ARTICULO / ARTICLE

Los efectos de las transformaciones
del sistema publico de salud
sobre la equidad en México, 1995-2002

The effects of the transformations
of the public health system
on the equity of Mexico, 1995-2002

Nivaldo Linares Pérez!, Oliva Lépez Arellano?

Médico. Doctor en Ciencias
en Salud Colectiva.
Coordinador del Programa de
Influenza y Capacidades de
Vigilancia. Investigador
Asociado del Centro de
Estudios en Salud, Universidad
del Valle de Guatemala.
nlinares@gt.cdc.gov

2Médica. Doctora en Ciencias
en Salud Pablica.
Investigadora y Profesora del
Programa de Doctorado en
Ciencias en Salud Colectiva,
Universidad Auténoma
Metropolitana Unidad
Xochimilco, México.
oli@correo.xoc.uam.mx

RESUMEN EI objetivo de este estudio es identificar los posibles efectos que sobre la equi-
dad en salud pueden ser vinculados con las "intervenciones de reforma" desarrolladas en
México durante 1995 y 2002. Se analizaron las desigualdades en salud entre las entidades
federativas del pais y se identificaron aquellas que constituyen inequidades. La medicion de
las desigualdades en salud se hizo a través del indice de Inequidades en Salud (INIQUIS) con
ayuda del paquete EPIDAT 3.1. El andlisis de la inequidad incluyé la comparacion de los
indicadores sobre resultados de salud y acceso a servicios con indicadores basicos del
mismo tipo para América Latina y la valoracion de las desigualdades que aludian a evitabi-
lidad, injusticia e inaceptabilidad seguin los criterios reconocidos de la definicién de inequi-
dad. Los valores del INIQUIS mostraron que la desigualdad relativa global entre los estados
del pais tuvo un incremento superior al 30% entre 1995 y 2002. La desigualdad relativa en
las condiciones de vida disminuyé 12%; mientras que en los resultados de salud y en el
acceso a servicios se incrementé en 30% y 10% respectivamente. El comportamiento del
INIQUIS sugirio que los niveles de desigualdad-inequidad en salud entre las entidades fede-
rativas no parecen haber sido influidas significativamente por las intervenciones de la refor-
ma sanitaria desarrolladas en México entre 1995 y 2002.

PALABRAS CLAVE Reforma en Atenciéon de la Salud; Desigualdades en la Salud;
Equidad en Salud; México.

ABSTRACT Identify the possible effects on health equity that may be linked to the
"reform interventions" developed in Mexico during 1995 and 2005. The health inequalities
among the country Federal Entities were analyzed and those which constitute inequities
were identified. The inequalities were measured through the Health Inequities Index
(HII) with help of EPIDAT 3.1 package. The inequity analysis included a comparison of
the indicators on health outcomes and the access services and the basic indicators similar
for Latin America, and the valuation of the inequalities referred of the unavoidable,
injustice, and unacceptability criteria according to recognized standards of the definition
of inequality. The values of INIQUIS showed that the global relative inequality among
the States had an increase higher than 30% between 1995 and 2002. The relative inequa-
lity in living conditions decreased in 12%; meanwhile, the health and service access
results increased in 30% and 10% respectively those years. The behavior of INIQUIS
suggested that the inequality-inequity levels between Federal Entities not appear to have
been influenced significantly for the sanity reform interventions developed from 1995 to
2002 in Mexico.

KEY WORDS Health Care Reform; Health Inequalities; Equity in Health; Mexico.
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INTRODUCCION

Las desigualdades-inequidades en salud
han tenido y tienen en la actualidad muchas
"caras diferentes". La investigacion ha mostrado
su vinculacion con factores sociales, economi-
cos, politicos y culturales propios de los diferen-
tes grupos sociales, asi como con factores inter-
nos asociados al sector salud, especialmente los
ligados a las transformaciones de los sistemas de
salud. En México, si bien existe informacion
sobre las desigualdades en salud (1-3), existe
escasa evidencia sobre la magnitud y caracteristi-
cas de las desigualdades en salud que constitu-
yen inequidades, y mucho menos, sobre los posi-
bles efectos asociados a las "intervenciones de
reforma" del sector salud desarrolladas en los
ultimos anos, las cuales buscan entre otros obje-
tivos, el logro mismo de la equidad en salud
entre grupos sociales que difieren en el estatus
socioecondémico, género o etnia (4,5).

En México por ejemplo, las conceptuali-
zaciones y mediciones de las desigualdades en
salud, fundamentalmente se han centrado en el
andlisis entre individuos dada sus diferencias
socioeconémicas y mas recientemente por género
y etnia, siempre desde enfoques de tipo igualita-
ristas (6,7). Muy escasamente las desigualdades
de salud han sido analizadas como expresién de
las inequidades existentes en los resultados finales
de salud y el acceso a los servicios desde perspec-
tivas libertarias o utilitaristas y menos ain con
base en la forma en que se concentran y se ejer-
cen las relaciones de poder que establecen los
grupos sociales colectivamente construidos (8).

La equidad en salud no esta divorciada
de las alternativas de respuesta que ofrecen los
sistemas de servicios de salud, mas bien es lo
inverso, dado que un objetivo expreso en los pro-
cesos de reforma es el incuestionable logro de la
equidad.

En América Latina, la evidencia sobre
las desigualdades-inequidades en salud es promi-
nente al igual que las profundas transformaciones
que los sistemas nacionales de salud han venido
haciendo como resultado de los procesos de
reforma econémica de los Estados (9). En
México, las politicas y programas de salud impul-
sados por las reformas han sido enunciados en

aras de una mayor equidad, acceso a los servicios
de salud, calidad en la atencién y eficiencia en el
sistema de atencion a la salud (10). Sin embargo,
los cambios se centran en la organizacion del sis-
tema nacional de salud referidos principalmente
al gasto en salud y a la prestacion de los servicios
habiéndose utilizado diversas estrategias, entre
ellas, la transformacién de los montos del finan-
ciamiento para la salud, la descentralizacion de
los servicios, la ampliacion de la cobertura de los
servicios de salud y el transito a formas de asegu-
ramiento basadas en la capacidad de pago de los
usuarios de dichos servicios (11). En otras pala-
bras, pareceria que la busqueda de la equidad en
salud en el pais, o0 mas bien el desafio del logro
de la equidad en salud ha producido y "justifica-
do" los cambios en las magnitudes de los finan-
ciamientos y en las formas de organizacion del
sistema nacional de salud, la politica sanitaria y
en el rol de las instituciones publicas que inte-
gran el sector salud.

No obstante, cualquier analisis sobre las
desigualdades-inequidades en salud pasa por
reconocer la complejidad que hay entre los aspec-
tos estructurales que moldean el proceso de las
condiciones de vida y trabajo (determinantes de la
salud) y el sistema de salud, visto éste dltimo,
como modulador de los resultados finales de
salud o articulador del acceso a los recursos para
la salud. Es en este complicado entrelazamiento
en el que también deben ser mirados los procesos
de reforma, pues éstos, no solo se dan como resul-
tado de las transformaciones estructurales defini-
das dentro de la reforma del Estado, sino también
como expresion de las diferentes formas de orga-
nizacion de los propios servicios de salud (12,13).

Tomando en cuenta estas consideracio-
nes, el presente trabajo intenta presentar de
manera puntual los resultados de una investiga-
cién que abordé la relacion entre los procesos de
la reforma sanitaria mexicana de 1995-2002, las
condiciones de vida y el complejo desigualdad-
inequidad en salud; e intent6 responder pregun-
tas tales como:

— ;Cudles son las desigualdades en las condicio-
nes de vida y de salud que constituyen inequi-
dades entre grupos de poblacién que difieren
por la condicién geopolitica y administrativa
(entidad federativa) en México?
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— ;Cudles son los efectos que las "intervenciones
de reforma" desarrolladas durante el periodo
1995-2002, han tenido sobre las desigualda-
des-inequidades en los resultados de salud y el
acceso a los servicios en México?

En otras palabras, el objetivo fijado
fue identificar los posibles efectos que sobre la
equidad en salud pudieran ser vinculados con
las "intervenciones de reforma" desarrolladas
en el pais entre 1995 y 2002 en las entidades
federativas del pais.

METODOS

Partiendo de una aproximacién socio-
epidemiolégica desde la vision de la salud colec-
tiva entre 2003 y 2006, se estudiaron las diferen-
cias en cuanto a las condiciones de vida, resulta-
dos de salud y acceso a servicios de salud entre
las 32 entidades federativas del pais y se realizo
un andlisis valorativo de aquellas desigualdades
en salud que constituyen inequidades. Una vez
que fueron definidas las inequidades en salud
entre los grupos de estudio, se realizé el andli-
sis en torno a los posibles efectos de las refor-
mas sobre la equidad en salud, sin desconocer
el peso que tienen otros aspectos estructurales y
del contexto econémico, politico y social, en
los dmbitos mas generales (nivel nacional) y
especificos (nivel regional) sobre el desafio del
logro de la equidad.

El disefo general del estudio combiné
dos tipos de aproximaciones: un estudio ecolégi-
co de tipo "comparacién de grupos" (14) y la apli-
cacién de un modelo de evaluacion no experi-
mental de tipo "antes-después" (15) enfocado
esencialmente en los resultados (efectos a media-
no plazo) que pudieran ser vinculados a las estra-
tegias de la reforma mexicana de esos afos.

El analisis valorativo de las desigual-
dades en salud que constituyen inequidades se
realiz6 con base en los criterios éticos y de jus-
ticia social propuestos por Whitehead (16) y los
resultados de la comparacion con los indicado-
res basicos de paises de América Latina publi-
cados por la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) (17).

La poblacion de estudio estuvo compues-
ta por la poblacion de México organizada en sus
32 entidades federativas (N=32) y cuya informa-
cion, relativa a las condiciones de vida, los resulta-
dos y servicios de salud y la reforma sanitaria, fue
posible integrar en bases de datos validas y confia-
bles procedentes de diferentes fuentes de informa-
cién secundarias para los anos 1995 y 2002.

Las principales variables e indicadores
se agruparon y relacionaron en cuatro grandes
grupos o categorias:

a) indicadores vinculados con las condiciones
socioeconémicas de vida de los grupos de
poblacion expresados como indicadores
sociales, econémicos y del ambiente fisico
donde estos vivian;

=z

indicadores relacionados con los resultados
finales de salud entendidos como indicadores
que reflejan la necesidad de atencién expresa-
da por la enfermedad y la muerte (indicadores
de mortalidad y morbilidad);

) indicadores relacionados con los servicios de
salud definidos como la respuesta a la necesi-
dad de atencién en salud y expresada en indi-
cadores de acceso, utilizacion y disponibili-
dad de servicios;

indicadores relacionados con las "intervencio-

&

nes de reforma", en este caso las estrategias
mas importantes de la reforma puestas en mar-
cha en México en el periodo 1995-2002: des-
centralizacién de servicios de salud, financia-
miento y gasto en salud y extensién de cober-
tura con el paquete basico de servicios de
salud (PBSS).

Por su parte el complejo desigualdad-
inequidad en salud fue referido a las diferencias
sistemdticas y evitables entre los miembros de
una poblacién (desigualdad) y las variaciones
innecesarias e injustas (inequidad) en al menos
dos dimensiones de la equidad: a) resultados fina-
les de salud (enfermedad y muerte); b) acceso a ser-
vicios de salud (18).

Los datos provinieron de diferentes
fuentes de informacién secundarias e incluyeron
tres subtipos particulares ampliamente desarrolla-
das en el pais (Cuadro 1):
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Cuadro 1. DIMENSIONES DE LA EQUIDAD Y FUENTES DE INFORMACION

CLASIFICACION DE LA VARIABLE

DIMENSION DE LA VARIABLE

FUENTE DE INFORMACION

Condiciones Socioeconémicas
de vida (Condiciones de vida)

Resultados
(Equidad de resultados)

Servicios de Salud
(Equidad de acceso)

Intervenciones de reforma

Demogrdficas, Socioecondmicas
y del dmbito fisico

Condiciones de salud:
Mortalidad y Morbilidad

Acceso, cobertura, disponibilidad
y utilizacion de servicios

Descentralizacion de los
servicios de salud

Ampliaciéon de la Cobertura de los
servicios de salud con Paquete
Bdsico de Servicios de Salud

Magnitud de la Asignacion /
Distribucién de Financiamiento

Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (19-22)

Sisterna Nacional de Informacién
en Salud (23)

Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (24)

Sisterna Nacional de Informacion
en Salud (25-27)

Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (24)

De la Fuente JR,
Lépez-Barcena J. (28)

Sistema Nacional de Informacion
en Salud (25-27)
Molina Leza J, et al. (29)

Sisterna Nacional de Informaciéon

en Salud (30)

Fuente: Linares-Pérez N. (31)

a) encuestas de hogares y censos de poblacion y
vivienda;

b) sistemas de informacién en salud;

¢) estudios especificos.

El procedimiento general para la reco-
leccién de los datos se realiz6 a través de la revi-
sion documental de un conjunto seleccionado
de informes de trabajo, documentos técnicos e
informes de resultados de estudios que fueron
publicados o se encontraron disponibles para su
consulta, asi como por el examen de las bases de
datos y tabulados impresos publicados en forma-
to electréonico y disponibles para su lectura y
revision. Los indicadores seleccionados (Cuadro
2), fueron integrados en bases de datos para los
periodos de 1995(ty) y 2002(t;) en una hoja de
célculo de Microsoft Office Excel 2003, confor-
mando la base de datos final del estudio que se
empled en el andlisis.

El tratamiento cuantitativo de los datos,
incluy6 la descripcion de todos los indicadores a

través de distribuciones de frecuencia para 1995
y 2002. La medicion de las desigualdades de
salud, se hizo a través del indice de Inequidades
en Salud (INIQUIS) tras calcular la inequidad
relativa y el indice parcial de inequidad con
ayuda del paquete de Andlisis Epidemiolégico de
Datos Tabulados (Epidat 3.1) (32).

El calculo del INIQUIS parti6é del con-
junto de indicadores referidos en el Cuadro 2, los
cuales fueron medidos para cada una de las enti-
dades federativas del pais. El indicador inicial o
fundamental que formaba parte del INIQUIS fue
definido para cada una de las tres categorias que
formaron el indice. En la categoria condiciones
de vida el indicador inicial fue el indice de mar-
ginacion social, especialmente seleccionado por
su naturaleza compuesta (integrado por indicado-
res sociales de seis dimensiones diferentes) y a la
consistencia de su medicién en México; para la
categoria resultados de salud el indicador selec-
cionado fue la esperanza de vida al nacer, por-
que representa un indicador robusto que refleja
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Cuadro 2. LISTADO FINAL DE INDICADORES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SEGUN DIMENSION

DE ANALISIS.

CONDICIONES DE VIDA

= Porcentaje de poblacién > 15 anos alfabeto
= indice de marginacién social

= Ingreso anual per cdpita (U$S ajustados)

RESULTADOS FINALES

= Esperanza de vida al nacer
= Tasa de mortalidad general
= Tasa de mortalidad infantil

= Tasa de mortalidad materna

= Tasa de mortalidad < 5 anos

= Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas, de la reproduccidn y relacionadas con la desnutricion

" Incidencia acumulada de tuberculosis pulmonar en > 15 aios

SERVICIOS DE SALUD

= Porcentaje de poblacién con derecho a la seguridad social

= Porcentaje de partos atendidos por personal adiestrado

= Porcentaje de nifos de 1 aino vacunados con esquema completo

= NUmero de médicos por habitantes
= NUmero de camas censables por habitantes
= Gasto publico en salud per cdpita

= Gasto total en salud como porcentaje del PIB

REFORMA

= NUmero de afios en la descentralizacion de los Servicios de Salud

= NUmero de afios de instalados los Organismos PUblicos Descentralizados

= Porcentaje de aportacién financiera estatal en salud

= Porcentaje de aportacién financiera federal en salud

= NUmero promedio de consultas prenatales por embarazada

= Porcentaje de partos atendidos institucionalmente

= NUmero de poblacién abierta atendida por primera vez en el ano

= Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de métodos de planificacién familiar

Fuente: Linares-Pérez N. (31)

las condiciones de salud y porque ha sido usado
en otras mediciones y calculos del INIQUIS;
finalmente para la dimensién de acceso a los
servicios de salud el indicador inicial fue el por-
centaje de atencién al parto por personal adies-
trado, el cual fue tomado en cuenta porque
represento un indicador confiable del acceso y
del uso de los servicios de salud prestados por
las instituciones en el pais. Para el célculo de la
inequidad relativa se consideré cambiar el signo

a los indicadores con valores "negativos" para
expresarlos como "positivos", garantizando asi
que el célculo del INIQUIS operara con los valo-
res de las inequidades relativas en lugar de los
valores iniciales que toma cada indicador.

El INIQUIS fue calculado por separa-
do para los anos 1995 (INIQUIS 1995) y 2002
(INIQUIS 2002). En el caso de 2002 se trabajé
un segundo modelo del INIQUIS, el cual adi-
cion6 indicadores referidos a las Ilamadas
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"intervenciones de reforma" (INIQUIS 2002-
Reforma) con el propdsito de visualizar el com-
portamiento del INIQUIS en presencia de dichos
indicadores y establecer las diferencias experi-
mentadas en los niveles de desigualdad relativa.

Por su parte, el andlisis de las desigual-
dades que constituyeron inequidades partio de la
comparacién de los indicadores seleccionados
sobre resultados de salud y acceso a servicios de
salud con indicadores basicos del mismo tipo
para América Latina publicados en el 2002 por la
Organizacién Panamericana de la Salud y en un
segundo momento, se realizé la valoracién de las
desigualdades que aludian a evitabilidad, injusti-
cia e inaceptabilidad segun los criterios reconoci-
dos de la definicion de inequidad (16).

RESULTADOS

El INIQUIS, para cada una de las cate-
gorias o dimensiones de las desigualdades de
salud analizadas, mostré6 un incremento en el
numero de entidades federativas con valores por

encima de 0,50 para los anos 1995 (INIQUIS
1995) y 2002 (INIQUIS 2002), incluido en este
ultimo ano, el modelo INIQUIS que incorpora
los indicadores de las "intervenciones de refor-
ma" (INIQUIS 2002-Reforma) (Figura 1).

El andlisis de la desigualdad relativa glo-
bal en salud entre los estados en 1995 indico que
el 43,7% (14) de los estados del pafs presentaron
valores de INIQUIS por encima de 0,50, mientras
que para 2002, la proporcién de los estados con
valores superiores a 0,50 fue de 75% (33). Este
hallazgo mostro que, al comparar los estados
entre si con base en la puntuacién del INIQUIS,
poco menos de la mitad de los estados en 1995
y las tres cuartas partes de ellos en 2002 presen-
taron valores de INIQUIS préximos a 1, es decir,
una marcada situacion de desigualdad relativa.
Con la excepcién del Distrito Federal, Sonora,
Tamaulipas, Aguascalientes y Tabasco que man-
tuvieron una menor desigualdad relativa global
esos anos al tener valores de INIQUIS menores a
0,50, y de estados como Veracruz, Jalisco y
Estado de México con valores cambiantes del
INIQUIS —mayores a 0,50 en 1995 y en 2002,
el resto de las entidades federativas del pais

Figura 1. PORCENTAJE DE ENTIDADES FEDERATIVAS CON RESULTADOS DEL INDICE DE
INEQUIDADES EN SALUD SUPERIORES A 0,50 PARA LAS DIMENSIONES DE LAS DESIGUALDADES
EN SALUD ANALIZADAS. MEXICO, 1995, 2002 Y 2002-REFORMA.
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Fuente: Linares Pérez N. (31)

Nota: 2002-Reforma se refiere al modelo 2002 del indice de Inequidades en Salud (INIQUIS) construido al incorporar los indicadores de

las "intervenciones de reforma.
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Cuadro 3. DESIGUALDAD RELATIVA GLOBAL Y DIMENSIONES DE EQUIDAD POR ENTIDAD FEDERATIVA 5

SEGUN MODELQOS DEL INDICE DE INEQUIDADES EN SALUD (INIQUIS). MEXICO, 1995 Y 2002-REFORMA 5

S

ENTIDAD FEDERATIVA {NDICE DE INEQUIDADES EN SALUD 1995 INDICE DE INEQUIDADES EN SALUD 2002 - REFORMA g

DRGA RSP ASC cvd DRG RS AS cv 3

Oaxaca 0,6492 0.6146 07769 0.5561 0,6981 07169 0.7629 0,6145 S

Chiapas 0,6425 0,5955 0,7495 0,5826 0,6417 0,6552 0.6617 0,6082 E

Puebla 0,6414 0,5682 0,7922 0,5637 0,6375 0,6723 0.6375 0,6026 ‘IE

Estado de México 0,6110 0,5091 0,7192 0,6047 0,6159 0,5997 0,6388 0,6093 §

Guerrero 0,6073 0,5528 0,7151 0,5540 0,6015 0,5519 0.6767 0,5759 i

Michoacén 0,5812 0,4928 0,6920 0,5589 0,5914 0,6214 0.6240 0,5288 Oé

Guanajuato 0,5699 0,5074 0,6491 0,5532 0,5888 0,5382 0,6406 0,5876 \;

o

Tlaxcala 0,5537 0,4488 0,7006 0,5117 0,5887 0,5698 0,6241 0,5721 ©
Morelos 0,5488 0,4550 0,6696 0,5219 0,5868 0,5590 0.,6473 0,5440
Hidalgo 0,5462 0,4889 0,6387 0,5110 0,5785 0,6045 0,5622 0,5688
Querétaro 0,5306 0.,4770 0,5%901 0,5248 0,5779 0,5899 0,5928 0,5511
Veracruz 0,5225 0,4526 0,6452 0,4698 0,5767 0,5754 0,6187 0,5361
Jalisco 0,5174 0,4680 0,5406 0,5437 0,5737 0,5607 0,5984 05619
San Luis Potosi 0,5069 0,4369 0,6073 0,4765 0,5720 0,5953 0,5789 0.5417
Campeche 0,4925 0.3777 0,6206 0,4791 0,5720 0,5786 0,5606 0.5767
Quintana Roo 0,4892 0.3981 0,5560 0,5134 0,5709 0,5797 0,5633 0,5696
Zacatecas 0,4737 0,4057 0.5674 0,4481 0,5642 0,5367 0,6278 0,5282
Chihuahua 0,4656 0,4003 0,5106 0,4859 0,5642 0,5364 0,5820 0,5743
Aguascalientes 0,4613 0,4428 0,4474 0,4937 0,5565 0,5489 0.5783 0,5422
Baja California 0,4578 0,4015 0,4666 0,5053 0,5495 0,5343 0.5494 0,5649
Tabasco 0,4531 0,3973 0,5293 0,4327 0,5552 0,5718 0.5789 0,5150
Nayarit 0,4489 0,3881 0,5492 0,4094 0,5410 0,5419 0,5322 0,5488
Yucatdn 0,4434 0.4417 0,5497 0,3389 0,5364 0,4919 0,5829 0,5345
Colima 0,4364 0,4048 0,4633 0,4412 0,4663 0,4413 0.4734 0,4841
Durango 0,4360 0,4096 0,4685 0,4300 0,4020 0,3573 0,4654 0,3834
Sinaloa 0,4237 0,3898 0,4349 0,4464 0,3973 0,3945 0,3486 0,4488
Nueva Ledn 0.,4131 0,3454 0,4020 0,4918 0,5104 0,5508 0,5719 0,4084
Coahuila 0.4128 0,3%01 0,3944 0,4538 0,3939 0,3692 0,4060 0,4065
Sonora 0,4069 0,3593 0.,4154 0,4461 0,3884 0,3606 0,3842 0,4203
Distrito Federal 0,4050 0,4055 0,2496 0,5599 0,3530 0,3313 0,4007 0,3270
Tamaulipas 0,3863 0.3527 0,4092 0,3971 0,3420 0,3248 0,3968 0,3044
Baja California Sur 0,3512 0.3098 0.3112 0,4327 0,1860 0,1982 0,0472 0.3127

Fuente: Linares-Pérez N. (31).

Nota: El cuadro fue elaborado de forma decreciente, tomando como referencia el valor de DRG del indice de Inequidades en Salud (INIQUIS) 1995.
2002-Reforma se refiere al modelo 2002 del INIQUIS construido al incorporar los indicadores de las "intervenciones de reforma.

A DRG: Desigualdad relativa global.

b gs: Desigualdad relativa en los resultados de salud.

C AS: Desigualdad relativa en el acceso a servicios de salud.
dcv: Desigualdad relativa en las condiciones de vida.
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Fuente: Linares Pérez N. (31)

Nota: 2002-Reforma se refiere al modelo 2002 del indice de Inequidades en Salud (INIQUIS) construido al incorporar los indicadores de
las "intervenciones de reforma".
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(75%), mantuvieron o incrementaron los valores
del INIQUIS por encima de 0,50 en 2002 respec-
to a los valores experimentados en 1995 (Cuadro
3). En otras palabras, al ser contrastados los resul-
tados del INIQUIS de este grupo de estados entre
si fue posible observar una marcada situacion de
desigualdad relativa.

La situacion de desigualdad relativa de
las condiciones de vida en 1995 mostré que
menos del 50% de los estados del pais tuvo un
resultado de INIQUIS superior al 0,50. Este por-
centaje disminuyd para el 2002, al reportarse 11
entidades federativas con valores de INIQUIS por
encima de 0,50; sin embargo, cuando el mismo
modelo del INIQUIS incorporé los indicadores
de las "intervenciones de reforma", el nimero de
estados con valores superiores a 0,50 se duplico,
lo que sugiere que bajo esas condiciones, al com-
parar los estados entre si, el 71,8% de los estados
del pafs presentaron una situacién de desigual-
dad relativa mas marcada.

El comportamiento del INIQUIS para
esta categoria (Figura 2) al comparar los estados de
Quintana Roo, Puebla, Guanajuato, Querétaro,
Morelos y Baja California Sur mostré que estos
estados mantuvieron puntajes elevados del
INIQUIS en 1995 y 2002 y por ende una marcada
situacion de desigualdad relativa en esos anos. Los
estados de Tabasco, Tamaulipas, Sonora vy
Veracruz presentaron valores de INIQUIS meno-
res de 0,50 evidenciando una menor situacion de
desigualdad relativa en las condiciones de vida al
compararlos entre si y con respecto al resto de los
estados. Por su parte, los estados de San Luis
Potosi, Sinaloa, Baja California Sur, Campeche,
Durango, Nayarit, Yucatan, Colima y Zacatecas
mantuvieron valores del INIQUIS menores de
0,50 para el andlisis de la desigualdad en las con-
diciones de vida; sin embargo, al analizar los datos
de los modelos del INIQUIS que incorporan los
indicadores sobre las "intervenciones de reforma",
para todos ellos, al igual que para el resto de las
entidades federativas (71,8%) fue posible observar
que los valores de INIQUIS eran superiores a 0,50,
indicando la existencia de una desigualdad relati-
va mucho mayor entre los estados.

En 1995 al comparar los estados entre
si, la desigualdad relativa de los resultados de
salud se expres6 en el 18,7% de los estados;
mientras que en 2002, sin tomar en cuenta el pro-

bable efecto de las estrategias de reforma, el nime-
ro de estados con esta condicién se duplicd, lo cual
evidencio que mas de la mitad de las entidades
federativas del pais (56,2%) presentaron valores de
INIQUIS superiores al 0,50, es decir, niveles eleva-
dos de desigualdad en los resultados de salud en
esta categoria. Por otro lado, al ser consideradas en
el andlisis las diferentes estrategias de reforma des-
arrolladas en esos anos, el niumero de estados del
pais con una situacion de marcada desigualdad
relativa se incrementé adin mas, es decir, el 68,7%
de las entidades del pais presentaron valores del
INIQUIS mas proximos a 1 en esta categoria al
efectuar la comparacion entre ellos.

Para la desigualdad relativa de los resulta-
dos de salud el analisis del INIQUIS (Figura 3) mos-
tr6 que los mismos estados (Oaxaca, Chiapas,
Puebla, Guerrero, Estado de México y Guanajuato)
con evidencia de presentar valores mas proximos a
1 en 1995 continuaron con esta condicion en
2002. En ese mismo sentido, se observé que para
otro grupo de estados (Hidalgo, Baja California,
Michoacan, San Luis Potosi, Querétaro, Zacatecas
y Tlaxcala) se tuvieron valores del INIQUIS supe-
riores a 0,50, dejando ver una mayor situacion de
desigualdad entre estas entidades federativas en los
ainos 1995 y 2002. El Distrito Federal, seguido por
Tabasco, Tamaulipas, Sonora y Aguascalientes, y
en menor grado Veracruz, Jalisco y Estado de
México, presentaron los mas bajos valores de
INIQUIIS, llegando a ser menores a 0,25 en algunos
casos, para una condicién de menor desigualdad
relativa en los resultados de salud en comparacion
al resto de los estados del pafs.

La desigualdad relativa en el acceso a los
servicios de salud mostré un incremento al obser-
varse valores del INIQUIS superiores a 0,50 entre
los diferentes estados. En 1995, el 65,6% de los
estados del pais presentaron valores del INIQUIS
préximos a 1, indicando una mayor situaciéon de
desigualdades relativas en los servicios de salud
entre los estados. Esta proporcion se mantuvo en el
ano 2002; sin embargo, al ser incluidos los indica-
dores sobre las "intervenciones de reforma" en el
modelo de ese mismo ano, la proporciéon de esta-
dos con valores de INIQUIS por encima de 0,50
para esta dimension ascendio al 75%.

Los valores del INIQUIS en el modelo
que analizé la desigualdad relativa en esta cate-
goria (Figura 4) mostré que el Distrito Federal,
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Figura 3. DESIGUALDAD RELATIVA DE LOS RESULTADOS DE SALUD POR ENTIDADES
FEDERATIVAS SEGUN PUNTAJE DEL INDICE DE INEQUIDADES EN SALUD (INIQUIS). MEXICO,
1995, 2002 Y 2002-REFORMA.
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Fuente: Linares Pérez N. (31)

Nota: 2002-Reforma se refiere al modelo 2002 del indice de Inequidades en Salud (INIQUIS) construido al incorporar los indicadores de
las "intervenciones de reforma".
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Nota: 2002-Reforma se refiere al modelo 2002 del indice de Inequidades en Salud (INIQUIS) construido al incorporar los indicadores de
las "intervenciones de reforma”.



248

SALUD COLECTIVA, Buenos Aires, 5(2):237-257, Mayo - Agosto, 2009

NIVALDO LINARES PEREZ, OLIVA LOPEZ ARELLANO

Aguascalientes y Sonora el INIQUIS obtuvo valo-
res cada vez mds préximos a 0, mostrando una
menor desigualdad relativa entre estos estados y
con respecto al resto de las entidades federativas.
De igual forma ocurrié con Jalisco, Veracruz,
Tabasco, Tamaulipas y Estado de México al
observarse una disminucion de los valores del
INIQUIS pero aun con puntuaciones proximas a
1 en los anos analizados.

En contraste, con base en el modelo
INIQUIS que incorpora los indicadores sobre las
"intervenciones de reforma" se constaté un mar-
cado decremento en los valores del INIQUIS
menores a 0,50, lo que sugirié menor desigualdad
relativa en el acceso a los servicios de salud entre
los estados de Coahuila, Durango, Colima, Baja
California Sur, Sinaloa, Baja California y Nuevo
Leon. Entre el resto de los estados (Guanajuato,
Querétaro, Tlaxcala, Guerrero, Michoacan, San
Luis Potosi, Puebla, Quintana Roo, Oaxaca,
Chihuahua, Nayarit, Yucatan, Campeche,
Zacatecas, Hidalgo, Morelos y Chiapas), el punta-
je del INIQUIS en esta categoria de analisis no
mejoro, si tenemos en cuenta que al comparar los
estados entre si los valores del INIQUIS estaban
por encima de 0,50 y en algunos casos fueron
superiores a 0,75.

LAS DESIGUALDADES QUE CONSTITUYEN
INEQUIDADES EN SALUD

Al comparar los indicadores de salud
seleccionados para los estados con valores de
INIQUIS mas préximos a 1 (niveles mas elevados
de desigualdad relativa global de salud), con los
indicadores bdasicos seleccionados y que fueron
publicados por la OPS, se observaron significativas
diferencias entre los estados. Respecto al promedio
nacional informado para la incidencia acumulada
de tuberculosis pulmonar en > 15 afios, 16 estados
(50%) presentaron cifras superiores a las reportadas
por la OPS, especialmente en Chiapas, Oaxaca,
Guerrero y Jalisco, al duplicar el valor del indicador
de referencia nacional en 2002.

En cuanto al porcentaje de partos aten-
didos por personal adiestrado, los valores estan
muy por debajo del promedio informado por la
OPS. El 68,2% (34) de las entidades federativas

presentan valores por debajo de los indicadores
basicos de la OPS para 2002 y nueve estados
(Chiapas, Baja California, Chihuahua, Tlaxcala,
Sinaloa, Colima, Guerrero, Estado de México y
Veracruz) tienen valores por debajo del prome-
dio nacional reportado en México.

En cuanto a los indicadores que dan
cuenta de los procesos de reforma, como fue el
caso de la descentralizacién de los servicios de
salud, cinco estados (15,6%) presentaron valores
por debajo del promedio nacional mexicano
para el indicador definido como el niimero de
anos en la descentralizacion de los servicios de
salud; mientras que 22 estados (68,2%) mostraron
valores por debajo del promedio nacional obser-
vado para el indicador nimero de anos de instala-
dos los Organismos Publicos Descentralizados
(OPD) de los servicios de salud estatales.

Solo cinco estados (Colima, Sonora,
Tabasco, Veracruz y Distrito Federal) presentaron
valores por encima del promedio nacional de
México para el porcentaje de aportacion finan-
ciera estatal en salud, lo que significé que el
84,3% de las entidades federativas no superaron
los 298.8 miles de délares de la aportacion esta-
tal a los servicios de salud en el 2002; mientras
que para el indicador del porcentaje de aporta-
cion financiera federal en salud, se evidencié que
el 68,7% de los estados recibieron una aporta-
cion federal por debajo del promedio nacional
informado para 2002.

El porcentaje de poblacion alfabeta
mayor de 15 anos de edad presenté un promedio
nacional muy superior al reportado por la OPS en
sus indicadores basicos de 2002 para América
Latina. Sin embargo, este promedio nacional no
fue alcanzado por 13 estados del pais (40,6%),
especialmente en los casos de Guerrero, San Luis
Potosi, Baja California y Chiapas, que mostraron
porcentajes por debajo del 80%.

VALORACION DE LAS DESIGUALDADES
ENTRE LOS ESTADOS

Por su parte, la valoracién ética y de
justicia de las desigualdades en salud con base en
el reconocimiento explicito de la perspectiva del
derecho a la salud y su fundamentacion ética,
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mostré que no es posible sustentar el derecho a
la salud como derecho individual y social entre
las entidades federativas del pafs para 2002, dada
la desigual distribucion de salud existente entre
los estados que integran la Federacion. En otras
palabras, desde esta perspectiva, los diferenciales
y niveles de desigualdad relativa de salud identi-
ficados en esos afos deben ser considerados
como severas inequidades en salud y obstaculos
para la garantia del derecho a la salud.

Por otro lado, con base en los resultados
del INIQUIIS, los altos niveles de desigualdad entre
las entidades federativas tanto para la desigualdad
relativa global de salud, como para cada una de las
dimensiones analizadas, sugiere sostener lo injus-
to e inaceptable de esta situacién desde un punto
de vista ético, humano y de derecho. Un ejemplo
contrastante deriva de la comparacién entre el
estado de Chiapas y el Distrito Federal, o del esta-
do de Hidalgo y el estado de Jalisco, en cualquier
caso los diferenciales valores del INIQUIS (proxi-
mos a 1 para Chiapas e Hidalgo y cada vez mas
distantes de 1 para el Distrito Federal y Jalisco)
para la desigualdad relativa global de salud fueron
muy marcados, asi como fueron significativas las
diferencias en los indicadores de esperanza de
vida al nacer, mortalidad infantil e incidencia de
tuberculosis pulmonar; pero también, en cuanto a
la cobertura de aseguramiento social en salud, el
porcentaje de aportacién estatal y federal al finan-
ciamiento de la salud, el gasto en salud vy el nivel
de marginacion social de su poblacion.

Otro dato ilustrativo derivado del anali-
sis valorativo es que la inequidad en salud entre
las entidades federativas en los aios estudiados
también estuvo vinculada a procesos socioeconé-
micos y en especial al nivel de ingreso de la
poblacién. Estados como Chiapas, Guerrero,
Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Michoacéan, no solo
mostraron las coberturas mas bajas de seguridad
social y de ingreso anual per cépita, sino también
los mas altos niveles de marginacién social y de
poblacion adulta analfabeta; en comparacion de
los estados del norte del pais (Nuevo Ledn,
Chihuahua, Coahuila, Sonora) y el Distrito
Federal, cuyos ingresos anuales per cépita, el
gasto en salud como porcentaje del PBI y las
coberturas de seguridad social son las mas altas
del pais, mientras que en contraste los indices de
marginacion social son los mas bajos.

Otras expresiones de las desigualdades-
inequidades se observan al examinar —entre los
estados del pais— las tasas de mortalidad infantil y
materna, asi como la incidencia de tuberculosis
pulmonar o de mortalidad por enfermedades
infecciosas, por sefalar algunos ejemplos. Aqui
también, los estados mas pobres, es decir los de
mas altos indices de marginacién, mas bajas pro-
porciones de poblacién alfabeta, los de menor
gasto publico en salud per cédpita —varios de ellos
ubicados en la regién central y sur del pais— mos-
traron a su vez, las mayores limitaciones en el
acceso y uso de los servicios de salud, especial-
mente en lo relacionado con el indice de médicos
y de camas censables por habitantes, el promedio
de consultas prenatales por embarazadas, los por-
centajes de poblacién atendida por primera vez en
los servicios del primer nivel de atencién a la
salud, las proporciones de mujeres en edad fértil
que usan métodos anticonceptivos y las coberturas
de vacunacion en nifos de un ano de edad.

DISCUSION

A pesar de las complejidades que encie-
rra la idea de abordar el estudio de la equidad en
salud y su relacion con la reforma sanitaria, espe-
cialmente por las multiples dimensiones de la pri-
mera y las variadas facetas de la segunda, es
imperativo poder contar con evidencia empirica
que ayude a reconocer y/o a cuestionar: ;por qué
a pesar de las estrategias desarrolladas en materia
de transformaciones sociales, de reforma del
Estado y por consecuencia de las politicas de
salud, contintan observandose resultados que
distan mucho de las metas y objetivos que se han
propuesto los gobiernos en materia de equidad?
La respuesta a esta pregunta puede tener muchas
alternativas, pero es en el andlisis cuidadoso de
los aspectos que tienen que ver con el contexto
social, econémico, demogréfico, politico y de las
condiciones de vida, asi como en la comprension
de las relaciones de estos procesos con las condi-
ciones de salud y con las dinamicas de los siste-
mas de atencion en donde se pueden encontrar
las mejores respuestas.

En ese sentido, una cuestion relevante y
muy relacionada con estos posicionamientos, es
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tratar de dilucidar la cuestién sobre qué es lo que
tiene un verdadero efecto sobre la equidad en
salud: ;las intervenciones de reforma del sector
salud o los cambios estructurales y globales que
han tenido lugar en los paises como México en
los dltimos 30 anos? Este punto en particular,
representa uno de los mas grandes desafios que
la investigacién empirica debe enfrentar, espe-
cialmente si tomamos en cuenta las complejida-
des de la realidad social mexicana, que dan
forma a los contextos estructurales donde tienen
lugar las reformas, ya sea en el ambito nacional,
como por ejemplo, la crisis econdmica mexicana
de 1994 o en el nivel subnacional o regional,
como por ejemplo, la guerra en el estado de
Chiapas de ese mismo ano.

CONTEXTO SOCIAL Y SANITARIO COMO BASE
EXPLICATIVA DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD

La polarizacién creciente del contexto
social, econémico, politico y demografico domi-
nado por las desigualdades sociales y el deterioro
de las condiciones de vida, marcadamente dife-
rente entre regiones de la reptblica mexicana y
sus grupos de poblacion, también impacté en las
instituciones de salud y seguridad social encarga-
das de proveer atencion médico-sanitaria y por lo
tanto, éstas no podria estar ajenas a los cambios,
transformaciones y tendencias del pais, no solo
por las implicaciones directas que estos cambios
tienen sobre los perfiles epidemioldgicos y de ser-
vicios de salud, sino por las nuevas necesidades
de salud y bienestar de la poblacion a las que el
sistema de salud deberia dar respuesta.

El panorama social y del sector salud en
México, ha sido consecuencia directa del proyec-
to global de reorganizacién de la sociedad basa-
do en el pensamiento econémico neoclasico y la
ideologia neoliberal (35,36). En esencia, ha sido
el resultado de una nueva concepcién que inten-
ta institucionalizar al "mercado" como principal
articulador de la sociedad, en donde el Estado es
su garante, ya que se extingue su papel de pro-
pietario de bienes y servicios estratégicos para el
desarrollo nacional, limita su papel rector de la
economia y su rol de tutela sobre el trabajo, lo
que ha derivado en un viraje sin precedentes de
la politica social (34,36).

En el caso de México, durante las ulti-
mas tres décadas se han aplicado una serie de
politicas econémicas de corte neoliberal centra-
das en las medidas de ajuste estructural, la aper-
tura comercial y la (des)regulacion econdmica a
través del libre mercado (34-36). La aplicacién de
estas medidas econémicas han repercutido en el
estado de salud de la poblacion, por un lado, en
el deterioro de las condiciones de vida, situacion
que a su vez se refleja en la disminucién de sus
niveles de salud, y por otro, en la reduccién del
gasto publico en materia social y especialmente en
salud (37) a pesar de reportarse cifras que indican
un cierto incremento en los ultimos anos, pero
insuficiente para lograr un gasto publico capaz de
contender con los altos indices de desigualdad
social que predominan en el pais (33).

Desde un punto de vista mas amplio,
las caras mas visibles de las sucesivas crisis y el
ajuste estructural neoliberal que caracterizan al
México de las ultimas décadas, son el empobre-
cimiento generalizado (38) y el crecimiento de la
violencia en todas sus formas (18). En lo econé-
mico, son palpables las incontables transforma-
ciones en la oleada de las privatizaciones, el esta-
blecimiento hegeménico del mercado vy la inusi-
tada invasion extrajera; en lo social, el énfasis se
ha hecho en las transformaciones en las institu-
ciones de bienestar, en detrimento de los dere-
chos a la educacion, a la salud, a la seguridad
social y a la vivienda (39). Por lo tanto, se ha
venido estableciendo una politica de Estado
orientada a la reduccion de los servicios y de los
beneficios sociales para la gran mayoria, justo
cuando se acelera la caida del ingreso salarial y
del empleo formal (18,34).

En cuanto al sistema de salud en los
anos '90 fueron dos los planteamientos principa-
les de reforma en México, uno el compromiso de
transformar el sector salud a través de la puesta
en marcha del Programa de Reforma del Sector
Salud 1995-2002 vy otro el desarrollo de la estra-
tegia de reforma de la seguridad social, siendo su
principal blanco el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

Basicamente, el Programa de Reforma
del Sector Salud puesto en marcha fue una conti-
nuacién de la reforma iniciada en los anos '80
(33). Los elementos esenciales entonces del nuevo
modelo fueron la introduccion de mecanismos de
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mercado y la competencia entre el sector publico
y privado; la definicion explicita de paquetes o
planes de servicios y su costo; la "universaliza-
cion" de la cobertura de los servicios con un
Paquete Basico de Servicios de Salud (PBSS) defi-
nido en funcién de su costo-efectividad y un
techo presupuestal bajo y rigido.

Con la implantacién de la reforma en
salud, dos procesos encontraron su oportunidad
de continuacién y fortalecimiento y modelaron
desde entonces al sector salud: uno fue la des-
centralizacion de los servicios publicos que se
habia iniciado en la década anterior, con cam-
bios sustanciales en la asignacion del financia-
miento y gasto en salud a partir de la creacién
de los sistemas estatales de salud; y el otro, la
mercantilizacion/privatizacion de dichos servi-
cios bajo distintas modalidades, ambos como
resultado de la politica social neoliberal impul-
sada desde la década del '80 (35-37). A las ane-
jas problematicas no resueltas que tienen que
ver con la fragmentacion, duplicidad e inequi-
dad institucional caracteristicas del sistema de
salud de México (39), la reforma neoliberal
impuso un deterioro mayor a las instituciones
publicas de prestacion de servicios de salud.

Las transformaciones del sector salud en
México como parte de la nueva politica social al
inicio de la actual década mantienen dos ejes: la
visién del mercado como principio organizador
del bienestar —lo que ha significado, entre otras
cosas, poner en manos de la iniciativa privada la
administracién de los fondos sociales y opera-
cion de los servicios—, y una disminucion gradual
de la responsabilidad social del Estado para que
solo se haga cargo de proporcionar un minimo
de servicios y beneficios para los comprobada-
mente pobres (40-41).

Sin embargo, el panorama descrito
hasta aquf parece ser visto de forma diferente por
los disenadores, estrategas y operadores de los
procesos de reforma social y sanitaria llevados a
cabo en México desde hace casi tres décadas,
pero especialmente por los encargados de las
mismas en la segunda mitad de los afios '90 e ini-
cio del nuevo siglo. En el discurso de los refor-
mistas de 1995-2000, el contexto economico,
social y demogréfico parece desconocido, o peor
aun, aparece sin ningln peso explicativo frente a
las transformaciones tecnocréticas de las que fue

blanco el sector y las instituciones de salud en el
pais. Se habla de descentralizacion de servicios
de salud y esquemas cambiantes de financia-
miento en salud e incluso de federalismo en
salud (42), pero se desconoce que la esencia de
la reforma sectorial ha formado parte de un
amplio programa de cambios estructurales, los
cuales han sido dominados por las transformacio-
nes de la economia mundial, la subordinacion de
los gobiernos federales frente a la globalizacion y
las crisis fiscales ligada a una marcada disminu-
cion de las inversiones publicas (36).

En los escritos publicados alusivos a
los alcances y resultados de la reforma de
1995-2000 (43), no aparecen datos sobre como
se relacionan las intervenciones desarrolladas
con los procesos generales de tipo politico,
social y econémico que en buena medida las
definen. Tampoco se suele hablar de como
estos procesos estuvieron acompanados siem-
pre de desigualdades sociales, ni de los vaive-
nes en la democratizacion politica de las entida-
des federativas, o de la urgencia de atender una
creciente deuda social acumulada y de la inefi-
ciente y baja efectividad de las acciones del sec-
tor salud, como colofén de una situacién cuyo
denominador comun es la falta de equidad en
salud. Esas omisiones interpretativas junto a la
falta de evidencia empirica que sustente los
posibles efectos positivos (0 negativos) que pue-
den ser atribuidos a los procesos de transforma-
cion del sector salud, han permitido que se
designe como reforma cualquier politica de asis-
tencia focalizada para pobres, argumentando
que con eso se superan las desigualdades.

En esta perspectiva tiene sentido la
tesis sostenida de que la reforma del sector
salud es esencialmente un proceso politico-
administrativo para reordenar y subordinar el
sistema publico a la l6gica de mercado; revesti-
do de técnica y naturalizado por la globaliza-
cion (9) mas que una transformacion del siste-
ma de salud orientada por el logro de la equi-
dad. En particular, al examinar los resultados
que se presentan en este trabajo estas ideas
parecen ser reforzadas si se tiene en cuenta que
la busqueda por reducir los niveles de desigual-
dad-inequidad en salud en México es alin una
asignatura pendiente.
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EFECTOS DE LA REFORMA SOBRE LAS
DESIGUALDADES-INEQUIDADES EN SALUD

Los efectos de la reforma sobre las
desigualdades-inequidades en las condiciones
de vida han sido diferenciales entre los estados.
Los hallazgos aun con lo controversiales que
pueden resultar, denotan que las intervenciones
de reforma o no influyeron en el mejoramiento
de las desigualdades de las condiciones de vida
dada la naturaleza de las mismas o impactaron
negativamente en el logro de la reduccion de
tales desigualdades.

El esperado mejoramiento de las con-
diciones de vida tras la puesta en marcha de
importantes transformaciones a nivel estructu-
ral impulsadas por la reforma del Estado y en
particular por las reformas sociales de los ulti-
mos anos en México no parecen haberse alcan-
zado, al menos no para la inmensa mayoria de
la poblacion de las entidades federativas, ya
que solo en pocos estados dichos efectos pare-
cieron ser ligeramente positivos. Y como diria
Menéndez (44) las "continuidades" derivadas
de la reforma estructural de esos afios mostra-
ron mas sobre la pérdida adquisitiva de la
mayoria de la poblacién, el mantenimiento de
bajos salarios, los incrementos de la desocupa-
cion y del trabajo informal, los que unidos al
encarecimiento de la atencién médica oficial y
privada, contextualizan e inciden en las carac-
teristicas del proceso salud-enfermedad-aten-
cion en México.

La intensidad de las desigualdades
sociales mostradas al cierre de 2002 se reflejaron
de forma directa en el estado de salud de la
poblacion y especialmente entre la poblacién de
los estados mas pobres. Sin embargo, resulta
paradéjico que si bien las condiciones de vida no
han mejorado para buena parte de la poblacion
de la mayoria de los estados del pais, existan
reportes que muestren evidencias contundentes
en el descenso de la mortalidad en todos los gru-
pos de edades y el incremento de la esperanza de
vida al nacer (45). Esta tendencia, aparentemente
contradictoria con el indiscutible deterioro de las
condiciones de vida resulta menos clara cuando
los datos se examinan con mas cuidado y se
hacen de forma estratificada por grupos de pobla-
cion y espacios geograficos especificos.

En 1995 al hacer la comparacién entre
las entidades federativas, los mismos estados con
puntajes del INIQUIS por encima de 0,50, es
decir, con marcada situacién de desigualdad rela-
tiva de los resultados de salud, continuaron con
esta condicion en 2002; y otros muchos estados,
al ser comparados entre si, presentaron valores
del INIQUIS proximos a 0 en 2002 y por lo tanto
mejores niveles de igualdad relativa respecto a
1995. Entre varios estados, tras la implementa-
cion de la reforma parece haber incrementos de
la desigualdad relativa global al observarse valo-
res del INIQUIS distantes de 0 cuando fueron
incorporados los indicadores de las "intervencio-
nes de reforma" al modelo INIQUIS de 2002.
Esta idea apunta a un posible reducido efecto
positivo que puede ser atribuido a las interven-
ciones de reforma en estos estados e incluso para
algunas entidades federativas cuyos valores del
INIQUIS prevalecieron por encima de 0,50 o
0,75, puede llegarse a considerar un posible efec-
to negativo de las intervenciones de reforma
sobre los niveles de desigualdad relativa global.

En el discurso de los reformistas del
periodo 1995-2002 se incorporaba la necesidad
de mejorar la equidad de acceso a los servicios
de salud (46). Sin embargo, la peor situacién de
desigualdad-inequidad en el acceso a los servi-
cios de salud existentes desde mucho antes de
1995, apuntan a que las estrategias de reforma
basadas en la descentralizacién y las correspon-
dientes intervenciones en el ambito del financia-
miento en salud y la ampliacion de la cobertura
de los servicios como ejes principales de esos
anos no mejoraron los valores del INIQUIS para
cada una de las categorias de desigualdad estu-
diadas. La desigualdad relativa global en el acce-
so a los servicios de salud en la inmensa mayoria
de los estados tampoco mejord su situacién, a
pesar de que es posible reconocer cambios de
forma muy puntual en los valores de los modelos
de INIQUIS entre algunos de ellos, pero también
si son vistos con un prisma que basicamente
enfatice los diferentes indicadores tomados de
forma independiente para el analisis.

Por otro lado, no hay correspondencia
entre haber incrementado el financiamiento y el
gasto en salud y las modificaciones en los valo-
res del INIQUIS en cuanto a la peor situacién de
desigualdad relativa de salud (valores del



LOS EFECTOS DE LAS TRANSFORMACIONES DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD SOBRE LA EQUIDAD EN MEXICO

INIQUIS mayores de 0,50 y 0,75), o mas adn,
resulta paradéjico que los valores del INIQUIS se
aproximen mas a 1, como parece revelarse al
observar los cambios de los valores del INIQUIS
en los modelos elaborados para 1995 y 2002 en
algunas entidades federativas.

Sin considerar en el analisis del
INIQUIS los indicadores directamente referidos a
las "intervenciones de reforma", la evidencia
revel6 valores del INIQUIS siempre cercanos a 1
en la dimensién de resultados de salud para una
peor situacion de desigualdad relativa entre las
entidades federativas del pais al compararse entre
si. Desde esta perspectiva se visualizd el incre-
mento en un tercio de los estados con valores de
INIQUIS por encima de 0,50, mientras que no
hubo cambio alguno con respecto a los valores
del INIQUIS superiores a 0,50 entre los estados
comparados en la dimensién de los servicios de
salud en esos afios.

A pesar de que las estrategias de refor-
ma sanitaria de 1995-2002 se concentraron basi-
camente en el ambito de los servicios de salud,
ningln estado exhibio valores del INIQUIS muy
proximos a 0 excepto el Distrito Federal, que fue
la entidad con un INIQUIS menor a 0,25, indi-
cando una menor desigualdad relativa en el acce-
so a los servicios de salud. De igual forma, la
situacion de desigualdad mejoré6 discretamente o
se mantuvo igual a la registrada en 1995 para un
pequeno grupo de estados si tenemos en cuenta
que el puntaje del INIQUIS se incrementé acer-
cando sus valores a 0, pero siempre mantenién-
dose por debajo de 0,50 en la inmensa mayoria
de las entidades federativas. Estos hallazgos
sugieren que existe un moderado "estancamien-
to" en la situacién de peor desigualdad relativa
en el acceso a los servicios de salud entre los
estados del pais para 1995-2002.

Casos contrastantes son el Distrito
Federal, seguido de Tabasco, Tamaulipas,
Sonora y Aguascalientes, y en menor grado
Veracruz, Jalisco y Estado de México, los cuales
presentaron y conservaron valores de INIQUIS
menores que 0,50, es decir, a favor de una
menor situacion de desigualdad relativa en los
resultados de salud y mantuvieron iguales nive-
les en los valores de INIQUIS (menor de 0,50)
para la dimension de acceso a los servicios de
salud cuando se comparan los estados entre si

y al hacerlo entre los afios analizados. Esta evi-
dencia indica que las reformas pudieron tener
cierto efecto favorecedor sobre las desigualda-
des relativas para estas dimensiones. Para el
caso del Distrito Federal, este resultado es com-
prensible y se puede explicar si partimos de
considerar la gran infraestructura publica de
servicios con que cuenta la capital del pais y la
gran oferta de servicios de salud que se concen-
tra en este territorio. Por otro lado, desde 1997
los gobiernos de la ciudad han estimulado e
implementado estrategias publicas que han
buscado reducir las brechas en las condiciones
de vida, pero muy especialmente en el acceso
a los servicios de salud (47,48).

Si bien los resultados descritos y los argu-
mentos discutidos apuntan al poco mejoramiento
de la equidad en salud y a los escasos efectos aso-
ciados tras la puesta en marcha de las estrategias
de reforma en México, es preciso reconocer las
limitaciones existentes en este estudio. Dos tipos
de limitaciones deben ser consideradas, las de tipo
teorico-conceptuales y las metodoldgicas. En el
primer grupo se inscriben evidentes limitaciones
en la formulacion y medicion de las complejida-
des del contexto estructural y de los escenarios
particulares de la realidad social del pafs y los esta-
dos, ademas de la falta de instrumentos y herra-
mientas para la operacién de las categorias y rela-
ciones de las dimensiones mas complejas de la
inequidad, como por ejemplo, el ejercicio del
poder. Otra de las limitaciones fue el planteamien-
to y posterior medicion de indicadores generales y
especificos que den cuenta de la realidad de los
procesos de reforma en los niveles subnacionales,
y el no abordaje de los aspectos politicos que
envuelven las "intervenciones de reforma" y su
implementacion. En resumen, desde esta perspec-
tiva se reconoce que se trat6 de una aproximacién
inicial global cuya acotacion no posibilita un tras-
lado mecanico de los resultados vy si la necesidad
de mas trabajo empirico.

Desde lo metodolégico, las limitacio-
nes identificadas sefialan las propias de un dise-
fo basado en un abordaje ecologico, especial-
mente en cuanto a la naturaleza de los datos y las
fuentes de informacion, pero también a las limi-
taciones de un modelo de evaluacién que privi-
legia una mirada de resultados (efectos) y no inte-
gralmente los procesos y las estructuras que
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determinan esos resultados. La juventud del
INIQUIS, a pesar de su validacién y aplicacion
en investigaciones, fue también otra limitacion
identificada. La falta de datos disponibles y
confiables en los niveles subnacionales para el
periodo de 1995 fue una dificultad que obligé a
revisar reiteradamente los datos y las fuentes de
informacion y decidir sobre los indicadores que
fueron inicialmente seleccionados y posterior-
mente incluidos en los modelos INIQUIS. Esta
sentencia sugiere la conveniencia de disenar e
implementar aproximaciones empiricas que
aborden el problema de estudio desde un enfo-
que mas prolectivo, es decir, basado en datos pri-
marios y enfocados en contextos especificos.

CONCLUSIONES

Los hallazgos descritos sugieren que es
imposible confirmar el logro de la equidad en
salud en México, por el contrario apuntan a que
los niveles de desigualdad-inequidad no han
mejorado significativamente al comparar los esta-
dos entre si para los anos estudiados. Al parecer,
el efecto de la reforma sanitaria sobre el logro de
la equidad en salud no ha tenido el éxito espera-
do e incluso se expresan resultados paradojicos.

La situacion econémica y social del pais
tuvo un impacto negativo sobre la desigualdad
social que es la base de las desigualdades-inequi-
dades en salud. El esperado mejoramiento de las
condiciones de vida no parece haberse alcanza-
do tras la reforma del Estado y de las reformas
sociales, a pesar de los discretos y selectivos
avances experimentados en pocos estados del
pais. Entre la mayoria de los estados las desigual-
dades-inequidades persisten o presentan escasos
cambios en algunos indicadores. A pesar de que
en algunos estados los efectos de las reformas
sociales fueron ligeramente positivos, esto no fue

asi para la inmensa mayoria de las entidades
federativas del pais.

La reforma del sector salud de 1995-
2002 da continuidad a la reforma neoliberal
iniciada en los afios '80. La reforma sanitaria
del sistema publico de salud y de seguridad
social de esos anos estuvo dominada por los
canones de la reforma neoliberal del Estado
conformando un nuevo modelo que no mejoré
la equidad en salud.

En este trabajo, se confirma la existencia
y perpetuacion de grandes diferencias en los nive-
les de desigualdad relativa de salud entre los esta-
dos del sur y centro del pais en comparacion con
los estados del norte de México. La desigualdad
relativa de salud se increment6 entre 1995 vy el
2002 en un importante grupo de entidades federa-
tivas al ser comparadas entre si, mientras que no
hubo cambio alguno con respecto a la desigualdad
relativa de los servicios de salud, mas bien, parece
haber existido un moderado "estancamiento" en el
estado de desigualdad relativa en el acceso a los
servicios de salud entre 1995-2002 para la mayoria
de las entidades federativas.

Finalmente, a pesar de la escasa eviden-
cia disponible en México, los resultados descritos
ayudan a delinear una posicion respecto a los
posibles efectos de la reforma sanitaria y la equi-
dad en salud; asi como a visualizar la incongruen-
cia entre las afirmaciones sostenidas por los
defensores de las reformas de 1995-2002 en el
pais y los propios datos publicados con posterio-
ridad a esos afios por el sector oficial sobre la falta
de equidad en salud, mala calidad de los servicios
y desproteccion en materia de salud en que vive
actualmente la inmensa mayoria de la poblacion
del pais. De igual forma, datos derivados de los
andlisis presentados apoyan la evidencia de que
las desigualdades en salud que constituyen
inequidades, asi como los posibles efectos de la
reforma sanitaria, forman parte de los cambios
estructurales y globales ocurridos en el pais.
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