ENFERMAR Y MORIR EN MEXICO

FATIMA MASSE | @Fatima_Masse IVANIA MAZARI

Coordinadora de proyectos, IMCO Investigadora, IMCO

» Actualmente el sistema de salud en México se encuentra fragmentado y muestra una deficiencia
en su coordinacion para la toma de decisiones estratégicas, lo que ha generado una brecha en la
calidad de los servicios, tanto a nivel estatal como a nivel institucional .t

« Dado que la salud es un detonante para la competitividad del pais y de los estados, es necesario
buscar alternativas que mejoren la calidad del sistema en beneficio de toda la poblacion, a traves
de la generacion de estadisticas de calidad y el aumento y transparencia del presupuesto de salud.

» Esdesuma importancia incluir indicadores y metas graduales para incrementar la infraestructura y
el personalde salud, ademas de tomar en cuenta herramientas como el Plan Nacional de Desarrollo
(PND) vy la inclusion de nuevas tecnologias como el expediente clinico electronico (ECE).

En México una de las manifestaciones de la desigualdad social y regional es el acceso diferenciado a los
servicios de salud. Estos, a su vez, generan disparidades en la esperanza de vida y las tasas de mortalidad.
Una explicacion parcial de estas diferencias se encuentra en el disenio del sistema de salud. Este se
encuentra fragmentado y compuesto por una mezcla de instituciones publicas y privadas que operan de
forma heterogénea con paquetes de beneficios distintos entre si. El acceso a cada institucion de salud
depende principalmente del estatus laboral de las personas. La hipotesis principal de este ensayo es que
existen brechas en el acceso y la calidad de los servicios de salud que se reflejan en la esperanza de vida
y las tasas de mortalidad. Al analizar las causas del acceso diferenciado se identificaron tres retos que se
deben superar para tener una politica de salud mas equitativa: 1) la deficiencia de las estadisticas de salud,
2) la falta de coordinacion entre los actores para la toma de decisiones estratégicas y 3) la opacidad en el
manejo de recursos a nivel estatal.

1 Agradecemos especialmente la colaboracion de Manuel Guadarrama y Carolina Garcia, del area de finanzas publicas del IMCO, quienes
hicieron aportaciones muy relevantes para la elaboracion de este capitulo.
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BRECHAS ESTATALES EN LOS SERVICIOS DE SALUD

La esperanza de vida en México es de /5 anos y se ha incrementado al menos desde 2012. Sin embargo,
al desagregarla a nivel estatal se pueden observar disparidades entre estados (ver Grafica 1) que se han
mantenido en los ultimos afos.? En 2016, Nuevo Leodn presentd una esperanza de vida de casi 77 afios
-similar a la registrada en Europa Central y el Baltico- mientras que la de Chiapas fue 3.8 aflos menor (de
casi 73 afios) -parecida a la reportada en Medio Oriente y el norte de Africa.

Grafica 1. Esperanza de vida por estado (2016)

77
76
75
8
< /4
<C
73
72 I
71
C 0 5 ®©® v w O ®© w ©® O O O < O ® w © 0 ¥ v ©®©® O < B O N © ©® ® O v
SO A ELE25 S 002550088985 3% 8o2c 2§86 8
T3 e 55 528238535895 s0838 88083858 %L S
&S © s © 3, o Q . O ©
o0 =x28 582 % 55855888z 2a g e g =2389YS
2 = © > S = O E & [ n I © = O
3 o O o £ O O c © > S O > O < O
S © = g o® 5 2 ) N 3 s 3 O
= o 2 S O (@] ©
Z‘oU > (@) c ©
© [@)] © foa)
O © < wn
2 T
O o
. Esperanza de vida = Nacional

Fuente: Elaborado por el IMCO con datos del Banco Mundial (2016), el dato nacional es la esperanza de vida del pais.

A pesar de que entre 2010 y 2016 la mortalidad materna en México se redujo 15%,° a nivel estatal también
existen brechas en las tasas de mortalidad. Los tres estados con la mayor tasa de mortalidad materna son
Ciudad de México (CDMX), Sonora y Chiapas. La tasa promedio de estos tres estados es 459 muertes
maternas por cada 100 mil nifos nacidos vivos, es decir, 2.2 veces mayor que la tasa promedio en los tres
estados con la menor tasa (Morelos, Colima y Aguascalientes, donde es de 20.6 muertes). Estos datos de
mortalidad materna no corresponden necesariamente con o esperado dado el nivel de desarrollo de los
estados. La CDMX y Sonora no se encuentran entre los estados mas pobres del pais y tienen las tasas de
mortalidad mas altas. Morelos, Colima y Aguascalientes,* que no son precisamente estados de ingreso
alto, reportan tasas relativamente bajas de mortalidad. Estas diferencias revelan que hay problemas de
diserio del sistema de salud a nivel estatal, y que estados ricos y pobres podrian mejorar su desempeno en
indicadores especificos observando las practicas de sus vecinos.

Algo similar sucede con las muertes por diabetes. En 2016, CDMX, Veracruz y Morelos reportaron la tasa de
mortalidad por diabetes mas alta del pais. En promedio esta enfermedad explica 1.1/ muertes por cada mil
habitantes en estos estados, es decir, una tasa dos veces mayor que el promedio de Sinaloa, Quintana Roo

2 IMCO con datos de Direccion General de Informacion en Salud (DGIS), Cubo Sectorial Sinais (2012-2015).

3 Proyectos estadisticos, "Natalidad”, Inegi, http://www.beta.inegi.org.mx/provectos/registros/vitales/natalidad/

4 Aungue Aguascalientes ha tenido un crecimiento importante en aflos recientes.
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y Baja California Sur (los estados con la menor tasa) con 0.55 muertes por cada mil habitantes.” Esto podria
explicarse parcialmente por las asimetrias a nivel estatal en el acceso de los trabajadores a instituciones de
salud. Tan solo en 2015, la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE), mostro que entre Coahuila
y Guerrero la brecha es considerable. En Coahuila, solo tres de cada cinco personas ocupadas contaban
Ccon acceso a instituciones de salud, mientras que en Guerrero solamente una.

Grafica 2. Acceso a Instituciones de salud
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Al identificar estas disparidades, se definieron dos hipotesis: 1) En México las carencias del sistema de salud
afectan mas a quienes tienen un menor nivel socioeconomico y 2) El sistema de salud esta fragmentado y
se ofrecen calidades de servicios muy dispares a nivel regional, incluso al interior de cada institucion. Estas
hipotesis se podrian probar por medio de modelos estadisticos con indicadores desagregados, confiables
y con multiples observaciones en el tiempo. Sin embargo, al analizar la informacion desagregada, el IMCO
detectd deficiencias en los datos que impiden la construccion de dichos modelos. En este sentido, se
identificaron tres retos clave que dificultaron las pruebas de las hipotesis y que explican las deficiencias
regionales del sistema de salud.

RETO 1. ESTADISTICAS DE SALUD DEFICIENTES

La Direccion General de Informacion en Salud (DGIS), de la Secretaria de Salud (Ssa), es la oficina encargada
de concentrar los datos para todo el sistema de salud. No obstante, el IMCO consultd indicadores sobre
infraestructura y personal para el sector y encontrd varias inconsistencias. Por ejemplo, no se registro
ningun meédico general en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante 2015. Ademas, los datos
disponibles tienen un rezago de tres afios.® No todos los datos se desagregan al mismo nivel (por ejemplo,
el gasto privado en salud es un dato que puede conseguirse solamente a nivel nacional). Por ultimo, la
plataforma que se usa para el cubo de datos no es amigable con el usuario (requiere la revision de manuales)

5 IMCO con datos de Registros Administrativos del Inegi.

6 Aunque hay una liga para descargar datos a 2017, la base de datos esta vacia (las busquedas se hicieron durante el periodo mayo-julio 2018).
Fuente: Sistema Nacional de Informacion en Salud (Sinais).
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ni compatible con todos los equipos de coOmputo (es necesario usar Internet Explorer). Estos problemas se
suman a la falta de métricas comparables de resultados y de calidad en los servicios de salud. ’

Si los datos oficiales de infraestructura y personal que publica la DGIS son correctos, revelan disparidades.
Un ejemplo de esto es la disponibilidad de mastografos (equipos basicos para la deteccion oportuna
de cancer de mama). A nivel nacional, hay suficientes mastografos para que todas las mujeres pudieran
someterse a este estudio cada 2/8 dias, suponiendo que los equipos trabajaran de forma ininterrumpida y
gue una mastografia fuera realizada en 15 minutos. En papel, México cumple con la norma oficial NOM-
041-SSA2-2011 que dicta que las mujeres entre 40 y 69 arfios deben someterse a este estudio cada dos
anos. Una vez que se analizan estos numeros a nivel estatal, se encuentra que una mujer de la CDMX
tendria que esperar 281 dias entre pruebas, mientras que una mujer de Nayarit tendria que esperar o
equivalente a cuatro afios, a menos que logre que la prueba se realice en otro estado.®

En términos de recursos humanos la situacion es parecida. La tasa de médicos y enfermeras en contacto
con el paciente es dos veces mayor en la CDMX que en el promedio del resto de los estados (ver Grafica 3).
Aunqgue en términos agregados la concentracion de personal de salud es proporcional a la concentracion
de poblacion, entre mas especializado sea el personal, mayor es la concentracion en la capital del pais.
Por ejemplo, en 2015 la CDMX concentraba el 34% de los endocrindlogos, aunque solo albergaba al 7% de
la poblacion total. En parte, esto se podria explicar por la preferencia que tiene el personal de salud para
trabajar en una ciudad tan diversa, asi como las oportunidades laborales que ahi encuentran. Si hubiera un
tabulador homogéneo que hiciera mas atractivo vivir en provincia con un mejor salario, los incentivos del

personal podrian cambiar.

Grafica 3. Tasa de médicas y enfermeros en los estados (2015)

50

(%]

]

IS

s 40

=

O

2

— 30

S

o

— 20

©

o

©

: i i‘i‘

o

a

0
O ¢ v ®©® = v u © »vw © © = O ® O O »v ¢ © O O O O N ® © wvw xn < ®© O O
O ™ C DQ(UL(U:jL@oUUQ\O—'L@ ~ S5 O = ®© \© a = O
s RS EPD 2009328235229 83¢ge&T g e 2T s
‘GJU?_{O-‘—G‘G_J30“(0‘%(0@.987054%613(0'@@@9'5883‘9@
S 3 O € T ©® » 8 0 ¢ Z2 5 &»h © O = 5 T ¢ ¢ g O = c o o =
o > £ 5 O € 8 O = A = 25'_0 S © > Soﬂu o)
ko) Q £ 0 © N O g = 35 ai G
) < © = = 5 O ©
2 O o @ 5] 3
© o << @ w
2 T
@) m
. Médicas generales y especialistas . Enfermeros en contacto con el paciente

Fuente: Elaborado por el IMCO con datos del Sinais (2015)

7 Instituto Mexicano para la Competitividad (IMCQO),"Retos y propuestas para medir calidad en los servicios de salud’, en Indice de Competiti-
vidad Internacional 2017, (México: IMCO, 2017), 58-69 http://imco.org.mx/indices/memorandum-para-el-presidente-2018-2024/capitulos/
lograr-una-sociedad-mas-sana-y-equitativa/retos-y-propuestas-para-medir-la-calidad-en-los-servicios-de-salud (Consultado el 09 /07/2018).

8 IMCO con datos de la DGIS.
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RETO 2. FALTA DE COORDINACION PARA LA TOMA
DE DECISIONES ESTRATEGICAS

En un sentido econdmico pareciera que lo racional es, por un lado, desconcentrar los servicios de atencion
primaria para alcanzar la mayor cobertura posible y, por el otro, concentrar los servicios hospitalarios
especializados® de una forma estratégica para llegar a la mayoria de los lugares afectados por ciertos
padecimientos. Sin embargo, la fragmentacion del sistema de salud, aunado al poco presupuesto que
ejerce la Ssa,'? dificulta la toma de decisiones coordinada que podria salvar vidas y optimizar recursos.

El tratamiento de labio y paladar hendido (LPH) puede ilustrar este problema. El LPH es una deformacion
congeénita que provoca el desarrollo incompleto del labio y/o el paladar y que se presenta en uno de
cada 750 nacimientos.'t Aungue no hay causas especificas, este problema se puede prevenir con ingesta
de acido folico y otras vitaminas durante el embarazo. El tratamiento de LPH es de largo plazo: toma
alrededor de cuatro cirugias y multiples intervenciones de ortopedia maxilar durante los primeros 18 anos
de vida. El costo promedio por la atencion integral es de 240 mil pesos, y durante los primeros cinco anos
de vida se utilizan 56% de los recursos. El costo promedio por intervencion quirurgica es de 35 mil pesos.
En este sentido, el Centro Médico ABC, a traves de la Clinica ABC Amistad, tiene un programa altruista y
muiltidisciplinario® para tratar niflos con LPH e intervenir en las diferentes etapas de desarrollo, con el fin
de lograr la recuperacion del paciente y su pronta recuperacion medica y readaptacion social. El 65% de
los pacientes que se beneficia de este programa viene de fuera de la CDMX, principalmente del Estado de
Mexico (40%). Por ello, fue necesario crear un programa de vivienda para apoyar a los familiares durante la
estancia en el hospital. A pesar de que el Centro Medico ABC participa en campanas extramuros en otros
estados, en colaboracion con el sistema DIFY de los mismos, no es suficiente para resolver las carencias
que sufren la mayoria de los pacientes.** Dado lo anterior, resulta necesario contar con una estrategia clara
y eficiente por parte de la Ssa para resolver un padecimiento como este.

Las decisiones estratégicas no solo se necesitan en padecimientos carenciales con consecuencias de largo
plazo. También es necesario tomar mejores decisiones en aquellas enfermedades que estan dominando
en nuestro perfil epidemiologico: enfermedades no transmisibles (ENT) como cardiovasculares, diabetes
mellitus y cancer. En 2016 estas tres afectaciones causaron el 47% de las muertes totales.™®

9  Terkel Christiansen y Karsten Vrangbaek, "Hospital Centralization and Performance in Denmark — ten years on’, Centre of Health Economics
Research, (Cohere), discussion paper No.7 (2017), https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29475739 (Consultado el 09/07/2018). En 2007,
Dinamarca hizo una reforma para centralizar y reducir el numero de hospitales de cuidados intensivos pasando de 40 a 21. Con ello se logro
aumentar la productividad y bajar costos.

10 Maribel Ramirez Coronel, "Es hora de revertir la descentralizacion en salud: Coparmex’, El Economista (2017) https://www.eleconomista.

com.mx/opinion/Es-hora-de-revertir-la-descentralizacion-en-salud-Coparmex-20171004-0038.html (Consultado el 9/07/2018).

11 Secretaria de Salud, “;Sabes qué es el labio y paladar hendido?’, Ssa (blog), Gob.mx (2016), https://www.gob.mx/salud/articulos/sa-

bes-que-el-labio-y-paladar-hendido

12 El equipo de profesionales involucrados incluye cirujanoaorrinolaringologos, odontologos, pediatras, nutriologos, genetistas, expertos en
estimulacion temprana, relaciones publicas, grupos de apoyo y trabajo social.

13 El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) es una institucion publica enfocada en mejorar el bienestar de las familias
en México.

14 Programas asistenciales, "Labio y paladar hendido”, Centro Médico ABC, https://www.abchospital.com/beneficiencia/fundacion-abc/campa-

nas/labio-y-paladar-hendido/

15 IMCO con datos de Inegi (Mortalidad, Principales causas de defuncion, 2016).
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Una de las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) es reducir la muerte prematura por
ENT en un tercio para 2030. Lograr esta meta sera crucial para el cumplimiento de al menos otros nueve
ODS, entre los que destacan: el fin de la pobreza, reduccion de las desigualdades, educacion de calidad
e igualdad de género.’* La relacion entre objetivos es compleja, pero en parte se asocia a la elevada
carga economica de estos padecimientos ante coberturas financieras en salud poco efectivas, asi como
caidas en productividad para los pacientes y sus cuidadores. Si bien, una estrategia para reducir la muerte
prematura de ENT requiere combinar acciones de prevencion y tratamiento, existe evidencia de que en
el largo plazo los rendimientos de la inversion en acciones de prevencion son mayores.” Las autoridades
sanitarias tienen esto muy claro, y México fue uno de los paises de la Organizacion para la Cooperacion
y Desarrollo Economicos (OCDE) que destind mayor porcentaje del gasto total en salud a prevencion en
2015 (3.4% contra 2.8% del promedio). No obstante, en términos per capita dicho gasto representa solo el
38% del promedio de la OCDE (36.2 dolares per capita en México contra 94.9 dolares en promedio para
los miembros de la OCDE).*® Esto ultimo se debe a que el gasto total en salud es relativamente bajo (5.5%
del PIB contra 8.9% del promedio).

RETO 3. OPACIDAD EN EL GASTO ESTATAL

Los estados tienen un rol muy importante en materia de salud: formular y desarrollar programas locales,
asi como organizar y operar los servicios de salubridad general. Para tener nocion de como se ha ejercido
el gasto en salud en los estados, el IMCO analizo los datos de la funcion Salud del indice de Informacion
del Ejercicio del Gasto (IIEG)* y revisd algunos convenios de coordinacion?® en materia de salud.

ELIIEG mide la calidad de la informacion sobre el ejercicio de los recursos publicos por parte de las entidades
federativas. Esta herramienta monitorea las variaciones entre o originalmente presupuestado y lo realmente
gjercido a lo largo de un ejercicio fiscal. Para ello, recopila los informes trimestrales y las cuentas publicas®
de las entidades federativas. Aunque la informacion financiera debe seguir la normatividad en materia de
contabilidad gubernamental,?? se encontrd que en 2015 y 2016 no todos los estados cumplieron de forma
estricta con los formatos. Ello dificulta su comparabilidad y seguimiento a conceptos detallados del gasto.
No obstante, el IIEG permite separar el gasto por clasificacion funcional.?s

16 Rachel Nugentet al., “Investing in non-communicable disease prevention and management to advance the Sustainable Development Goals”,
The Lancet Taskforce on NCDs and economics 1. (2018), https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PlIS0140-67/36(18)30667-6/
fulltext (Consultado el 25/06/2018).

17 Ibid.

18 Centro de Investigacion Econdmica y Presupuestaria, “Sistema universal de salud: Retos de cobertura y financiamiento”, (México: CIEP, 2018)
http://ciep.mx/sistema-universal-de-salud-retos-de-cobertura-y-financiamiento/ (Consultado el 25/06/ 2018).

19 Veéase: http://imco.org.mx/finanzaspublicas/indice-de-informacion-del-ejercicio-del-gasto

20 Un convenio de coordinacion es el instrumento juridico a través del cual las dependencias y entidades que los suscriban transfieren recursos
de sus presupuestos a las entidades federativas con el proposito de descentralizar o reasignar la ejecucion de funciones, programas o pro-
yectos federales y, en su caso, recursos humanos y materiales. Los requisitos y lineamientos para suscribir un convenio de coordinacion se
establecen en el articulo 224 del Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria. Véase: http://www.diputados.
gob.mx/LeyesBiblio/regley/Reg_LFPRH_300316.pdf

21 Las cuentas publicas son los documentos que presentan las Secretarias de Finanzas de las entidades federativas que muestran el manejo y
gestion de los recursos publicos de un ejercicio fiscal.

22 La normatividad de contabilidad gubernamental es emitida por el Consejo Nacional de Armonizacion Contable (Conac). Disponible en:
http://www.conac.gob.mx/es/CONAC/Normatividad_Vigente

23 La clasificacion funcional del gasto agrupa los gastos segun los propositos u objetivos socioecondmicos que persiguen los diferentes entes
publicos. En especifico permite conocer las acciones propias del gobierno (el desarrollo social) y la finalidad (salud) en las cuales se incluyen
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Al revisar los datos de la clasificacion funcional de salud hay tres hallazgos que se deben destacar. Primero,
hay cuatro estados que no reportan dicha clasificacion: Baja California, Baja California Sur, Chiapas vy
Morelos. Segundo, entre 2015 y 2016 hubo cambios demasiado abruptos en términos reales per capita.
Por ejemplo, en Colima el gasto en salud per capita se redujo a mas de la mitad en un ano, mientras
gue en el Estado de México crecido mas de 58 veces (de 25 pesos a mil 442 pesos per capita).”* Estas
diferencias podrian deberse a alteraciones en los registros contables. Tercero, hay grandes variaciones
entre los montos por estado. Por ejemplo, en 2016, Nuevo Ledn gastd /52 pesos por habitante, mientras
que Tabasco 3 mil /6 pesos. Es decir, se invirtid mas de cuatro veces en la salud de un tabasqueno que

en un neoleoneés.

Grafica 4. Gasto en salud por habitante (pesos de 2015)
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Fuente: Elaborado por el IMCO con datos de la cuenta publica

Ademas, se revisaron los iNgresos y egresos a traveés de convenios de coordinacion para el afio 2018
de seis estados: Coahuila, Jalisco, Puebla, Querétaro, Tlaxcala y Veracruz. De estos, Coahuila, Puebla y
Tlaxcala registraron los recursos provenientes de dichos convenios como ingresos de coordinacion fiscal
a traveés del rubro “convenios”. De igual forma, en la contraparte de egresos se registraron gastos como
transferencias federales o convenios para salud o proteccion social en salud. Sin embargo, el resto de
los estados o hicieron de forma heterogénea y con distinto nivel de desglose. Por ello, es practicamente
Imposible rastrear los ingresos y gastos que ejercen los estados en materia de salud, incluso aquellos que
se derivan del Seguro Popular.?>2¢ Esta situacion debe cambiar.

las actividades relacionadas con la prestacion de servicios sociales en beneficio de la poblacion. Para mayor informacion se puede consultar:
http://www.conac.gob.mx/work/models/ CONAC/normatividad/NOR_01_02_003.pdf

24 Se manejan pesos de 2015, para realizar las comparaciones entre gastos por estado.

25 Elgasto del seguro popular no se prepuesta en ningun ramo y este es un elemento que permite identificar y clasificar el gasto publico por lo
que son esenciales para el rastreo de los recursos.

26 En el Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF) 2018 existe una asignacion presupuestal de 77.7 mil millones de pesos para la Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud. No obstante, en el mismo documento no se distingue qué parte va al componente de salud de
Prospera, al Seguro Popular o al Sequro Médico Siglo XXI. Mas aun, ni el PEF ni la Ley General de Salud especifica que los recursos del Seguro
Popular llequen a los estados por la via de alguno de los ramos, por lo que es aun mas dificil seguirles la pista a estos recursos.
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IMCO PROPONE

La salud es un derecho de las personas y un detonador para la competitividad del pais y de los estados.
Por eso, es necesario que el gobierno federal tenga mas recursos y mejores estrategias para lidiar con
la crisis de salud publica que nos acecha. Los gobiernos estatales deberan poner énfasis en un uso mas
transparente y racional de los recursos destinados a garantizar este derecho.

Enfermar, en muchos estados o regiones de México, eleva el riesgo de muerte especialmente si quien
se enferma carece de los recursos para hacer frente a sus padecimientos en caso de que falle el sistema
al que esté afiliado. Las intervenciones del Estado, si son inteligentes y orientadas por la informacion
estadistica, podrian reducir esas probabilidades de mortalidad y morbilidad. No solamente se requiere mas
dinero: se requieren intervenciones mucho mas precisas y mejor focalizadas.

En ese sentido, los retos que aqui se delinean son solo algunos ejemplos de aguellos que se deben
plantear y resolver para la universalizacion efectiva de los servicios de salud. Es muy probable que este
proceso no se dé a corto plazo. Sin embargo, para avanzar hacia un sistema de salud mas equitativo es
necesario que el gobierno federal y los gobiernos estatales implementen acciones para mejorar la calidad
de las estadisticas, fomentar la toma de decisiones estratégicas coordinadas entre actores y aumentar la
transparencia y rendicion de cuentas por parte de los estados. Para ello, el IMCO ofrece las siguientes
propuestas.

GOBIERNO FEDERAL

1. Mejorar la calidad de las estadisticas de salud para identificar y corregir las brechas estatales.

Enla masreciente investigacion sobre cobertura universal en salud del Centro de Investigacion Econdmicay
Presupuestaria (CIEP) se identifica que “las diferencias de cobertura no solo se presentan por intervenciones
0 enfermedad, sino también por entidad federativa, nivel de ingresos y, especialmente, por instituciones o
programas de atencion a la salud.”’ Este punto esta alineado con lo que se plantea en este capitulo. Sin
embargo, si N0 mejora la estadistica, medir estas diferencias sera una tarea practicamente imposible. Es
necesario que la Ssa, a través de la DGIS, acelere y mejore el proceso para recopilar datos de las diferentes
instituciones (por ejemplo, a través de nuevas tecnologias e incentivos para los actores involucrados) y se
apegue a los criterios de datos abiertos para la publicacion de los indicadores. La DGIS podria suscribir un
convenio con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi), gue cuenta con mejor infraestructura
y método para la publicacion de indicadores, y cuenta con plataformas que son mucho mas amigables
con los usuarios, para la publicacion periodica y oportuna de diversos indicadores de salud.

27 CIEP "Retos de cobertura y financiamiento”, 2018, pg. 114.
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Asimismo, para reducir las brechas entre instituciones de salud, es fundamental que se desarrolle una
plataforma de indicadores comparables para todas las instituciones, como el IMCO ha planteado en
publicaciones anteriores.?®

2. Aumentar y transparentar el presupuesto de salud, asi como mantener, por lo menos, la proporciéon
que se destina a prevencion como porcentaje del gasto total.

Durante la administracion del presidente Pefia Nieto, el presupuesto de salud cayo un 20% en términos
reales.?® No obstante, su sucesor, Andrés Manuel Lopez Obrador, se comprometio durante la camparia a
incrementar el gasto total en salud en 1% del PIB a lo largo de su sexenio. Si esto se cumple, y se respeta
la proporcion de recursos que actualmente se destina a prevencion (3.4% como se menciona en parrafos
previos), México estara en mejores condiciones para alcanzar la meta de muertes por enfermedades no
transmisibles (ENT) que se plantea en los objetivos de desarrollo sostenible (ODS). Para ello, sera necesario
que tanto la Ssa como la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico sean mucho mas transparentes sobre los
programas que etiguetan como “prevencion’, asi como los indicadores de impacto que estan asociados.

3. Incorporar desde el Plan Nacional de Desarrollo (PND) el objetivo de reducir las brechas estatales de
presupuesto, insumos, infraestructura y personal para brindar acceso a servicios de salud equitativos y
eficientes.

El PND 2013-2018 no reconoce la existencia de diferencias estatales en términos de asignacion de
presupuesto, insumos, infraestructura y personal de servicios de salud. Solo se incluyo la estrategia de
‘Mejorar la atencion de la salud a la poblacion en situacion de vulnerabilidad”, pero ninguna de las lineas
de accion se relaciona con diferencias estatales.*® Un primer paso para que mejoren los servicios en
los diferentes estados, es que los derechohabientes de los sistemas publicos cuenten con los insuMaos,
la infraestructura y el personal necesarios para mas y mejores servicios. Por ello, es importante que las
diferencias entre las entidades se cierren. Lo ideal es que, una vez establecido este objetivo, se incluyan
indicadores y metas graduales para incrementar la infraestructura y el personal -dando prioridad a los
estados con mayores rezagos- dentro del Programa Sectorial de Salud. Para una estrategia de este tipo es
recomendable considerar la propuesta de la OCDE de "promover el intercambio de servicios®! y fomentar
la planificacion conjunta de los principales proyectos de infraestructura de salud en las instituciones
publicas.”?

28 IMCO, ‘Indice de Competitividad Internacional 2017; Pequefios pasos para transformar al sector salud”, (2018). https://imco.org.mx/temas/
peguenos-pasos-transformar-al-sistema-salud/ (Consultado el 25 de junio de 2018).

29 IMCO con base en el Ramo 12 del Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF) 2012 y 2018.

30 Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, “Estrategias y lineas de accion. Para lograr un México Incluyente”, Secretaria de Gobierno, http://pnd.
gob.mx/

31 Elintercambio de servicios entre instituciones publicas se refiere a convenios que permiten que pacientes afiliados a un proveedor usen los
servicios de otro proveedor (por ejemplo, un paciente con pancreatitis aguda del Seguro Popular que no pueda ser atendido en los hospitales
estatales donde radica y sea transferido a hospitales del IMSS).

32 Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos, Getting it Right. Prioridades Estratégicas para México (Paris: OCDE Publica-
ciones, 2018), https://www.oecd-ilibrary.org/development/getting-it-right_9789264292871-es (Consultado el 25/06/2018).
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Asimismo, se recomienda elevar el numero de enfermeras en contacto con el paciente. La tasa de la
OCDE (8.6 por cada mil habitantes %) es tres veces mayor que la de México (2.4 por cada mil habitantes en
2015). Las enfermeras tienen un rol fundamental en los servicios de salud. En el primer nivel, contribuyen
a sensibilizar al paciente para entender su padecimiento, ademas de implementar una serie de acciones
esenciales (por ejemplo, vacunacion). En el seqgundoy el tercer nivel, pueden ser fiscalizadoras de protocolos
medicos con el fin de evitar complicaciones.*

4. Transparentar el avance en la implementacion del expediente clinico electronico (ECE) dentro de
las instituciones de salud, definir una estrategia para consolidar un ECE interoperable que permita dar
seguimiento a los pacientes y discutir un marco legal para la proteccion de datos personales.

Desde 2010 el gobierno federal ha buscado aprovechar las tecnologias para implementar un ECE que
sea interoperable. Para ello existe la NOM-024-SSA3 -2012, en donde se establecen los criterios técnicos
que deben segquir los sistemas de registro electronico para la salud (incluido el ECE). Sin embargo, no es
claro cual ha sido el avance de las instituciones de salud. Segun la OCDE, existe una gran diversidad de
iniciativas y no es facil definir como se pueden consolidar. Destaca que, a 2016, el IMSS habia sido capaz
de integrar los registros de sus sub-sistemas a traves de su estrategia IMSS Digital, lo que podria servir como
base para un ECE nacional.* Por eso, es necesario contar con un panorama actualizado del avance de
implementacion de esta herramienta, con el fin de definir una estrategia para consolidar un ECE que sea
interoperable entre instituciones. Lo ideal es que la herramienta sea programada con un sistema abierto,
para gue no derive en una carga financiera excesiva para el gobierno ante futuras modificaciones, y que
siga un estandar de datos (por ejemplo, nombres de columnas y tipos de datos siguiendo lo que requiere
la NOM-004-SSA3-2012 sobre expediente clinico). Ademas, sera necesario abrir la discusion para definir
el marco legal con respecto a la proteccion de datos personales de los pacientes pero que a su vez se
puedan explotar los beneficios estadisticos de los datos que proveen los expedientes.

GOBIERNOS ESTATALES

1. Sistematizar todos los convenios de coordinacion de los servicios de salud en un mismo sitio,
incluyendo los contratos y anexos en el momento en que son firmados.

A pesar de que los convenios de coordinacion de salud son publicos, es muy dificil rastrearlos. Por ello,
deberian estar concentrados en un sitio. Con mayor transparencia sera posible dar seguimiento a los
recursos que llegan a los estados para hacer evaluaciones de costo-beneficio sobre las acciones que les
corresponden a las autoridades, con el fin de elevar gradualmente la eficiencia de dichas acciones.

33 OCDE Health Resources Statistics, "Nurses’, OCDE, https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/nurses/indicator/engli-
sh_283e64de-en

34 Atul Gawande, The Checklist Manifesto: How to Get Things Right, (New York: Metropolitan Books, 2010), 75-79.

35 Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos, OCDE Reviews of Health Systems: Mexico 2016 (Paris: OCDE Publicacio-
nes, 2016), https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/ocecd-reviews-of-health-systems-mexico-2016 _9789264230491-en
(Consultado el 18/07/2018).
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2. Incorporar en los planes estatales de desarrollo un compromiso expreso de hacer un uso transparente
de los recursos destinados a la salud.

La transparencia en el sector salud y el uso de la informacion para la toma de decisiones podria impactar
directamente en la vida y el bienestar de las personas. A través de este compromiso, las autoridades estatales
deberan implementar mecanismaos para elevar la rendicion de cuentas y la optimizacion de recursos (por
ejemplo, a traves de esquemas como las compras consolidadas siguiendo los parametros del gobierno
federal, con el fin de perseguir ahorros).

3. Generar estadisticas sobre los resultados y la calidad de los servicios de salud a nivel local, asi como
apoyar a la federacién en el desarrollo de una politica de datos.

De acuerdo con el articulo 13 B de la Ley General de Salud, entre las atribuciones de los estados se
encuentra también elaborar informacion estadistica local y proporcionarla a las autoridades federales
competentes. En ese sentido, es fundamental que éstos generen estadisticas transparentes y utiles para
la toma de decisiones. Un primer paso seria el reporte anual completo de los indicadores que se incluyen
en sus programas estatales de salud. En particular, se debe contar con las variables absolutas, previas
a la estandarizacion de cada indicador para dimensionar los esfuerzos de cada estado (por ejemplo, el
numero de prestadores capacitados y el numero total de prestadores de servicios, no solo el porcentaje).
La DGIS deberia llevar un registro puntual y desglosado de este esfuerzo, con el fin de concentrar dichos
indicadores en un mismo portal para generar cierta competencia entre las autoridades.
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