un panorama
actual del contexto de la equidad en salud en el estado de Nuevo Ledn y esta evidencia
empirica puede ser el soporte para disefar o redisefiar politicas publicas de salud que

mejoren el bienestar de los nuevoleoneses.

Las limitaciones de este estudio consisten en que los resultados son sélo para el estado de
Nuevo Ledn y no para los restantes estados de la republica mexicana, ya que no
necesariamente comparten los mismos indicadores o nivel de salud. Ademas de que el
concepto de Equidad en salud solo se analizé en sus factores intrinsecos y no en los

externos que incluirian a los determinantes sociales de la salud.

Las futuras lineas de investigacidn serviran para profundizar en el andlisis de la equidad en
salud con un estudio similar a éste, pero haciendo cambio de actores. En la presente
investigacidon se entrevistd a los directivos de hospitales de la entidad, que son los

proveedores del servicio.
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Algunas propuestas de nuevas investigaciones, utilizando el mismo instrumento podrian

realizarse con:

Directivos de la secretaria de salud
Diputados de la comisién de salud

Médicos otorgante de la atencién médica

P w N

Pacientes usuarios de los servicios

También podria realizarse una réplica de este estudio en otra drea geografica.

Ademas otras investigaciones futuras podrian incluir los factores extrinsecos que inciden

sobre la equidad en salud, como por ejemplo la participacion ciudadana.
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ANEXOS

ANEXO 1. Informe ético
Seccidn I: Detalles del Proyecto
1. Titulo del proyecto:
Evaluacién de la equidad en salud como politica publica. Caso Nuevo Ledn
Seccion II: Detalles del Solicitante
2. Nombre del investigador: Maria Delia Téllez Castilla
3. Estatus (por favor sefiale el adecuado): Estudiante de doctorado
4. Email: tellezdelia@yahoo.com.mx

5. Direccion de contacto: UANL, Facultad de Ciencias Politicas y Administracién Publica.
Unidad Mederos, Ave. Praga y Trieste, Col. Las Torres, C. P.: 64930 Monterrey, N. L.,
México

6. Numero de teléfono: 8329-4000 ext 2992

Seccion lll: Lista de revisidn de la investigacidn

Por favor, conteste cada pregunta en la casilla adecuada

Si NO

1. ¢El estudio involucra a participantes que sean particularmente
vulnerables o a los que sea imposible ofrecerles informacion para su
consentimiento? (por ejemplo nifios, personas con discapacidades

educativas, sus propios estudiantes)



2. éiRequerira el estudio la cooperacidon de un colaborador que facilite el
acceso inicial a los grupos o individuos que sean reclutados? (por ejemplo

estudiantes en escuela, miembros del mismo grupo de investigacion)

3. éSera necesario que los participantes tomen parte en el estudio sin su
conocimiento y su consentimiento ? (por ejemplo en una observacién de
personas en lugares no publicos)

4. élmplicara el estudio un debate sobre temas sensibles (por ejemplo la

actividad sexual, el uso de drogas)?

5. ¢Deben ser administradas drogas, placebos u otras sustancias (por
ejemplo comida, vitaminas) a los participantes de estudio o serd necesario
utilizar procedimientos en cierta forma intrusivos o potencialmente

daninos?

6. ¢Se obtendran muestras de sangre o tejido de los participantes?

7. éEs probable que como consecuencia del estudio se provoque dolor o

algun tipo de malestar suave?

8. ¢El estudio podria inducir en algin grado tension nerviosa psicoldgica o
ansiedad, dafio o repercusiones negativas mas alla de los riesgos posibles

en la vida normal de los participantes?

9. ¢Implica el estudio una experimentacion prolongada o repetitiva?

10. ¢éSe ofreceran incentivos financieros (aparte de los gastos razonables y
la compensacion para el tiempo) a los participantes por su colaboracion en

el estudio?



Si usted ha respondido "NO" a todas las preguntas, sdlo serd necesario que envie
informacion sobre la realizacion de su investigacion al Director de su Departamento y al
Servicio de Investigacion, para su registro.

Si usted ha contestado "SI" a cualquiera de las preguntas en Seccién lll, necesitard
describir con mas detalle las implicaciones éticas de su investigacién. Esto no quiere decir
que usted no pueda hacer la investigacion, sélo que su propuesta necesitard ser
aprobada por el Comité de Etica de la Universidad. Para ello, es necesario que rellene con
detalle el impreso nimero 2, y que la envie posteriormente al Comité.

Maria Delia Téllez Castilla



ANEXO 2. Prueba piloto primera version

VARIABLE

PREGUNTAS GUIA

Accesibilidad
a los servicios
de salud (en
el Primer nivel
de atencidn)

1.- éen su opinién como considera la distancia que tienen los centros de
salud en relacién a la poblacion objetivo? ¢Qué es cerca/lejos?

2. ¢Como considera usted el costo de la consulta?

3. ¢si el costo de la consulta incide en la accesibilidad?

4. ¢Qué barreras considera que afectan la accesibilidad a los servicios de
salud publica?

5. ¢Cuales considera son los mas graves problemas para que las personas
tengan acceso a los servicios de salud?

Calidad en la
prestacién de
los servicios
de salud (en
el segundo
nivel de

1. éCual es su opinidn en relacidn a la calidad de los cuidados que reciben
los pacientes en el segundo nivel de atencién?

2. ¢Como considera la satisfaccidon del usuario por los servicios recibidos en
el segundo nivel de atencién?

3. ¢Qué opina de la capacidad del personal que atiende el segundo nivel?

4. i Considera que existe suficiente personal en el segundo nivel de atencién?

Cobertura de
los servicios
de salud (en
el tercer nivel
de atencidn)

1. iconsidera que la infraestructura, del tercer nivel de atencién, existente
en el estado de N.L. es suficiente para dar cobertura?

2.- ¢Cudl es su opinion sobre los suministros existentes en el tercer nivel?

3. écree usted que el personal contratado es suficiente para brindar el
servicio?

4. iCual es su opinidn sobre la invasion de competencias (de los tres
ordenes de gobierno) en el sector salud?

5. éCual es su opinidn sobre la cobertura universal de salud?

Equidad en
salud

1. ¢Cudl es su opinion de equidad en salud?

2. (Para que sirve la equidad en salud, segun su opinidn?

3. éQue papel juega la ética en este tema de la equidad en salud?




ANEXO 3. Prueba piloto segunda version

VARIABLE PREGUNTAS GUIA
1.- éen su opinidén como considera la distancia que tienen los centros de salud en
relacion a la poblacién objetivo? ¢Qué es cerca/lejos?
S 2. ¢Coémo considera usted el costo de la consulta?
Accesibilidad — — =
.. 13. ¢ési el costo de la consulta incide en la accesibilidad?

a los servicios —— : = =
4. ¢Qué barreras considera que afectan la accesibilidad a los servicios de salud

de salud (en

el Primer nivel
de atenciodn)

publica?

5. ¢Cuales considera son los mds graves problemas para que las personas
tengan acceso a los servicios de salud?

6.- écomo podria mejorar la accesibilidad a los servicios de salud en el primer
nivel de atencion?

Calidad en la
prestacién de
los servicios
de salud (en
el segundo
nivel de
atencion)

1. éCual es su opinidn en relacién a la calidad de los cuidados que reciben los
pacientes en el segundo nivel de atencién?

2. ¢Cémo considera la satisfaccion del usuario por los servicios recibidos en el
segundo nivel de atencién?

3. ¢Qué opina de la capacidad del personal que atiende el segundo nivel?

4. i Considera que existe suficiente personal en el segundo nivel de atencion?

5. ¢Qué se requiere para mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud
en el segundo nivel de atencidn?

Cobertura de
los servicios
de salud (en
el tercer nivel
de atencioén)

1. éconsidera que la infraestructura, del tercer nivel de atencion, existente en el
estado de N.L. es suficiente para dar cobertura?

2.- ¢Cudl es su opinidn sobre los suministros existentes en el tercer nivel?

3. écree usted que el personal contratado es suficiente para brindar el servicio?

4. ¢Cudl es su opinidn sobre la invasion de competencias (de los tres ordenes de
gobierno) en el sector salud?

5. éCual es su opinidn sobre la cobertura universal de salud?

. ¢COmo mejoraria la cobertura en el tercer nivel de atencién?

Equidad en
salud

. ¢Cual es su opinion de equidad en salud?

. ¢Para que sirve la equidad en salud, segln su opinion?

. ¢Que papel juega la ética en este tema de la equidad en salud?

HPIWIN|IF]|O

. ¢de que forma podria mejorar la equidad en salud?




ANEXO 4. Instrumento definitivo

VARIABLE

PREGUNTAS GUIA

Accesibilidad a
los servicios de
salud en el
Primer nivel de
atencion

1 ¢Qué opina de la distancia entre los centros de salud y la poblacion que
atiende?

2 ¢{Qué opina del costo de la consulta en relacion al poder adquisitivo de la
poblacién?

3 ¢A qué dificultades se enfrenta un ciudadano para que sea atendido por un
médico en un centro de salud, si se siente enfermo?

4 {Como afectan los aspectos culturales a un ciudadano para acercarse a un
servicio de salud?

5 ¢Cémo podria mejorarse la accesibilidad a los servicios de salud en el primer
nivel de atencion?

Calidad en la
prestacion de
los servicios de
salud en el
segundo nivel
de atencion

1. ¢Cual es su opinidén en relacion a la calidad de los cuidados que reciben los
pacientes en el segundo nivel de atencion?

2. ¢Como considera la satisfaccion del usuario por los servicios recibidos en el
segundo nivel de atencion?

3. ¢Qué opina de la capacitacion del personal que atiende el segundo nivel?

4. ¢Qué opina en relacién a la cantidad de personal que existe en el segundo
nivel de atencién?

5. ¢Qué se requiere para mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de
salud en el segundo nivel de atencion?

Cobertura de
los servicios de

1. éComo considera la infraestructura, del tercer nivel de atencidn, existente en
todo el estado de N.L.?

2.- ¢Cual es su opinidn sobre los suministros existentes en el tercer nivel?

3. ¢Qué opina de la cantidad de personal contratado para brindar el servicio en

salud en el |el tercer nivel?
tercer nivel de |4. ¢Cudl es su opinidn sobre la invasién de competencias entre el gobierno
atencion municipal, estatal y federal?

5. ¢Cudl es su opinion sobre la cobertura universal de salud?
6. ¢Cémo mejoraria la cobertura en el tercer nivel de atencién?
1. éCémo define usted el concepto de equidad en salud?

Equidad en |2. ¢Para qué sirve |la equidad en salud, segiin su opinion?

salud 3. ¢Qué papel juega la ética en este tema de la equidad en salud?

4

. ¢De qué forma podria mejorar la equidad en salud?

A



