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LECCIONES GLOBALES DE LA REFORMA MEXICANA DE SALUD:

EMPODERAMIENTO A TRAVES DEL USO DE EVIDENCIAS
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RESUMEN

En este articulo se ilustra, con la reciente reforma al sistema mexicano de salud, el potencial del conocimiento en el
disefio e implantacion de las politicas publicas. En primer lugar se discute la relacion entre conocimiento y salud. En una
segunda parte se describen los esfuerzos que se llevaron a cabo en México para generar evidencias que eventualmente
nutrieron el disefio e implantacion de las politicas locales de salud. En seguida se analizan los contenidos de la reforma
del sistema mexicano de salud y su concepto rector, La democratizacion de la atencion a la salud. El articulo concluye
con una discusion de las lecciones globales de esta experiencia de reforma.

Palabras clave: Reforma de la atencion en salud; Bases del conocimiento; Salud publica; México (fuente: DeCS BIREME).

GLOBAL LESSONS OF THE MEXICAN HEALTH REFORM:
EMPOWERMENT THROUGH THE USE OF EVIDENCE

ABSTRACT

This paper illustrates, using as an example the recent reform of the Mexican health system, the potential of knowledge
in the design and implementation of public policies. In the first part the relationship between knowledge and health is
described. In part two, the efforts in Mexico to generate evidence that would eventually nourish the design and imple-
mentation of health policies are discussed. In the following sections the content and the guiding concept of the reform,
the democratization of health, are analyzed. The paper concludes with the discussion of the main global lessons of this

SIMPOSIO: POLITICAS DE INVESTIGACION EN SALUD

reform experience.
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INTRODUCCION

La salud ocupa ya un lugar central en las principales
dimensiones de la agenda global: la seguridad, el
desarrollo econdémico, la gobernanza democratica y los
derechos humanos. Este reconocimiento se ha asociado
con una expansion sin precedentes de la asistencia para
el desarrollo destinada a la salud, que se incrementd de
10 mil millones de dolares en 2000 a casi 22 mil millones
de dodlares en 2007 . También ha conducido a la
creacion de nuevas formas de organizacion. Hoy en dia,
hay cerca de 120 agencias y asociaciones multilaterales
activas en el campo de la salud.

Para enfrentar los retos y aprovechar las oportunida-
des de un mundo cada vez mas interdependiente, es
indispensable renovar la cooperacion global en salud.
En este proceso de renovacion, la generacion, uso y di-
seminacion del conocimiento cumplen un papel critico.
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El principal mensaje de este articulo es que las politi-
cas basadas en evidencias no son simple retérica sino
una posibilidad real. El potencial del conocimiento en
el disefio e implantacién de las politicas publicas se
ilustra con la reciente reforma del sistema mexicano
de salud, que puede considerarse un caso de libro de
texto de una politica de salud basada en evidencias.
En la primera parte se discute la relacion entre conoci-
miento y salud. En seguida se describen los esfuerzos
que se llevaron a cabo en México para generar eviden-
cias que, eventualmente, nutrieron el disefio e implan-
tacion de las politicas locales de salud. En la tercera
y cuarta parte se discute los contenidos de la reforma
del sistema mexicano de salud y su concepto rector,
La democratizacion de la atencion a la salud. La quinta
parte se dedica a describir las evaluaciones a las que
ha sido sujeta esta politica publica. El articulo concluye
con la discusion de algunas lecciones globales de esta
experiencia de reforma.
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CONOCIMIENTO Y SALUD

En el siglo XX el mundo experimenté mayores ganancias
en la esperanzade vida que en toda la historia acumulada
de la humanidad. La esperanza de vida al nacer era de
30 afios en 1900. En 2008 alcanzo la cifra de 68,8 arios,
aunque con grandes diferencias regionales: 82 afios
en Japon y apenas 32 afios en Swazilandia ©?. Ahora
sabemos que la mayor parte de estas mejoras se dieron
como resultado de lo que Deaton llama la globalizacion
del conocimiento relacionado con la salud ©.

Hay tres mecanismos basicos a través de los cuales el
conocimiento mejora la salud (Figura 1). En primer lu-
gar, el conocimiento se traduce en nuevas tecnologias,
como vacunas, medicamentos y métodos diagnésticos.
En segundo lugar, el conocimiento es internalizado por
los individuos para estructurar su vida diaria en dominios
tan criticos como la higiene personal, los habitos alimen-
ticios, la sexualidad y la crianza de los hijos. Finalmente,
el conocimiento se traduce en evidencias que sustentan
el disefio e implantacion de las politicas publicas.

En este articulo se describe un ejemplo exitoso de uso
del conocimiento en el disefio, implantacion y evalua-
cion de una politica publica: la reciente reforma al sis-
tema mexicano de salud, cuyo propésito es extender la
proteccién social en salud a toda la poblacion.

EVIDENCIAS PARA EL DISENO DE POLITICAS
DE SALUD EN MEXICO

Los instrumentos analiticos para el disefio e implan-
tacion de politicas de salud se han enriquecido consi-
derablemente en los ultimos afios. Destacan dentro de

ellos la metodologia para calcular la llamada carga de la
enfermedad, el analisis de la relacion costo-efectividad
de las intervenciones de salud y las cuentas nacionales
de salud.

La aplicacién de estos bienes publicos globales relacio-
nados con el conocimiento, ayudé a catalizar una refor-
ma estructural del sistema mexicano de salud a princi-
pios de esta década.

El uso local de estos bienes publicos globales esta in-
timamente relacionado con la creacién de dos institu-
ciones que han fortalecido las capacidades analiticas,
gerenciales y de abogacia en México, en el campo de
la salud publica: la Fundacién Mexicana para la Salud
(FMS), creada en 1985, y el Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP), creado en 1987.

A principios de los afios noventa, diversos investiga-
dores de estas dos instituciones, en colaboracién con
investigadores de la Escuela de Salud Publica de la Uni-
versidad Harvard, midieron por vez primera la carga de
la enfermedad en México @. Utilizaron para ese fin el
indicador “Afios de vida saludables perdidos” (AVISA),
que suma los afios de vida saludable que se pierden
tanto por muerte prematura como por discapacidad. La
gran utilidad de este tipo de indicadores es que permite
identificar necesidades de salud, como las enfermeda-
des mentales, que no suelen recibir la atencién requeri-
da porque no conducen a la muerte.

Los resultados de este estudio confirmaron lo que algu-
nos de esos mismos investigadores habian planteado
unos afios antes ©), la existencia en México de un doble
reto en materia de salud: i) terminar con el rezago re-
presentado por las llamadas enfermedades del subde-

Comportamientos

Evidencias

Conocimiento

Politicas

Tecnologias

Figura 1. Traduccion del conocimiento en evidencias y tecnologias que mejoran la salud.
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sarrollo, como las infecciones comunes, la desnutricion,
y las muertes maternas y perinatales, y ii) enfrentar los
problemas emergentes asociados con la urbanizacion y
la industrializacion, como las enfermedades cardiovas-
culares, la diabetes, el cancer, las enfermedades menta-
les y las lesiones, que ya dominaban el perfil epidemio-
l6gico del pais.

Por su parte, el calculo de las cuentas nacionales de sa-
lud, que la FMS realizd también a principios de la tltima
década del siglo pasado, reveld dos hechos muy impor-
tantes: que el gasto en salud en México era insuficiente
para atender los retos planteados por la transicién epi-
demioldgica y que mas de la mitad del gasto total en
salud en México era privado ©.

A principios de los noventa México destinaba a la salud
alrededor del 5% de su PIB, cifra inferior al promedio
latinoamericano de 1990 (5,7%) y muy inferior a la ci-
fra de otros paises de ingresos medios de la region. El
grueso de este pobre gasto en salud, ademas, era pri-
vado, en su mayor parte, gasto de bolsillo. Esto ultimo
era resultado directo de que aproximadamente la mitad
de la poblacién, alrededor de 50 millones de personas,
carecia de seguro de salud.

La alta prevalencia del gasto de bolsillo exponia a los
hogares mexicanos a incurrir en gastos excesivos para
atender sus necesidades de salud. De hecho, por esta
razén, México se desempefid6 muy mal en el analisis
comparativo internacional sobre financiamiento justo
que la Organizaciéon Mundial de la Salud llev6 a cabo en
el afio 2000 ™.

En lugar de generar una reaccion defensiva, estos resul-
tados convencieron al Ministerio de Salud (MS) de soli-
citar analisis adicionales que demostraron que los gas-
tos excesivos por motivos de salud en México afectaban
a 4% de los hogares mexicanos, y que eran mucho mas
frecuentes en los hogares pobres no asegurados ©

Otros analisis permitieron documentar la existencia de
tres desequilibrios financieros mas: de distribucioén, de
esfuerzo estatal y de destino de los recursos ©.

La segmentacion del sistema mexicano de salud habia
favorecido la concentracion de los recursos publicos
para la salud en las instituciones de seguridad social. El
gobierno federal asignaba 1,5 veces mas recursos per
capita a la poblacién asegurada que a la poblacién no
asegurada. A esto se sumaba la inequitativa distribucion
de los recursos federales entre entidades federativas.

El indiscutible avance que representd la progresiva
descentralizacion de los servicios de salud, que dio inicio
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a principios de los ochenta y culmin6 en el afio 2000,
no se acompafé de reglas claras que estipularan la
corresponsabilidad de los distintos niveles de gobierno.
Esta indefinicion se reflejaba en las enormes diferencias
que se registraban entre los estados en materia de
contribucion estatal a la salud. Habia gobiernos estatales
que, en 2001, asignaban a la salud hasta 119 veces mas
recursos per capita que las entidades federativas que
menos contribuian con recursos propios a este sector.

El ultimo de los desequilibrios se refiere al destino de
los recursos. El sector publico de la salud dedicaba
cada vez mas dinero al pago de los salarios y cada vez
menos recursos al gasto de inversion, hecho que influia
negativamente en la ampliacion de la infraestructura y el
equipamiento de las unidades.

LA REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD
DE MEXICO

Estas evidencias, que documentaban los grandes retos
que enfrentaba el pais en materia de salud, facilitaron la
generacion de instrumentos de abogacia que permitie-
ron promover una reforma legislativa que dio origen, en
2003, al Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS),
cuyo brazo operativo es el Seguro Popular de Salud
(SPS).

En este ensayo no se discutiran los detalles de la re-
forma mexicana, que se describen exhaustivamente
en una serie de siete articulos publicados en la revista
Lancet (1%18), Baste con sefialar que el SPSS esta reor-
ganizando el gasto publico en salud y ampliandolo en
un punto porcentual del PIB en un periodo de siete afios
para proporcionar proteccién social en salud a toda la
poblacion, incluyendo los 50 millones de mexicanos que
habian sido excluidos de la seguridad social convencio-
nal por ser auto-empleados, estar fuera del mercado de
trabajo o trabajar en el sector informal de la economia.

Las familias pobres pueden ahora afiliarse al SPS, que
ofrece el acceso a 266 intervenciones incluidas en el
Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
que cubren mas del 90% de la demanda de atencion
en las unidades ambulatorias y los hospitales genera-
les publicos. Ademas, los afiliados a este seguro tienen
acceso a 49 intervenciones que generan gastos catas-
troficos, incluyendo el tratamiento para cancer en nifios,
VIH/SIDA, céncer cérvico-uterino y cancer de mama,
entre otros.

Esta reforma financiera se complementé con una refor-
ma gerencial que comprende la implantacion de un Plan
Maestro de Infraestructura Fisica; la acreditacion de uni-
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dades; la certificaciébn de proveedores de servicios; el
disefio de programas de garantia de calidad; mejoras
en el abasto de medicamentos y otros insumos; el forta-
lecimiento de los sistemas de informacion en salud y la
evaluacién comparativa del desempefio de los sistemas
estatales e institucionales de salud.

A la fecha, se han afiliado al SPS 10,5 millones de fami-
lias, que representan 31,1 millones de beneficiarios (7).
Poco mas de 95% de estas familias se ubican en los
dos primeros deciles de ingreso y 35% habitan en zonas
rurales.

LA DEMOCRATIZACION DE LA ATENCION A
LA SALUD

La reforma mexicana se disefid6 e implanté haciendo
uso de lo que Reich identifica como los tres pilares de
las politicas publicas: el pilar técnico, el pilar politico y
el pilar ético (®. Estos tres pilares estan estrechamente
vinculados. En particular, los arreglos politicos, que
son indispensables para el éxito de una reforma, solo
pueden alcanzarse cuando los guian las ideas y los
ideales (. Las ideas proceden del conocimiento que
genera la ciencia. Los ideales proceden de los valores
que derivan de la ética.

El pilar técnico de la reforma se construy6, como ya se
menciond, haciendo uso intensivo de evidencias soli-
das derivadas de la adaptacién local de bienes publi-
cos globales relacionados con el conocimiento. Estas
evidencias empoderaron a los tomadores de decisiones
con medios para confrontar el status quo y promover el
cambio.

Alcanzar consensos en medio de los fragores de una
joven democracia fue posible también gracias al uso de
deliberaciones sobre las implicaciones morales de los
arreglos existentes que, como ya se sefiald, excluian
de la proteccion social en salud a la mitad de la pobla-
cion. La premisa de la que se partio fue muy clara: todos
los sistemas de salud reflejan una serie de supuestos
éticos. Explicita o implicitamente, estos supuestos se
expresan en la distribucion de beneficios de atencion a
la salud y en la organizacion de las instituciones. Junto
con la formulacién de propuestas técnicas y estrategias
politicas, cada intento por reformar el sistema de salud
debe empezar por preguntarse sobre los valores que se
han de promover @9, De esta manera, los fundamentos
éticos de las propuestas de reforma pueden hacerse ex-
plicitos y transparentes ?'22),

La reforma mexicana se formul6 y promovié sobre
la base un concepto rector, la “democratizacion de la

salud”, que involucra la expansion de la democracia al
ambito de los derechos sociales .

Segun O’Donnel y Schmitter, la “democratizacién”
supone la aplicaciéon de las normas y los procedimientos
de la ciudadania a instituciones que estaban regidas por
otros principios, como el control coactivo, la tradicién
social, el juicio de los especialistas o las practicas
administrativas @4,

En su obra seminal sobre Clase, ciudadania y desarrollo
social, T.H. Marshall identifica tres tipos de derechos
constitutivos de la ciudadania: los derechos civiles,
los derechos politicos y los derechos sociales ©®. De
acuerdo con Marshall, la ciudadania culmina con el
ejercicio efectivo de los derechos sociales.

Como resultado de su proceso democratizador, México
habia avanzado considerablemente en el ejercicio de los
derechos politicos y civiles, pero era claro que el siguiente
gran reto era abatir las desigualdades asegurando el
ejercicio universal de los derechos sociales, incluyendo
el derecho a la proteccién de la salud.

Aunque el derecho a la proteccion de la salud estaba
reconocido en la Constitucion mexicana desde 1983,
no todos los individuos lo habian podido ejercer por
igual. La mitad de la poblacion, que contaba con empleo
formal, disfrutaba de seguridad social. La otra mitad,
sin embargo, habia quedado marginada de todo tipo de
seguro de salud.

Asi que el reconocimiento formal de la atencién a la
salud como un derecho social estaba alli cuando la
reforma empez6 a discutirse, pero su ejercicio real
estaba limitado solo a un sector de la poblacién. Lo
que hacia falta era la identificacion de los beneficios
concretos que derivaban de dicho derecho, y el disefio
de los vehiculos financieros y organizacionales para
traducirlos en servicios de salud efectivos para todos.

De acuerdo con Brachet, la transformacion de la atencion
a la salud en un derecho social exige: i) la definicion
de un conjunto de intervenciones a las que todos los
ciudadanos, independientemente de su condicion
socioeconémica o estatus laboral, tienen derecho y
pueden demandar legalmente, y ii) la definicion de la
forma en que el costo de este conjunto de servicios
habra de repartirse entre los diferentes sectores de la
poblacién a fin de asegurar su viabilidad financiera 9.

Lasreformas alaLey General de Salud (LGS) aprobadas
en 2003 sefalan que los afiliados al SPS tendran acceso
a todas las intervenciones incluidas en el CAUSES y
todas las intervenciones financiadas con el Fondo de
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Protecciéon contra Gastos Catastroficos. De hecho, en el
momento de afiliacion, los beneficiarios de este seguro
reciben la Carta de Derechos y Obligaciones de los
Afiliados al SPS, que contiene la lista de intervenciones
a las que por ley tienen derecho.

La LGS también estipula que las intervenciones del
CAUSES deben ampliarse conforme se disponga de
nuevas tecnologias y recursos, pero también conforme
se identifiquen nuevos padecimientos y factores de
riesgo. Los servicios cubiertos se analizan y eligen
sobre la base de las evidencias cientificas que alimentan
los andlisis de costo-efectividad, asi como de las
preferencias sociales y las deliberaciones éticas.

El SPS cuenta asimismo, con un esquema legislado de
financiamiento que garantiza su sustentabilidad. Este
seguro se financia con contribuciones del gobierno
federal, contribuciones de los gobiernos estatales y
cuotas familiares, de las que estan exentas las familias
de menores ingresos. En 2009, el presupuesto ejercido
del SPSS ascendié a 3347 millones de ddblares, lo que
representa un gasto anual por familia afiliada de 318
dolares 7,

EVALUACION DE LA REFORMA

El monitoreo y evaluacion de los sistemas de salud
es otro de los requisitos que Brachet identifica como
indispensable para convertir la proteccion de la salud en
un verdadero derecho ciudadano, ya que promueven la
transparencia y la rendicién de cuentas.

La reforma mexicana ha sido sujeta a evaluaciones
externas muy rigurosas. La estrategia de evaluacion
del SPS incluy6 tres componentes: i) una evaluaciéon

financiera, ii) una evaluacién de procesos vy iii) una
evaluacion de efectos @7

El propésito principal de la evaluacion financiera es dar
seguimiento a la evolucion de los cinco desequilibrios
financieros que dieron origen al SPSS. Los datos de
dicha evaluacién y de estudios posteriores indican que
el gasto en salud, como porcentaje del PIB, crecera a
alrededor de 7% en 2010 como consecuencia directa
de la movilizacién de recursos publicos adicionales
vinculados con la reforma; que para ese mismo afio
el sistema mexicano de salud estara financiado, en su
mayor parte, con fondos publicos; que se estan cerrando
las brechas en las asignaciones per capita entre la
poblaciéon sin seguridad social (incluidos los afiliados
al SPS) y la poblacién cubierta por la seguridad social;
que la desigualdad en las contribuciones estatales para
financiar la salud esta disminuyendo, y que la proporcion
de recursos publicos asignados a la inversion en
infraestructura se esta incrementando 829,

La evaluacion de procesos sefala que la implantacion
del SPS esta asociada con una mayor utilizaciéon general
de servicios de salud; que los afiliados a este seguro
presentan una mayor probabilidad de utilizacion de
servicios de hospitalizacion por cirugias programadas,
diabetes mellitus, hipertension arterial y problemas
cardiacos; que el porcentaje de surtimiento completo
de recetas en unidades ambulatorias es mayor entre los
afiliados al SPS que entre los no afiliados a este seguro,
y que la cobertura efectiva para once intervenciones
basicas se incrementd entre 2000 y 2006 (1530,

Finalmente, el SPS se someti6 a una evaluaciéon de
impacto que hizo uso de un disefio experimental. Esta
evaluacién, que llevaron a cabo investigadores de la
Universidad Harvard y el INSP, incluy6 la realizacion

1000 pares de conglomerados de salud (CS) en siete estados

Encuesta
basal

¥

Seleccion aleatoria de 100 CS pareados
en zonas en donde el SPS estaba activo

N

| Asignacion aleatoria de los CS |

|
N2 %

| Tratamiento (n=50) |

Primera
encuesta
de seguimiento

| Control (n=50)

> | Seleccion aleatoria de hogares | <

N2 N2

Seguimiento de 380 hogares
por CS (n=19 000)

por CS (n=19 000)

Seguimiento de 380 hogares

Figura 2. Disefio basico de la evaluacion de impacto del Seguro Popular de Salud.
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de una encuesta en 38 mil hogares de siete entidades
federativas (Figura 2). Sus resultados iniciales muestran
una mejora significativa en los niveles de proteccion
financiera en los hogares afiliados al SPS en relacion
con los hogares no afiliados a este seguro ©V. Estas
diferencias, dado el tipo de disefio utilizado, pueden
atribuirse a la implantacion de este instrumento de
proteccioén social en salud.

CONCLUSIONES

Son varias las lecciones que se desprenden del uso
de evidencias en el disefio, implantaciéon y evaluacion
en la reciente reforma al sistema mexicano de salud.
La primera leccion es que las evidencias incrementan
considerablemente el poder de negociacion de los
ministros de salud, quienes de esta manera pueden
convencer mas facilmente alos tomadores de decisiones,
en particular a los responsables de las finanzas, de
asignar mas recursos a la salud.

La segunda leccién de la reforma mexicana es que en el
proceso de negociacion e implantacion de las politicas
publicas son importantes tanto las evidencias técnicas,
que proceden de la investigaciéon cientifica, como los
argumentos morales, resultado de las deliberaciones
éticas.

La tercera leccion es que el desarrollo de capacidades
institucionales es indispensable para el éxito de las
politicas publicas. En el caso mexicano, la actual
reforma se benefici6 de 20 afios de esfuerzos
sostenidos para establecer y nutrir instituciones
como el INSP y la FMS. Estos centros de excelencia
han producido investigaciones y andlisis relevantes,
formado a investigadores y gerentes que han ocupado
posiciones clave en el MS, llevado a cabo evaluaciones
independientes y rigurosas, y mejorado la calidad de la
informacion en salud.

La cuarta leccion es que las politicas publicas pueden
hacer uso de los disefios de investigacion mas rigurosos
para ampliar el conocimiento sobre intervenciones
sociales de gran envergadura. Esta reforma también
ilustra la manera en que la traduccion cierra el ciclo de
conocimiento al generar nuevas evidencias cientificas
sobre lo que funciona y no funciona.

Finalmente, la reforma mexicana demuestra que el
dilema entre la investigacion local y global es falso. El
proceso de globalizacion convierte el conocimiento en
un bien publico global que puede llevarse al centro de
la agenda doméstica para enfrentar un problema local.
Esta aplicacién, por su parte, nutre el fondo global de

experiencias, generando asi un proceso de aprendizaje
compartido entre paises.
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