> fundar

Centro de Analisis e Investigacion

Salud: derechos, politica y presupuesto publicos

Daniela Diaz, Briseida Lavielle,
Mariana Pérez y Felipe Varela.

En 2012 concluye el periodo de Felipe Calderén y con ello 12 aiios de gestion de gobierno a cargo
administraciones emanadas de un mismo partido politico. En el dmbito de la salud el saldo que
dejan es la creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud, conocido como Seguro Popular,
(SP) como mecanismo a través del cual el Estado mexicano busca garantizar el derecho a la salud
de la poblacién que no tiene acceso a la seguridad social. A junio de este afio se habian afiliado 52.8
millones de personas al SP y con ello el gobierno federal declaré culminada la cobertura universal
de salud.

Es preciso reconocer que significa para las personas estar afiliadas al SP, si realmente puede
cumplir a cabalidad su derecho a la salud. También debemos examinar si el disefio y operacion del
Seguro Popular han permitido dar cumplimiento al derecho a la salud de las y los mexicanos, si la
gestion de la politica sanitaria y del presupuesto han respondido a las necesidades sanitarias de la
poblacion. El presente texto presenta informacion para aportar elementos que permitan responder
estas interrogantes y se realizan una serie de recomendaciones para adoptar el enfoque de derechos
como eje rector del sistema de salud publica, de las politicas y programas publicos.

1. Sistema de salud en México

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud
(articulo 4° de la
ConstitucionPolitica de los EstadosUnidos Mexicanos)

“El pilar central del derecho al mas alto nivel posible de salud
descansa en un sistema de salud eficaz e integrado que abarque la
atencion de salud y los factores subyacentes determinantes de la
salud, que responda a las prioridades nacionales y locales y que
sea accesible para todos. Sin ese sistema, nunca se podra realizar
el derecho a disfrutar del mas alto nivel posible de salud”.'

Las sucesivas reformas del sistema de salud han fracasado en la medida en que no han modificado
el contexto de desigualdad en que se fincan los servicios sanitarios. Tampoco han sorteado con
éxito las deficiencas técnicas e institucionales en los sistemas estatales de salud, ni se ha fortalecido
los mecanismos de rendicion de cuentas de la accion gubernamental.

La desarticulacion y descoordinacion entre la federacion y las entidades federativas en aspectos tan
importantes como la compra consolidada de medicamentos, la planeacion del desarrollo de la

"ONU, Consejo de Derechos Humanos, Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al
disfrute del mdas alto nivel posible de salud fisica y mental, Sr. Paul Hunt 2008.



infraestructura sanitaria o el fortalecimiento de las redes de servicio, explican en gran medida los
pobres resultados y la falta de acceso efectivo de la poblacion a los servicios sanitarios.

En el sistema de salud subsisten problemas que inciden en la inequidad en el acceso. En la
perspectiva de la Dra. Asa Cristina Laurell,” ex secretaria de salud del Distrito Federal, existe un
desfinanciamiento en el sector que se agrava por deficiencias asociadas a un proceso de
descentralizacion mal planeado, como son la incapacidad técnica y de ejercer el gasto, asi como de
corrupcion en el manejo de recursos por parte de los servicios estatales de salud. En gran parte, esto
sucede debido a la falta de rendicion de cuentas y de sanciones a quienes incurren en estas
situaciones.

Por otra parte, Laurell identifica la existencia de precariedad en la infraestructura y para dar un
ejemplo, calcula que hacen falta 24 mil camas para satisfacer la demanda de la poblacioén. En este
aspecto, también observa que se ha desatendido el primer nivel de atencion, donde existen carencias
de unidades médicas, recursos humanos e insumos para la salud.

Apunta que es necesario integrar el sistema de salud de manera escalonada, empezando por la
poblacién sin seguridad social. Asimismo, asegura que para realizar la integracion, debe tomarse
como modelo el mas fuerte, que actualmente es el del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En la Constitucion, en términos formales, estd incluido el derecho a la salud, de acuerdo a la
opinién del Dr. René Leyva, investigador de Sistemas de Salud del Instituto Nacional de Salud
Publica, sin embargo existen muchos problemas operativos que impiden que en los hechos se
traduzca cabalmente lo que establece la constitucion, porque los ciudadanos mexicanos estan
segmentados en el sistema de salud.

Leyva identifica que la descentralizacion de los servicios, que dio forma al actual sistema de salud,
requeria el fortalecimiento de la capacidad instalada y de la formacion de los recursos mismos que
no fueron realizados. Afirma que los datos de las encuestas nacionales de salud muestran
claramente la existencia de areas de desigualdad, por ejemplo Oaxaca, Guerrero, Hidalgo y Chiapas
son los estados precarios clasicos versus el Distrito Federal, Nuevo Leon y Jalisco. Las brechas son
significativas entre uno y otro lado. En 2006, las personas con seguridad social tenian dos veces
mas probabilidad de usar servicios frente a quienes no tenian, y no es porque estuvieran mas
enfermos sino porque tienen los servicios disponibles para ser usados.

Es necesario armonizar estas grandes diferencias para crear un sistema unico de salud, afirma
Leyva, y sostiene que el primer arreglo que tiene que haber es de caracter politico. En su
perspectiva el sistema de salud debe incrementar el piso que ya se tiene sin deteriorar las areas de
alta calidad, como Pemex que podria ser un “estdndar de oro” a seguir, de alta capacidad
tecnologica, recursos humanos altamente calificados, etc. tendriamos un ordenamiento para elevar
los servicios de salud y colocarlos en ese estandar. Y un ordenamiento financiero que permita
equilibrar estas grandes desigualdades. Considera que los ciudadanos deberian tener mayor
informacion sobre la integracion.

Es posible planificar de manera ordenada en un pais como México, considera Leyva, desde la
compra de medicamentos, los insumos sanitarios etc. No es mayor reto, no hay un obstaculo técnico
para abastecer de insumos sanitarios a las zonas mas alejadas de nuestro pais, es posible disponer de
ellos en la montafia de Guerrero, por ejemplo, si se quiere. Ahi el rol ciudadano es muy importante:
en los sistemas de monitoreo de la operacioén del sistema de salud, participando en las areas de
planificacién y control, no como voluntarios, sino como ejecutivos dentro de la 4reas de toma de

? Las entrevistas a los especialistas fueron realizadas en agosto de 2012.



decisiones. Finalmente, considera que hay muchas cosas que ofrecer a nivel micro, por ejemplo
para los grupos étnicos del pais, se debe ajustar los servicios a su cultura, atenderles con médicos de
calidad que hablen su lengua.

Por su parte, la Dra. Patricia Uribe Zufiiga aborda la necesidad imperiosa de modificar el actual
sistema de salud, desde la perspectiva de dotar al Estado mexicano de mecanismos institucionales
reales, para que garantice el derecho a la salud. Tal discusion debe ser participativa, con la inclusion
de todos los sectores sociales interesados e involucrados en el tema. Especificamente propone la
separacion institucional de los derechos y prestaciones de la seguridad social, es decir, el enfoque
para salud debe ser el derecho a la salud, separandolo del tema laboral, con la base de que la
administracion publica diferencie las prestaciones. Este eje estructural —de la separacion de
derechos y prestaciones— tiene como objetivo ademds de afianzar el derecho a la salud, fortalecer
la identificacion y rol de las instancias responsables de su cumplimiento, en consecuencia endurecer
la rectoria.

En lo urgente, considera Uribe, est4 resolver la desvinculacion entre el financiamiento y el enfoque
preventivo en salud. Para ello plantea que en la asignacion presupuestria debe de incluirse
elementos de enfoque de género, interculturalidad, de derechos y calidad. Es prioritario establecer
presupuesto conforme a indicadores y metas. Todo lo cual debe ir acompafiado de promocién de la
salud; de s6lidos sistemas de informacion en la mira de conformar mecanismos de transparencia y
rendicion de cuentas reales; la investigacion y desarrollo tecnoldgico como instrumentos para lograr
calidad y disminuir deficiencias. De un fuerte contra peso de fiscalizacion del poder legislativo; y
de obligaciones de transparencia y rendicién de cuentas de las entidades federativas.

11. Salud de la poblacion

La situacién de la salud de la poblacion mexicana muestra claroscuros derivados de los fallos de la
politica sanitaria y de la fragilidad del sistema de salud.

Dentro de los avances registrados se encuentra la
salud infantil, medida por la tasa de mortalidad de
nifiés menores de 5 afios, que mejord notablemente
en el periodo de funcionamiento del Seguro Popular
2004 — 2012 pues la mortalidad por enfermedades
diarreicas registré una tasa media de crecimiento de
-15%, por infecciones respiratorias de -4% y por
deficiencia nutricional -7%.

Salud infantil,
(mortalidad niflos menores de 5 afios)

(tasa por cada 100 mil nifios)

En sentido opuesto, es notable que las 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
enfermedades transmisibles, particularmente la Por deficiencia nutrcional B Enfermedades diarricas  ®Infecciones respiratorias
Tuberculosis pulmonar (TB) y la Fiebre por Dengue
no han sido controladas. En TB practicamente se ha
mentenido el niimero de casos nuevos en los ultimos

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sexto
Informe de Gobierno, 2012

once afios en mas de 14 mil, mientras que los

? Nota de la fuente: Las cifras se elaboraron con las probabilidades de fallecer de menores de cinco afios estimadas por
CONAPO. Para su calculo se utilizaron las proyecciones de poblacion del CONAPO a partir de la poblacion del 11
Conteo de Poblacion y Vivienda 2005. México, 2006. La tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias y diarreicas
difiere de lo publicado en informes anteriores, debido a una revision y modificacion por parte de la dependencia
responsable.



nuevos casos de Dengue han aumentado considerablemente, en el ultimo sexenio, sin considerar la
crisis de 2009 cuando se presentaron 120 mil nuevos casos. En el caso del paludismo, se avanzo
pues se registrd una tasa media de crecimiento de nuevos casos de -15%.

Numero de casos nuevos por principales enfermedades transmisibles
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Sexto Informe de Gobierno, 2012.

Con relacion a las enfermedades crénico degenerativas se ha registrado un incremento notable
especificamente en la Diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazén que cada afio
han cobrado la vida de mas personas, de acuerdo a la explicacion de la Secretaria de Salud, “El
incremento se debe a la transicion demografica y epidemiologica por la que atraviesa el pais.”

Evolucién de las principales causas de muerte
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por lo que éste sigue siendo un reto importante
dentro de las acciones del sector salud.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Sexto Informe de
Gobierno, 2012. Sexto Informe de Gobierno, 2012.

1I1. Financiamiento y gestion

Con la creacion del Seguro Popular, en 2003, el ejecutivo federal se plante6 resolver los problemas
de financiamiento de la salud entre los que se encontraban: elevar el nivel de gasto publico (pues se
reconocia su precariedad), resolver la distribucion desigual del presupuesto entre entidades
federativas y disminuir el gasto que realizan los pacientes al momento de su atencion.

A la distancia, es importante responder algunas interrogantes clave con relacion al financiamiento a
la salud. En tanto que derecho fundamental, la salud debe ser garantizada por el estado mexicano, el
financiamiento debe contribuir a que el goce del derecho a la salud sea progresivo y apegado al
principio de igualdad, entre otros.
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El gasto total en salud’ se ha comportado erraticamente en el periodo 2004 — 2010. En 2004 fue de
6.0% como proporcion del PIB, decrecid a 5.7% los siguientes dos afios, se recuperd en 2009 y
decreci6 nuevamente en 2010 a 6.3%. De acuerdo con las expectativas de la Evaluacion Financiera
realizada para el SP en 2006 el gasto total en Salud podria llegar a 7% del PIB en 2010. Medido en
términos per capita, el gasto total en salud en México ha registrado una tendencia creciente pero a
una tasa baja. En el periodo 2004 - 2010 el gasto per capita en salud registré una tasa media de
crecimiento de 5.6%, valor muy por debajo del promedio latinoamericano de paises de ingreso
medio que se ubico en 17%. Para el afio 2010, el gasto total per cépita en salud de nuestro pais fue
de 604 dolares, muy por debajo de Uruguay, Brasil o Chile paises cuyo gasto per capita en salud fue
de mas de 950 dolares.

Uno de los objetivos de la implantacion del Seguro Popular, y de su programa de accion especifico
es el incremento del nivel de gasto para la poblacion sin seguridad social. En efecto, puede
observarse que el presupuesto del SP dentro del ramo 12 salud para el periodo 2004-2012 registrd
una tasa media de crecimiento de 22% en términos reales.

El incremento del gasto no ha implicado el aumento equitativo de la disponibilidad de servicios
médicos expresados en camas hospitalarias, consultorios, médicos y enfermeras. La carencia y
precariedad en algunas regiones, sobre todo las rurales y urbano marginales impacta negativamente
el disfrute del derecho a la salud de las personas que ahi habitan. Comparado con paises de América
Latina de desarrollo medio, México registra mayor gasto desembolsado por los pacientes, 47% del
gasto total en salud comparado con 30% o menos de dichos paises.

Dentro de los fendmenos que evidencian las deficiencias financieras en el rubro de la salud destaca
el alto porcentaje del gasto privado que financia el total de la salud en México. Pese a que el
gobierno de Felipe Calderon se propuso disminuir el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto
total en salud de 51% (2006) a 44% en 2012, el ultimo avance conocido revelé que en 2010
representaba todavia el 47.21%.

De 2004 a 2010 el gasto privado, primordialmente gasto de bolsillo de las personas, se ha
mantenido entre 3.1% y 3.3% del PIB, mientras que el gasto publico ha oscilado entre 2.6% y 3.1%

4 Naciones Unidas, Consejo de Derechos Humanos, Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, Sr. Paul Hunt, 2008.

* Los datos provienen de Sistema Nacional de Informacion en Salud, Boletin de Informacién Estadistica. Volumen I
Recursos fisicos, materiales y humanos 2010, http://www.sinais.salud.gob.mx/publicaciones/bie.html ; del Banco
Mundial, http://datos.bancomundial.org/tema/salud asi como de la Auditoria Superior de la Federacion, Informe de
Resultado de la Fiscalizacion Superior de la Cuenta Publica 2010

http://www.asf.gob.mx/Section/58 Informes de auditoria




cifra mas alta alcanzada en 2010, pero que representa menos de la mitad del 8% de lo que dedican
en promedio los paises de America Latina de desarrollo medio. Esto significa que hasta 2010 la
salud continuaba siendo financiada primordialmente con gasto desembolsado por el paciente al
momento de la atenciéon y que el gasto publico tuvo solo un discreto incremento.

La gran proporcion del gasto de bolsillo en el financiamiento total de la salud es reflejo inequivoco
de la permanencia de la inequidad financiera y del ejercicio de este derecho, ya que significa que las
personas, principalmente las que carecen de seguridad social, son quienes aportan la mayoria de
recursos al sistema. Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud sostiene en su informe de
2010 que el acceso equitativo y la cobertura universal no podran alcanzarse hasta reducir al menos
hasta el 40% el nivel del gasto de bolsillo en el financiamiento de los sistemas de salud.

La creacion del SP se realizé en un contexto de desigualdad entre las entidades federativas, algunas
de las cuales contintian con escasa infraestructura médica, escasos recursos humanos, situaciones
que se agravan por la desigualdad en la distribucién del gasto publico. En 2010 las entidades de
alta o muy alta marginacion, Guerrero, Chiapas, Puebla y Veracruz contintan en los tltimos lugares
de gasto en salud per capita, e incluso las de mayor marginacion retrocedieron en el lugar que
ocupaban en 2004, Guerrero pasé del lugar 27 al 28 y Chiapas del 25 al 31.

Es de destacarse que existen graves deficiencias de gestion del gasto en las entidades, como lo
reflejado reiteradamente los informes de la Auditoria Superior de la Federacion (ASF). De las 32
auditorias practicadas para el ejercicio fiscal 2010, una a cada estado, la opiniéon contenida en los
dictamenes de la ASF fue negativa para 20 de ellas y con salvedad para 12. La ASF determind
recuperaciones® de dinero por 5,800 millones de pesos, lo que representa el 26% del presupuesto
auditado y el 16% del presupuesto total transferido a los estados. En nueve entidades federativas las
irregularidades se presentaron entre el 20% y 69% del gasto auditado. Las observaciones fueron por
faltante de documentacion comprobatoria del gasto o de efectivo en el saldo de la cuenta bancaria,
por cuestiones relacionadas con la adquisiciéon de medicamentos, con la nomina y los salarios y por
la transferencia de recursos a otras cuentas bancarias de los servicios de salud e intereses generados.

El control del gasto es débil tanto en la federaciéon como en las entidades y el ente fiscalizador no
tiene facultades suficientes para sancionar. No existe un mecanismo de rendicién de cuentas a la
ciudadania. Se ha puesto el énfasis en la afiliacion al SP sin una garantia de acceso efectivo a los
servicios de salud. Las metas del SP no contemplan el acceso efectivo a los servicios y, solo
recientemente en el decreto del Presupuesto de Egresos de la Federacion 2012 los legisladores
aprobaron la disposicion para que sea evaluado el acceso efectivo a los servicios médicos.

1V. La salud con enfoque de derechos

En el apartado anterior se ha descrito un sistema de salud fragmentado y con importantes problemas
de financiamiento, incapaz de fungir como instrumento para garantizar a cabalidad el acceso
equitativo y conforme a derechos a la salud. Esto significa un reto para la nueva administracion, ya
que la reforma constitucional en materia de derechos humanos en junio de 2011 refuerza y amplia
las obligaciones del Estado de progteger, cumplir y garantizar los derechos —entre ellos la salud—

® De acuerdo con la ASF “Cuando se generan observaciones como resultado de la fiscalizacion superior, las entidades
fiscalizadas pueden solventarlas durante el desarrollo de las auditorias o al término de éstas, reintegrando los recursos
empleados incorrectamente al erario federal, al patrimonio de la institucién, o al fondo federal correspondiente,
dependiendo el caso. Esto se conoce como recuperacion”.

Fuente: http://www.asf.gob.mx/Section/47_Impacto_de_la_labor de la ASF



conforme a los estandares y lineamientos establecidos en los tratados internacionales ratificados por
México’.

Esta reforma implica que este gobierno debera llevar a cabo acciones especificas en torno al disefio,
ejecucion y evaluacion de la politica, programas y presupuestos publicos. Dentro de estas acciones
especificas, debera introducir la llamada perspectiva o enfoque de derechos.

El enfoque de derechos supone conocer los principios y estdndares en torno al derecho a la salud
que emanan del derecho internacional de los derechos humanos (DIDH), incorporarlos a las
herramientas de gestion del gobierno —como son las politicas y presupuestos— pero también un
cambio en la concepcion de afiliados y afiliadas hacia el reconocimiento de las personas como
sujetas de este derecho.

JPor qué el enfoque de derechos?

La perspectiva de derechos proporciona un marco normativo, lineamientos y estandares, a los
cuales el gobierno esta obligado a cumplir. La apuesta del enfoque es la equidad social, por lo que
¢ésta se convierte en el eje que guia el disefio y efectividad en la ejecucion de las politicas sociales y
presupuestos publicos. En este sentido, la perspectiva de derechos permite 1) identificar las
obligaciones del Estado mexicano en la materia y los niveles que debe alcanzar para cumplirlas; 2)
visibilizar las brechas que persisten en determinados grupos sociales y abordar los origenes que las
ocasionan de manera estructural; 3) fomentar la transparencia y rendicion de cuentas de los
resultados de la politica publica, asi como la participacion de la ciudadania en su monitoreo y
evaluacion.

Los principios y elementos del derecho a la salud

La incorporacion de la perspectiva de derechos a la politica y presupuestos publicos implica
conocer el contenido del derecho a la salud. A continuacion se exponen brevemente los principios
de los derechos humanos en general y los elementos esenciales del derecho a la salud en particular.

L. 8
Principios de derechos humanos:

- El disefio, ejecucion y evaluacion de la politica publica debe asegurar “... la satisfacciéon de por
lo menos los niveles esenciales de cada uno de los derechos”, como son la reduccion de la
mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los nifios; el mejoramiento de la
higiene del trabajo y del medio ambiente; la prevencion y el tratamiento de las enfermedades
epidémicas, endémicas, etc. y asegurar a todos servicios médicos en caso de enfermedad.

- Maximo uso de recursos disponibles. Implica que los Estados deben realizar los esfuerzos
necesarios y, mas aun, demostrar que los estan llevando a cabo, para cumplir y garantizar los
derechos humanos mediante la utilizacion de todos los recursos que tengan a su alcance

- Realizacién progresiva de los derechos y no retroceso. Este principio exige al Estado asignar
los recursos adecuados para el cumplimiento progresivo y sin retrocesos del derecho.

7 Entre los que destacan el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, el Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, la
Convencion Internacional sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Racial, Convencion Internacional
sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer, entre otros.

8 La siguiente seccion se retoma Oficina en México del Alto Comisionado de Derechos Humanos, Et. Al, Politicas
Publicas y presupuestos con perspectiva de derechos, México, 2010, p.p 22-25



- No discriminacién e igualdad. Este principio busca asegurar que los lineamientos de politica
publica y los recursos presupuestarios se guien la equidad, que promuevan la igualdad entre
mujeres y hombres y otros grupos que se encuentran en situacion de discriminacion y/o exclusion.

- Transparencia y rendicion de cuentas. Establece que durante todas las fases presupuestarias y
de la politica publica debe existir informacion disponible para evaluar la asignacion y ejercicio de
los recursos bajo los principios y consideraciones de la perspectiva de derechos humanos.

- Participacion ciudadana. Todas las fases de las politicas ptiblicas deben ofrecer a las personas la
oportunidad de formar parte en las decisiones, asi como recoger y valorar sus propuestas.

Por otro lado, el Comité de Derechos Econémicos Sociales y Culturales’ identifica una serie de
elementos basicos que deben estar presentes en el desarrollo de todos los servicios, bienes y
politicas publicas relacionados con la salud. Estos elementos son:

- Disponibilidad. Supone la existencia de bienes, servicios y centros de atencion. Los elementos
minimos que deben estar disponibles son: condiciones sanitarias adecuadas, agua limpia y potable,
hospitales, clinicas, personal médico y profesional capacitado asi como medicamentos esenciales.

- Accesibilidad. Se traduce en cuatro dimensiones: 1) no discriminacioén en el acceso a servicios y
bienes; 2) accesibilidad fisica y geografica a los establecimientos; 3) accesibilidad econémica de
bienes y servicios para todos, especialmente para los desfavorecidos y; 4) acceso a la informacion.

- Aceptabilidad. Significa la necesaria adecuacion de los planes y sistemas de salud a las
condiciones socioculturales de la poblacion.

- Calidad. Supone servicios de calidad, calificacion del personal médico y calidad de
medicamentos asi como del equipo hospitalario.

V. Diagnéstico sobre la inequidad en el ejercicio del derecho a la salud

La disponibilidad de bienes y servicios en salud, como infraestructura y medicinas, no estan
asegurados con la estructura presupuestaria que define al Ramo 12 Salud en general, y en particular
al Sistema de Proteccion Social en Salud, SPSS; es decir, a la principal fuente de financiamiento de
los Servicios Estatales de Salud.

Ello pese al aumento en el periodo 2007-2012, del Ramo 12 con una tasa de crecimiento de 9.56
por ciento, concentrada en el Sistema de Protecciéon Social en Salud, SPSS con una tasa de
crecimiento de 13.99 por ciento. En el afio 2007 el SPSS represent6 el 55.86 por ciento del total del
Ramo 12, para el afio 2012 constituye el 66.59 por ciento.'’ Aun asi, es insuficiente para proveer
cobertura y calidad de los servicios de salud.

El Presupuesto de Egresos de la Federacion ha incluido recursos para cubrir necesidades de
infraestructura basica a través del Fideicomiso de Proteccion Social en Salud. No obstante que ha
existido la disponibilidad presupuestaria, en el periodo 2004 — 2011 se transfirieron al Fideicomiso

° El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (CESCR) es el 6rgano de expertos independientes que
supervisa la aplicacion del Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales por sus Estados Partes. El
Comité ha desarrollado Observaciones Generales a los derechos contenidos en el Pacto de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales y la Observacion General 14 es la relacionada al derecho a la salud. Es de aqui de donde se desprenden los
elementos contenidos en esta seccion.

19 Fuente: Elaboracién propia con datos SHCP, del afio 2004 al 2011, Cuenta de la Hacienda Publica Federal, afio 2012
PEF Aprobado, disponibles en www.shcp.gob.mx




9,488 millones de pesos destinados al Fondo; sin embargo, en el mismo periodo solamente
egresaron 3,417 millones pesos, lo que significa que el 64% no fue invertido en infraestructura
sanitaria en lugares de alta marginacion. Lo cual pone de manifiesto que en este caso no se ha usado
el maximo de los recursos de los que disponia el gobierno para avanzar en el cumplimiento del
derecho a la salud de la poblacion.

Ademas de la disponibilidad de servicios de salud, para garantizar el derecho a la salud, debe haber
asequibilidad, siendo el gasto de bolsillo uno de sus indicadores mas ilustrativos. Pese a que la
administracion federal 2007-2012 se propuso disminuir el gasto de bolsillo como porcentaje del
gasto total en salud de 51% (2006) a 44% en 2012, el ultimo avance conocido revelé que en 2010
representaba todavia el 47.21%.

La ultima encuesta de satisfaccion del Seguro Popular (2011) revela que sélo 61 por ciento del total
de usuarios en todo el pais pudo surtir todos los medicamentos que le fueron prescritos.'' Una
consecuencia inmediata de la falta de acceso oportuno a los medicamentos es el gasto bolsillo que
realizan las personas para obtener sus tratamientos en farmacias privadas.

El gasto de bolsillo afecta a todos los sectores de la poblacion, sin embargo, en los hogares en
situacion de pobreza y marginacién tiene un impacto mayor pues éste se convierte en un gasto
catastréfico'” que merma seriamente la capacidad de los hogares para proveerse de otros elementos
basicos de bienestar como lo es la alimentacion.

Un componente sustantivo del gasto de bolsillo, es la compra de medicamentos. El monitoreo
realizado por Fundar sobre los reportes de compra de medicamentos de los afios 2008, 2009, 2010 y
primer semestre de 2011", identifica dos problemas esenciales: opacidad en el informe de las
transferencias que reciben las entidades federativas por parte de la Comisién Nacional de
Proteccion Social en Salud, CNPSS y discrecionalidad en el uso de los recursos para la adquisicion
de medicamentos'®. Esta ltima se manifiesta principalmente en la compra de farmacos a precios
superiores a los establecidos por la Secretaria de Salud y la compra de insumos que estan fuera de la
lista del Catalogo Universal de Servicios de Salud CAUSES del Sistema de Proteccion Social en
Salud, SPSS.

Al respecto, los Informes de Resultado de la Fiscalizacion Superior de la Cuenta Publica 2009 y
2010, de la Auditoria Superior de la Federacion (ASF), muestran las irregularidades en el uso del
presupuesto para la compra de farmacos destinados a los afiliados del Seguro Popular, que han
causado un dafio a las finanzas publicas por un monto de 648 millones de pesos.

El subejercicio en el presupuesto asignado a infraestructura, el sostenido gasto de bolsillo en las y
los usuarios de los servicios, la falta de etiquetacion del presupuesto a acciones estratégicas; y la
mediocre gestion del gasto; son deficiencias financieras que conllevan al no acceso a la atencion en
salud. Dan cuenta de ello, los casos de carencias en otorgar una atencién plena en salud
reproductiva, y en VIH-SIDA.

' Sistema de Proteccién Social en Salud. Informe de Resultados Enero- Diciembre 2011. Secretarfa de Salud.
12 Se considera gasto catastrofico en salud cuando los hogares utilizan 30% o més de sus ingresos disponibles para obtener
atencion médica y medicamentos

Los reportes de compra de medicamentos se encuentran disponibles en: http:/www.seguro-
popular.gob.mx/index.php?searchword=reportetmedicamentos&ordering=newest&searchphrase=all&option=com_search
'* Mas informacion, disponible en:
http://www.fundar.org.mx/fundar_1/site/files/Home/Breves/E1%20Seguro%20Popular_medicamentos_VFdoc.pdf;
http://www.las10faltantes.com/lasdiez/el-seguro-popular-y-el-uso-de-recursos-para-la-compra-de-medicamentos-retos-
para-la-transparencia-y-la-rendicion-cuentas/ http://fundar.org.mx/pesosycontrapesos/?p=89




La atencién en salud reproductiva es de las que mayor demanda presenta a los servicios de salud.
Tras nueve afios de puesta en marcha del SPSS las cifras son contundentes: en el afio 2011, de las
20 principales causas de egresos hospitalarios, atendidas en el esquema del Seguro Popular, 74.03
por ciento conciernen a causas ginecoobstétricas. Esto es, de los 978,602 egresos hospitalarios
registrados, 724,461 corresponden a dichas causas.”” En un marco de alta demanda y insuficiencias
presupuestarias referidas, ocurre que de las 1,207 muertes maternas registradas en el afio 2009,
33.1% contaba con Seguro Popular, y en 2010, 39.2% de los 992 fallecimientos registrados fueron
de personas afiliadas al programa.

Asimismo, para la atencion de VIH, existen Hospitales e Institutos que atienden personas con VIH
que no han recibido recursos en todo el periodo, tal es el caso del Instituto Nacional de Pediatria o
del Hospital Juarez de México, que no recibe presupuesto etiquetado desde 2006. Por otro lado,
debido a la elevada demanda que existe en los Institutos Nacionales de Enfermedades Respiratorias
o del de Ciencias Médicas y Nutricion o el Hospital General de México, el presupuesto resulta
insuficiente. Lo que puede traducirse en mayores cuotas de recuperacion para el paciente y sus
familiares, acentuando su vulnerabilidad econdémica debido a que quienes acuden a estos
instituciones de salud, carecen de seguridad social. Igual comportamiento de precariedad
presupuestaria ocurre para el abasto y aplicacion de la prueba de VIH a toda mujer embarazada, aun
cuando la Norma Oficial Mexicana Para la prevencion y el control de la infeccion por VIH exige a
los servicios publicos, sociales y privados de salud ofertar dicha prueba de VIH a toda mujer
gestante es inexistente un mecanismo presupuestario que lo asegure.

Se esperaba que con el SPSS se resolverian en gran medida los impedimentos de acceso econémico
a la salud y se aseguraria la provision y disponibilidad de bienes y servicios en salud reproductiva
para las mujeres en edad reproductiva —10 a 49 afios—. No obstante, esto no ha ocurrido porque
las acciones para proporcionarla carecen de gasto especifico, por ejemplo, insumos estratégicos
como los anticonceptivos, o la atencién en salud materna tal como es la estrategia de Embarazo
Saludable. Ademas, el presupuesto se orienta a la atencion clinica cuando sucede el evento en salud,
y escasamente a la promocién y prevencion.

Para estas tiltimas, en el Ramo 12 Salud, desde el 2009 esta el Acuerdo para el Fortalecimiento de
las Acciones de Salud Publica en los Estados, AFASPE, un convenio firmado anualmente entre la
federacion y cada una de las entidades federativas que contiene presupuesto asignado a los 31
programas de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud de la SSA (incluye todos los
de salud sexual y reproductiva). Sus fuentes de financiamiento son los programas presupuestarios
incorporados al Amexo 10, Erogaciones para la Igualdad entre Mujeres y Hombres y
principalmente el Anexo IV del Acuerdo de Coordinacién del SPSS: En el articulo 44 del Decreto
del PEF 2012 se indica que hasta el 20 por ciento del SPSS es para el AFASPE.'® La creacion de
ambos instrumentos expresan la urgencia de fortalecer la rectoria de la Secretaria de Salud. El
AFASPE presenta problemas en su gestion: entre otros ministracion tardia de los recursos a las
entidades federativas, nula rendicion de cuentas publicas desde los niveles federal y estatal. La
Auditoria Superior de la Federacion, en su ultimo informe de la Cuenta Publica 2010, senala la
préactica recurrente de falta de comprobacion del gasto por los estados.

15 Fuente: Elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud, Comision Nacional de Proteccion Social en Salud,
Informe de Resultados 2011 del Sistema de Proteccion Social en Salud. Disponible en www.salud.gob.mx

' Diario Oficial de la Federacién, Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico, Presupuesto de Egresos de la Federacion
para el Ejercicio Fiscal 2012. Articulo 44. La ejecucion y operacion del Sistema de Proteccion Social en Salud debera
sujetarse a lo siguiente:... III. Los recursos federales que se transfieran a las entidades federativas por concepto de cuota
social y aportacion solidaria federal deberan destinarse de la siguiente forma:...c) Al menos el 20 por ciento, para
acciones de promocion, prevencion y deteccion oportuna de enfermedades que estén contenidas en el Catalogo Universal
de Servicios de Salud (CAUSES).



Todas estas deficiencias tienen origen y son consecuencia de la opacidad que existe en el manejo de
recursos financieros pero también de la falta de generacion de informacion util y con perspectiva de
derechos que sirva para disefiar, implementar y evaluar las politicas publicas en el sector salud. Una
de las evidencias que demuestran este dicho es que a pesar que durante los ultimos afios se ha
incrementado el presupuesto en salud, éste no se ha traducido en mejores condiciones de salud de la
poblacioén a pesar que el promedio de afios de vida de las y los mexicanos se ha incrementado.

No basta con incrementar los presupuestos federal o estatales al sector salud o que se creen planes
sexenales para mejorar las condiciones de salud de la poblaciéon. Es necesario que se
institucionalicen las condiciones para cumplir con las obligaciones adquiridas a nivel internacional,
las cuales representan estandares consensuados por una comunidad amplia que apuntan al ejercicio
equitativo del derecho a la salud. Para ello, el Plan Nacional de Desarrollo y en el Plan Nacional de
Salud; asi como los programas, presupuestos y demas instrumentos de gestion y administracion
publicas deben estar alineados a dichos estandares, emanados del DIDH.

VI. Recomendaciones para garantizar el cumplimiento del derecho a la salud

Existen una serie de problemas sistémicos y de financiamiento que actualmente impiden el goce
equitativo del derecho a la salud de la poblacion. A partir de ahora, queda en manos de la
administracion gubernamental introducir en el sistema de salud y en las politicas publicas un
enfoque de derechos que garantice que esta situacion de desigualdad se revertira.

Ello requiere, entre otras cuestiones puntuales, basar la politica de salud y los presupuestos en el
principio de no discriminacion, asegurar los recursos suficientes y su uso eficiente, asi como
mejorar e instrumentar mecanismos de rendicidon de cuentas que muestren como se estd cumpliendo
con las obligaciones del Estado mexicano en salud.

Recomendaciones generales:

Introducir el enfoque de derechos como eje rector del sistema de salud publica y de las politicas y
programas publicos. Ello implica, entre otras cuestiones:

* Realizar un diagnoéstico oficial con la participaciéon de la sociedad en su conjunto, sobre la
situacion actual del ejercicio del derecho a la salud y los mecanismos y recursos con los que
cuenta el Estado.

* QGarantizar la igualdad y no discriminacién de ninguna indole como principios en el disefio
y ejecucion de politicas sobre acceso a bienes y servicios de salud.

* Asegurar el maximo uso de recursos disponibles. El nivel de gasto total en salud es bajo,
comparado con los paises similares de América Latina. Es necesario que el financiamiento
a la salud sea una prioridad que se refleje en un incremento sustancial del gasto como
porcentaje del PIB.

* Garantizar el aumento progresivo y equitativo de la disponibilidad de servicios médicos,
camas hospitalarias, consultorios, médicos y enfermeras en todas las regiones
especialmente en las rurales y urbano marginales con mayores carencias.

* Establecer mecanismos claros de control y fiscalizaciéon del gasto en las entidades
federativas y la federacion, asi como de transparencia y rendicion de cuentas.



Para cumplir con el derecho de accesibilidad econémica a la salud:

* Incrementar la inversion en salud y asegurar que los recursos financieros garanticen la
accesibilidad, disponibilidad y calidad de bienes y servicios al punto en que el gasto de
bolsillo disminuya considerablemente. La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda
que el gasto de bolsillo constituya 40% del gasto total en salud.

* Mejorar los mecanismos de transparencia, control y rendicién de cuentas que favorezcan la
adecuada inversion de recursos en los estados y a partir de ello asegurar una real
disponibilidad de bienes y servicios de salud.

* Medir y hacer publica la composicion del gasto en salud de los estados para contar con un
diagnostico sobre el porcentaje de gasto de bolsillo prevaleciente en cada entidad
federativa.

* Contar con mecanismos de mediciéon de la accesibilidad econémica a la salud que 1)
incorporen variables a la composicion del gasto de bolsillo hasta ahora desconsideradas,
como es el caso de los expendios en transporte y 2) valoren otros fendémenos relacionados
con la asequibilidad, como es el caso de la demanda insatisfecha en salud.

Para garantizar la disponibilidad de infraestructura sanitaria.

* Laagenda sanitaria debe tener como imperativo resolver las carencias y la desigualdad en el
acceso a los servicios de salud, para lo cual un eje central es el incremento sostenido de la
infraestructura sanitaria, dotandola del equipamiento, personal sanitario asi como de la
suficiencia presupuestaria imprescindible para su operacion.

* Igualdad y no discriminacién. Garantizar el acceso a los centros de salud y hospitales bajo
el principio de igualdad y sobre una base no discriminatoria, implica que los
establecimientos deben ser accesibles a los sectores mas marginados de la poblacion. Todas
las localidades y municipios deben contar con infraestructura sanitaria en igualdad de
condiciones. Debe cerrarse la brecha entre las regiones méds marginadas rurales, urbano
marginales y las menos marginadas, es decir se debe cuidar la distribucién equitativa de
todas las instalaciones, bienes y servicios de salud;

* Maximo uso de recursos. Es imprescindible que se destinen los recursos presupuestarios
suficientes y se garantice su ejercicio y fiscalizacién para avanzar expeditamente a la
construccion y equipamiento de las obras inscritas en el Plan Maestro de Infraestructura
Fisica en Salud elaborado por la Secretaria de Salud. El gobierno federal debe garantizar
la inversion del presupuesto que por ley se canaliza anualmente al Fideicomiso de
Proteccion Social en Salud destinado a la creacion de infraestructura en zonas marginadas.

* Rendicion de cuentas. Debe garantizarse el establecimiento de mecanismos de rendicion
de cuentas a la ciudadania y su ejercicio regular para dar cuenta del avance en la
disponibilidad de infraestructura sanitaria, sobre todo en las regiones marginalizadas y
menos dotadas de servicios sanitarios: en las zonas indigenas, rurales y urbano marginales.
Rendir cuentas sobre el fortalecimiento e integracion de la red hospitalaria de segundo y
tercer nivel de atencion que fortalezca las redes integrales de servicios.



Para garantizar el acceso efectivo y oportuno de medicamentos:

* Disefiar e implementar una evaluacion del SPSS desde una perspectiva de derechos,
que permita visibilizar y dar cuenta de las brechas e inequidades que persisten en el acceso
a bienes y servicios, en particular en la obtencion efectiva y oportuna de farmacos. La
encuesta de satisfaccion no es suficiente para evaluar el impacto del SPSS en la provision
efectiva de medicamentos.

* Realizar un diagnéstico para identificar los obsticulos en la cadena de abasto de
medicamentos (financiamiento planeacion, compra, almacenamiento, distribucion y
surtimiento de recetas) que impiden la provision oportuna e inmediata de farmacos. En la
actualidad, el abasto de farmacos presenta serias deficiencias, ya sea desde el modelo
operado por las instancias estatales o mediante el modelo subrogado, manejado por
empresas privadas. En este ultimo existen serios problemas relacionados con la falta de
vigilancia por parte de las entidades federativas para que se exija el cabal cumplimiento de
los contratos, y debilidad de mecanismos de rendicion de cuentas para que los estados
transparenten la informacion de compra de medicamentos que justifique la subrogacion de
los servicios y, para que se sancione a los responsables involucrados en el desabasto
cronico de farmacos. En este sentido es fundamental que el Estado cumpla con la
obligacion de proteger el derecho a la salud de los ciudadanos, de terceros que dafian
u obstaculizan su ejercicio pleno.

* Disefar e implementar una politica integral de medicamentos que ataque los problemas
existentes en la cadena de abasto de medicamentos y que garantice su acceso a los
afiliados, ésta debe:

- Exigir la maxima utilizacién de los recursos destinados a la compra de
medicamentos, ¢ instar a las entidades federativas a hacer un uso eficiente de los
mismos bajo el principio de rendicién de cuentas.

- Implementar medidas eficientes de compra, distribucion y surtimiento de
medicamentos.

- Incorporar mecanismos de transparencia y de rendicion de cuentas que
incorporen observaciones y recomendaciones que emite la Auditoria Superior de la
Federacion.

* En el corto plazo es preciso adicionar en el DPEF 2013, mecanismos para un mejor y
mayor control de los recursos destinados a la compra de firmacos. En particular, en el
articulo que trata de la ejecucion y operacion del Sistema de proteccion Social en Salud, es
necesario adicionar el siguiente parrafo:

- Las entidades federativas deben incluir en el reporte semestral de compras de
medicamentos, una explicacion que de cuenta de los procesos de licitacion o
adjudicacién directa para la adquisicion de farmacos, ésta debe contener los
criterios de toma de decisiéon. Con ella se podran identificar practicas de compra
que favorecen o perjudican los objetivos del SPSS.

* Finalmente, a mediano plazo es imprescindible implementar practicas corresponsables
que involucren a la Secretaria de Salud, la Comisién Nacional de Proteccién Social en
Salud y las entidades federativas para garantizar la provisibn oportuna de
medicamentos a toda poblacién y, en suma, el ejercicio efectivo del derecho a la salud.



Para garantizar el acceso a servicios de salud en materia de salud sexual y reproductiva:

Realizar un didlogo nacional acerca del modelo de salud, en miras a constituir un
funcionamiento real de las redes de los servicios de salud.

. . , . 17 .y . .
Reposicionar el papel rector del ambito federal, * en su funcién de proveer instalaciones,
bienes y servicios médicos de calidad.

Contar con una asignacion presupuestaria progresiva y etiquetada para las acciones en salud
sexual y reproductiva, sujeta a una evaluacion periddica enmarcada en los principios y
elementos de los derechos humanos. Particularmente en el derecho a la salud, y los
derechos sexuales y reproductivos.

Fortalecer de los mecanismos existentes, y crear nuevos de transparencia y rendicion de
cuentas del gasto publico en salud.

Asegurar procesos participativos en torno a la elaboracion y realizacion de la politica
publica, y del impacto de la misma.

Establecer obligaciones de rendicion de cuentas en el Decreto de Presupuesto de Egresos de
la Federacion 2013 para los documentos presupuestarios vigentes: el Acuerdo para el
Fortalecimiento de las Acciones de Salud Publica en los Estados, AFASPE; Programas
Presupuestario U007 Reduccion de Mortalidad Materna, PO17 Atencion de la Salud
Reproductiva y la Igualdad de Género en Salud, PO16 Prevencion y atencion de VIH/SIDA
y otras ITS del Anexo 10; Anexos I, II, III, y IV de los Acuerdos de Coordinacion del
Sistema de Proteccion Social en Salud.

Para mejorar la calidad de la informacién generada por las dependencias del gobierno
mexicano involucradas en la prevencion y atencién del VIH en México:

Que las dependencias involucradas en la prevenciéon y atencion del VIH generen y
conserven informacion de manera periddica, sistematica y actualizada que permita incluso,
ser comparada tanto entre instituciones como en periodos de tiempo. Esta informacién debe
comprender desde el numero de nuevas infecciones por VIH hasta el costo que tiene la
atencion médica y hospitalaria de una persona con complicaciones por la infeccion del
virus, pasando por el numero y costo de tratamientos antirretrovirales adquiridos para
personas con VIH. También deben generarse indicadores que permitan estudiar la
expansion del VIH en poblaciones en las cuales la infeccion no estd concentrada en
México, como por ejemplo, como mujeres heterosexuales, mujeres embarazadas,
poblaciones migrantes, en situacion de calle, indigena o privada de su libertad.

Que las dependencias involucradas en la prevenciéon y atencion del VIH pongan a
disposicion del publico, mediante sus péaginas electronicas, la informacion de los servicios
de salud relacionados con la infeccion que ofrecen con el objetivo que la poblacion
interesada acuda a solicitarlos. En caso que no sea posible, que el CENSIDA concentre y
ponga a la disposicion de la ciudadania en su pagina de internet esta informacion con dos
objetivos: el primero, que las personas tomen mejores decisiones respecto a la deteccion o
atencion del VIH; y segundo, que la informacion sirva para evaluar la respuesta que México
da al VIH, pues dicha informacién abonaria a la transparencia y la rendiciéon de cuentas
sobre las decisiones que México toma respecto a la infeccion.

17 Axela Romero Cardenas, “La importancia de legislar en materia de salud”, en Comunicacion e Informacion de la Mujer
A.C. y Fundacion Friedrich Ebert, Pendientes Legislativos a favor de los derechos humanos de las Mujeres. Recuento de
iniciativas pendientes de la LIX y LX Legislatura. México, Pag. 16.



