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ARTICULO ORIGINAL

Finanzas publicas, salud y desarrollo humano. Hacia un México

mas saludable

Jose F. Garcia-Rodriguez?

jfgr55@hotmail.com
fgar cia@saludtab.gob.mx

RESUMEN

El temadelasalud hasido, esy seraun asunto recurrente en
|as ciencias del hombre. Es consustancial a su ser esencial,
asu concienciadefinitud y susansiasdetrascendencia. La
salud es mucho mas que la simple ausencia de enfermedad.
Para unanacion en su conjunto, invertir en salud reditiaen
capital humanoy productividad. Salud es ademas, capacidad
basicaparael desarrollo humanoy el bienestar social. Siendo
un problemasociocultural complegjo, lasalud debe estudiarse
desde una perspectiva holistica, paralo cual es necesario
incorporar a andlisis instrumentos metodol égicos que
permitan estudiar su naturaleza multicausal. Solo asi sera
posible valorar en toda su magnitud su importancia
econdmicay social, y solo asi podrajustificarse en México
unaverdaderapoliticade estado en salud, orientadahaciael
desarrollo humano.

Objetivo. Describir la asociacién estadisti ca existente entre
la situacion de salud medida en términos de esperanza de
vida, con lasvariables complegas que determinan el desarrollo
humano de México y susregiones paradl afio 2000, asi como
con los principal esindicadoresde financiamiento delasalud.
Material y Métodos. Estudio estadistico observacional
exploratorio y descriptivo de tipo transversal, sustentado
en andlisisestadistico bivariado y multivariado (en baseala
técnicade correlacion candnica), y con aplicacion del paguete
estadistico STATISTICA versién 2003.

Resultados. 1. Del andlisis de asociacion estadistica entre
variables (en base a correlogramas), se desprende la
existencia de unaaltaasociacion positivaentre el Indice de
Desarrollo Humano (IDH) y las variabl es esperanza de vida
al nacer y tasa de alfabetizacion, evidencia que confirma el
papel delasaludy laeducacion como capacidades basicas
para el desarrollo humano. 2. Del andlisis multivariado en
base a correlaci én candnica se deduce que bajos nivelesde
salud (en términos de menores nivel es de esperanzadevida),
asociados abajos niveles de educaci6n (en términos de una
menor tasa de alfabetizacién), conducen a bajos niveles de
desarrollo humano, alin con lapresenciade altos niveles de

ingreso. Ademas, bajos niveles de esperanza de vida se
corresponden directamente con menores nivel esdeingreso.
Conclusion. El andlisis efectuado indica a priori que en el
marco delas reformas econémicas necesarias en M éxico, en
materiade salud esrecomendabl e lainstrumentaci 6n detodo
un conjunto de politicas publicas de mediano y largo plazo
enmarcadas constitucional mente en una politica de estado
en salud, que garanti ce un financiamiento publico sostenido
y suficiente, y con un propésito explicito de desarrollo
humano y bienestar social.

Palabrasclaves: Desarrollo humano, indice dedesarrollo
humano, crecimiento econémico, capacidad basica,
capital humano, productividad, analisis multivariado,
correlacion canonica.

SUMMARY

Health has been, is and will be a recurrent matter in men
sciences. It isinherent to its essential being, its greatness
consciousnessand itstranscendence anxiety. Healthismuch
more than the simple absence of illness. For a nation as a
whole, research in health will yield in human capital and
productivity. Inaddition, Healthisabasi c capacity to human
development and social wellbeing. Health must be studied
fromaholistic perspective, given the complex socio-cultural
problem we live in; by incorporating the necessary
methodological analysisinstruments that allow us examine
its multiple cause nature. Only this way will be possible to
value Health in all its magnitude, its economical and social
importance, and it will be possible to justify a true State
health policy oriented towards human devel opment.

Objective. To describe the existing statistical association
between the health situation measured in terms of life
expectancy, with the complex variables that determine the
human development in Mexico and itsregionsfor the year
2000, aswell asthe main health financing indicators.

Material and Methods. The research was observational,
exploratory and descriptive cross-sectional type, sustained
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in bivaried and multivariated statistical analysis (based on
canonical correlation technique), and applying the statistical
package STATISTICA version 2003.%

Results. 1. The statistical association analysis between
variables (based on correl ationgrams) show a high positive
association between the Human Development Indicator
(IDH) andthelife expectancy at birth and theal phabetization
rate, Thisconfirmstheroll of Health and education as basic
needs to human devel opment.

2. The multivariated analysis based on canonic correlation
can be concluded that health low level (in terms of low life
expectancy ratio) , associated to low educations levels (in
terms of a low aphabetization rate) , lead to low human
development levels, even if there is a high income. In
addition, low life expectancy levels correspond directly to
low income levels.

Conclusion. The conducted analysis shows mainly that
necessary economic reforms in Mexico, regarding Health
issues, must be put together, all medium and long term public
policies, constitutionally frameworked in one State health
policy that guarantees a sustained and sufficient public
financing with the explicit human devel opment objectiveand
social welfare.

Keywords: Human development, human development
indicator, economical growth, basic capacity, human
capital, productivity, multivariated analysis, canonic
correlation.

INTRODUCCION
MARCO CONCEPTUAL

Salud es mucho més que una sana existencia. Es también
vivir a plenitud, tanto desde el punto de vista bioldgico,
como social, material y espiritual. En este sentido, tal como
lo define Sen! la salud es también una capacidad basica
para el desarrollo humano, corriente del bienestar social
sustentada en la necesidad de evaluar los avances
alcanzados por | os paises desde unaperspectivadiferentea
latradicional. Es decir, se trata de evaluar la capacidad del
proceso de desarrollo paramejorar las condiciones sociales
y €l bienestar delagente, y no (inicamentelameraexpansion
delariquezagenerada. Asi, el desarrollo humanotratadelas
personas y la manera de ampliar sus capacidades y
potencialidades paralavida, siendo éstas el lograr alcanzar
unavidalargay saludable; contar con un nivel adecuado de
educaciony cultura, y disponer deingresos adecuados que
le permitan acceder aloshbienesy serviciosnecesarios. Bgjo
esta perspectiva humanista, el financiamiento de la salud
deberia ser una prioridad bésica para el estado, y por lo
tanto principioy fin detodaunapoliticade estado en salud.
Esta investigacion se enmarca dentro de la corriente actual

€l bienestar social y del desarrollo humano, y tiene como
referente epistemologica la perspectiva transdi 2s;ci plinaria
propuesta por lateoria dela complejidad Morin.

ANTECEDENTES

Lasabiduriapopular predicaque“lasalud esriqueza’. Y es
cierto, la salud habilita a las personas 'y alas familias para
alcanzar el desarrollo personal y laseguridad econdmicaen
el futuro.3 Asi, anivel microeconémico, lasalud eslabasede
la productividad laboral y de la capacidad cognoscitiva,
fisica y emocional. De hecho, tal y como lo demostraron
Shultz y Becker, lasalud y laeducacién, son las dos piedras
angulares del capital humano2Més aléa de ello, a un nivel
macroeconémico, y tal y como ocurre con el bienestar
economico decadafamilia, nivelesadecuadosde salud dela
poblacion constituyen un factor esencial paralareduccion
de la pobreza, el crecimiento econémico y el desarrollo
humanos de | os paises.* Sin embargo, tal como es sefialado
por laOMS, este hecho, quesi bien esreconocido anivel de
los responsables del disefio de las politicas publicas, en
nuestros paises es ampliamente subestimado cualitativay
cuantitativamente al momento delainstrumentaciony puesta
en marcha de los programas y proyectos especificos de
salud, hecho que setraduce en un enfogque delasalud como
un gasto y no como inversion en capital humano, y por 1o
tanto en presupuestos publicos parala salud insuficientes
antelamagnitud del problemasanitario, einefici gntesdesde
el punto de vista de su orientaciony aplicacion.
Historicamente, los grandes despegues econdémicos en el
mundo han ido acompafados del mejoramiento de las
condiciones de salud y nutricion de la poblacién. El
despegue econémico de Gran Bretafiadurante laRevolucion
Industrial; el desarrollo del sur de los Estados Unidos; el
répido crecimiento de Japdn a principios del siglo XX, y el
desarrollo del sur de Europay Asia Oriental entre 1950 y
1960 constituyen evidencias claras. Por otra parte, Fogel
demostr6 que a lo largo de los ultimos 200 afios, la
disminuciéndelamortalidady el crecimiento delosingresos
por habitante de los paises europeos, fueron una
consecuenciadirectatanto delamejoranutricional como de
las congi ciones de salud y de los avances de la tecnologia
meédica

Enlaactualidad, si bien existe el consenso mundial dequela
salud es un propdsito fundamental del desarrollo, asi como
resultado directo del mismo, la importancia de invertir en
salud paraimpulsar el crecimiento econémico, €l desarrollo
humanoy lareduccion delapobreza, en muchos de nuestros
paises no hasido reconocidaen toda su magnitud. Ello esta
ampliamente docun;entado en lasinvestigaciones |levadas
acabo por laOMS, en las cuales se sustenta la calidad
de los mismos. Asimismo, sus recomendaciones basicas,



sustentadasen el mejoramiento delagestion del sector salud;
enlarevision del equilibrio entre susdiversos programas, y
en el aumento delainversion en salud en un 1% en promedio
desu Producto Interno Bruto (PIB), adquieren granrelevancia
para nuestros paises. .
Desdelaperspectivadel desarrollo humano Sen, destacala
importancia de la salud, y establece que junto con la
educacion, constituyen las capacidades béasicas que
confieren valor alavidahumana. Més alla de ello, recalca
gue la salud se encuentra entre las libertades sustantivas
basi cas (ademés de lalibertad de participacion politicao la
oportunidad de recibir educaci6n basica entre otras), todos
los cuales son componentes constitutivos del desarrollo
humano y del progreso econdmico.®

Sin embargo, el problema de la salud es bastante complgjo,
razon por lacual lacienciaenlaactualidad |o ubicacomo un
fendmeno digno de estudio en los marcos de lateoriade la
complegjidad, corrizente epistemol Ggi cacontemporaneaapartir
delacua Morin, propone frente al abordaje reduccionista
delos problemas del hombre, una perspectivaholisitica, en
lacual puedan ser consideradostodoslosfactorescausales
gue inciden en el mismo. De esta manera, toda indagacion
acerca de la salud, dada su naturaleza multicausal deberia
estar sustentada en una perspectiva transdiscipliaria, y
apoyada en analisis estadisticos multivariados que
permitan incorporar a su estudio las variables que
condicionan y determinan el nivel de salud.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En materia de salud, en México prevalecen alin serias
insuficiencias de forma y de fondo en la prestacion de
servicios, las cuales constituyen los retos a enfrentar de
inmediato.5” Entre ellos estan |a falta de cobertura total en
algunas regiones; insuficiente calidad de los servicios;
ineficienciasenlaorientacion del presupuesto publico; bajos
niveles de financiamiento publico; gastos catastroficos;
inexistencia de politicas publicas de mediano y largo plazo,
asi como ausencia de parametros de eval uacion enfocados
al desarrollo humano. Estas carencias son magnificadas por
€l rezago social, lamarginacion y la pobreza preval ecientes
aln en buena parte del territorio nacional. Justamente, esta
investigaci 6n tiene como proposito analizar estadisticamente
la relacion existente entre la salud medida en términos de
esperanza de vida, y otras variables utilizadas para la
medicion del desarrollo humano, como son las tasas de
alfabetizaciony dematriculaciony el producto interno bruto
per capita, asi como otras variables cuantitativas
relacionadas con el financiamiento de la salud.

OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL

Determinar laasociacion estadisti ca existente entrelasalud
(medida en términos de esperanza de vida al nacer), las
variablesqueintegran el Indice de Desarrollo Humano (IDH),
y €l financiamiento de la salud en México y sus regiones
duranteel afio 2000, con el propdésito dejustificar unamayor
participacion del estado.

OBJETIVOSPARTICULARES

1) Estudiar el concepto de Desarrollo Humano (DH) y
su medicion, la clasificacion mundial que se
establece IDH, larelacion de las variables que lo
integran, y sus implicaciones para México y sus
regiones.

2) Describir larelacion existenteentrelaesperanzade
vidaen México como variable multidimensional que
explica la salud, con los demas indicadores que
conforman el IDH, y con algunos indicadores de
financiamiento de la salud.

MATERIAL Y METODOS
ASPECTOS GENERALES

La salud como objeto de estudio es un problema complejo
en el cual inciden diversas variables. Por €llo, su estudio a
fondo plantea como reto la superacion de los enfoques
simplistasy reduccionistas con los cual es suelen abordarse
lasinvestigacionesen estamateria, y que centran el andlisis
en solo una o dos variables del problema, dejando de lado
aspectos sustantivos que también inciden en el objeto de
estudio. Esta investigacién trata de superar dicha
insuficienciaen el método deandlisis, paralo cual apartir de
larevision bibliogréaficay de lainformacion estadistica del
periodo 2000- 2002210 seincorporaal estudiolametodol ogia
estadisticamasrecomendadaparael andlisisdevariablesde
naturaleza compleja, como lo es la técnica de andlisis
multivariado de correlacién candnica,*1?13 ello sin dgjar de
lado el uso delastécnicasdeandlisisestadistico univariado
y bivariado.

DISENOESTADISTICOY ESTRATEGIA DEANALISISDE
DATOS

Lainvestigacion esta sustentada en un estudio estadistico
observacional, exploratorioy descriptivo detipotransversal
y confirmatorio.

El andlisisestadistico llevado acabo se sustentd bési camente
en las herramientas proporcionadas por el paquete
STATISTICA ¥y comprendi6 tres etapas:
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a. Fase de aproximacion mediante andlisis estadistico
descriptivo y exploratorio.

b. Andlisisestadistico bivariado paraidentificar y establecer
asociaciones entre variables.

¢. Andlisisestadistico multivariado, paraidentificar relaciones
entrelasdiversasvariablesincluidasenel andlisis, enfuncion
de lanaturaleza multidimensional del objeto estudiado.

DESCRIPCION DEL PROCESO DE ANALISIS

En una primera aproximacion de lainvestigacion, sellevé a
cabo un andlisis de naturaleza exploratoria mediante la
aplicacion dediversastécnicas estadisti cas descriptivas con
las cuales se efectud un andlisis marginal, afin de obtener
informacion preliminar acercadel patron del comportamiento
de las variables estudiadas y su variabilidad, lo cual nos
permitio llevar a cabo algunas inferencias preliminares
sustentadas basicamente en graficos de barras y de
probabilidad normal.

En unasegundaetapadel estudio, sellevé acabo unandlisis
estadistico bivariado sustentado basicamente en el uso de
correlogramas, lo que permitié establecer diversas
asociaciones y relaciones causa-efecto entre las variables
estudiadas.

Finalmente, en una tercera fase de la investigacion, en
congruencia con la naturaleza multicausal y compleja del
fenomeno de la salud, se efectu6é un andlisis estadistico
multivariado en base a la técnica de correlacién canénica,
con lo cual fue posible identificar diversos patrones de
asociacion entre las variables analizadas, asi como llegar a
diversas conclusiones de carécter exploratorio.

RESULTADOS

Del andlisis estadistico exploratorio univariado y bivariado
de la informacién sobre desarrollo humano del afio 2000 a
escalainternacional (Tablal), se desprenden los siguientes
resultados.

1. En lo que corresponde al Desarrollo Humano (DH)
alcanzado por Méxicoy susregionesen el 2000, y en basea
la medicion establecida segun el Indice de Desarrollo
Humano (IDH) formulado por €l P{ggrama de las Naciones
Unidas parael Desarrollo (PNUD), ~ mismo que comprende
atresrangos de desarrollo humano: alto (IDH de 0.800 a 1),
medio (IDH de 0.500 a0.799) y bajo (IDH menor de 0.4999),
|as estadisticas descriptivasrevelan, que en lasregiones de
México e IDH promedio era de 0.793481, con una mediana
de 0.79550, y unadesviacion estandar de 0.042018. Ademés
de ello, en el andlisis grafico pueden observarse los
siguientes resultados:

2. México se clasificd en el contexto mundial como un pais
deDH medio, conunDH de 0.796, muy cercano a parametro

del grupo de nacionesde alto desarrollo humano, ocupando
el lugar 54 de los 173 paises estudiados. Llama la atencién
gue la Republica de Cuba ocupaba el lugar 55, con un IDH
précticamente similar al de M éxico. Estapor demasdecir que
aello contribuyen de manera definitiva el alto desarrollo de
lossistemasdesalud, educaciény culturacubanos (Graf.1).

Grafica 1. México en € desarrollo humano mundial 2000.
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Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano 2002, Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)

3. Anive regional el comportamiento del DH escontrastante,
lo que refleja el grado de complegjidad socioecondmica del
pais en su conjunto. Asi, del andlisis grafico se desprende
que en M éxico habia 14 entidades que se encontraban en el
rango de DH alto, 18 en el rango de DH medio y ningunaen
€l rango de bajo DH. La zona con €l IDH mas alto esladel
Noreste, formado por los estados de Coahuila, Chihuahua,
Durango, Nuevo Ledn y Tamaulipas. Esta region presenta
también el PIB per cépitamas elevado del pais. En cuanto a
nivel de DH, le siguelaregion geogréficadel Centro, misma
gue integra los estados de Hidalgo, México, Morelos,
Puebla, Tlaxcala, y el Distrito Federal. Laregion del Noroeste,
formada por Baja California, Bgja California Sur, Sinaloa 'y
Sonora, ocupa el tercer lugar en IDH. Estaregion presenta
indices de escolaridad superiores ala zona Centro, a pesar
detener un menor indicador de PIB per capita. Laregién del
Occidente, integrada por Aguascalientes, Colima,
Guanagjuato, Jalisco, Michoacan, Nayarit, Querétaro, SanLuis
Potosi y Zacatecas ocupael cuarto lugar en el nivel de DH.
Por ultimo, laregion Sur, que presentael Indicede Desarrollo
Humano mas bajo del pais, concentra a los estados de
Campeche, Chiapas, Guerrero,Oaxaca, Quintana Roo,
Tabasco, Veracruz y Y ucatan. ahi los indices de esperanza
devida, escolaridad y PIB percapitason claramenteinferiores
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Tablal
México y su ubicacién en el Desarrollo Humano Mundial

ANO 1999 2000 2001 2002

PAIS POSICION IDH [POSICION| IDH | POSICION| IDH | POSICION| IDH
Noruega 2 0.927 2 0934 1 0.939 1 0.942
Suecia 6 0.923 6 0.926 4 0.936 2 0941
Canada 1 0.932 1 0.935 3 0.936 3 094
Estados 3 0.927 3 0.929 6 0934 6 0.939
Unidos

Irlanda 20 09 18 0.907 18 0.916 18 0.925
Espafna 21 0.8%4 21 0.899 21 0.908 21 0.913
Hong Kong 24 0.88 26 0.872 24 0.88 23 0.888
Grecia 27 0.867 25 0.875 23 0.881 24 0.885
Singapur 2 0.888 24 0.881 26 0.876 25 0.885
Corea 30 0.852 3 0.84 27 0.875 27 0.882
Portugal 28 0.858 28 0.864 28 0.874 28 0.88
Republica 36 0.833 A 0.843 3 0.844 3 0.849
Checa

Hungria 47 0.795 43 0.817 36 0.829 35 0.835
Polonia 4 0.802 44 0.814 38 0.828 37 0.833
México 50 0.786 55 0.784 51 0.79 54 0.796
Cuba 538 0.765 56 0.783 55 0.795
Bulgaria 63 0.758 30 0.772 57 0.772 62 0.779
Turquia 86 0.728 85 0.732 82 0.735 82 0.742
Indonesia 105 0.681 109 0.67 102 0.677 110 0.684
India 132 0.545 128 0.563 115 0571 124 0577
Camer(in 134 0.536 134 0528 125 0.506 135 0512
Burundi 170 0.324] 170 0321 160 0.309 171 0.313
Niger 173 0.298 173 0.293 161 0.274 172 0277
SierralLeond 0254 0.258 0.275

Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano 2002, Programade las Naciones Unidas parael Desarrollo

(PNUD)

alos de todas las demas regiones.

4. Lasdiferenciasenlosvaloresdel IDH paralos estadoses
mas clarasi se analiza con detalle la situacién que guardan
las capacidades bésicas. Asi, lavariable que se distribuye
de manera méas homogénea es la esperanza de vida. La
diferencia que existe entre los estados con menor y mayor
esperanzadevida(Chiapasy Distrito Federal) esde 4.8 afios.
Ello esindicativo de que los factores que posibilitan una
vidalargay saludable, como son laalimentaciény lasalud,
no se encuentran tan desigual mente distribuidos en el pais
(Grdt. 2).

5. Lasdiferenciasentreregionesson mésevidentesen materia
educativa. Asi, latasade alfabetizaci 6n méaxima se presenta
en el Distrito Federa con €l 96.97%, en tanto que laminima
de 76.96 % esta presente en Chiapas. Esta diferencia de 20
puntosessignificativa. El mismo comportamiento se observa
en |latasa de matriculacion, siendo la maxima en €l Distrito
Federal con unatasade 75.30%, y la minimaen Guanajuato,
con 60.49, estadiferenciade 14.81 puntosequivalea 24.48%.
Esto significa que los medios que permiten a las personas

adquirir conocimientos estan distribuidos de manera
desigual en € pais (Graf. 3).

6. Esen el PIB per cdpitadondelosdesequilibriosregionales
se hacen més evidentes. Asi, en tanto el PIB per cépitadel

Distrito Federal alcanzalos 22,816 ddlares, en Chiapasesde
apenas 3,549 ddlares. Por otro lado, los cinco estados con

mayor PIB per cpitaconcentran el 37.05% del PIB nacional,

encontrandose en ellas 17.5% de la poblacion nacional. En

contraparte, en los cinco estados con menor PIB per cpita
se concentrael 13.09% delapoblacion, con apenasun 6.07%

del PIB nacional. La concentracion del ingreso en México
es mas evidente si se observa que cinco estados (Distrito
Federal, Estado de México, Nuevo Leon, Jalisco y
Chihuahua), cuentan con el 51.09% del PIB nacional (Graf.

4).

7. Del andlisis de asociacion entre variables en base a
correlogramas, se desprende que existe unaaltaasociacion

positivaentreel nivel de DH y lasprincipalesvariables que
lo determinan. Ello es mas evidente sobre todo con la
esperanza de viday latasa de alfabetizacion, y confirmael
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Gréfica 2. Esperanza de vida segiin estados
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Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano México 2002, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)

Gréfica 3. Tasade alfabetizacion segiin Estados.

Chiapas
Ggerrero
ca

Hi%?go
Veracruz
Puebla | e e s -
Yucatan
Guanajuato
Campeche
San Luis Potosi
Queretaro

Tabasco
Nacional
Morelos | — e e

Nayarit
Zacatecas
Sinaloa
_Tlaxcala
Quintana Roo
Colima

Jalisco

Estado de México
Durango
Tamaulipas
Aguascalientes
Chihuahua
Sonora

Baja California Sur
Coahuila

Distrito Federal

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

100

Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano México 2002, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)




Gréfica 4. PIB per capita (Ddlares).
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papel delasaludy la educacion como capacidades basicas
parael DH (Graf. 5y 6).

8. Del andlisis multivariado.

Dada la caracteristica compleja de las variables que
condicionany determinan el estado de salud delapoblacién

Gréaficab.
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asi como su nivel socioecondémico, educativoy cultural, se
considerd adecuadalarealizacién de un andlisis estadistico
exploratorio multivariado, mediante el cual fue posible
estudiar larelacién existente entre estas variables, asi como

laestructurade asociaci6n presente entre las mismas, lo que

Grafica 6.
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permitio llegar a conclusiones mas adecuadas a la realidad
delaprobleméticade lasalud en México. Paratal efecto, se
aplico latécnicadeandlisisestadistico multivariado conocida
como correlacion candnica, a partir de los siguientes
planteamientos:

a. Un primer planteamiento partié de tratar de establecer la
asociacion existente entre la esperanzade viday las demés
variablesquedeterminan el desarrollo humano enlosestados
de laRepublica, como son; latasade alfabetizacion, latasa
de matriculacion y el ingreso per capita (Tabla 2 y 3).
Asimismo, de las nuevas variables canénicas el resultado
del andlisis se busco conocer su estructuray cuales tenian

losmayores pesoscandnicos, aefectosdeperfilar demanera
exploratoria algunas politicas publicas de salud.
Losresultadosdel andlisiscandnico paraeste planeamiento
fueron los siguientes:

b. Se estableci6 una variante en el andlisis, en la cual los
componentes basicos del Desarrollo Humano son
contrastados con al gunas variables monetarias rel acionadas
con €l financiamiento de la salud en México, como son €l
ingreso per cépita; el porcentgje del producto interno bruto
invertido en salud, y la proporcion del gasto publico total
que es destinado a la salud, llegdndose a los siguientes
resultados (Tabla4 y 5):

Tabla?2
El Desarrollo Humano en las Regiones de México
POSICION ENTIDAD IDH | ESPERANZA[ TAZA DE| TASA DE PIB PER
RELATIVA DEVIDA | ALFAB.| MATRICULACION| CAPITA
(ANOS) (%) (%) (DOLARES
1 Distrito Federal 0.8913 77.2 96.97 75.3 22,816
2 Nuevo Ledn 0.8534 76.8 96.58 62.31 15,837
3 Baja California 0.8401 76.3 96.28 65.54 12,434
4 Chihuahua 0.8355 75.8 95.12 66.56 12,965
5 Coahuila 0.8329 76.2 96.03 63.29 11,262
6 Baja California 0.8323 76.3 95.69 65.62 11,040
ar
7 Aguascalientes 0.831 76.4 95.11 65.66 10,933
8 Sonora 0.8285 76.1 95.5 66.91 10,377
9 Quintana Roo 0.8286 75.7 92.41 60.96 13,742
10 Campeche 0.8212 74.7 88.13 64.22 14,780
11 Tamaulipas 0.819 75.5 94.8 65.93 9,695
12 Colima 0.8144 76.4 92.75 64.11 8,758
13 Jalisco 0.8107 76.3 93.47 62.41 8,721
14 Querétaro 0.81 75.3 90.13 63.6 10,628
15 Morelos 0.7961 75.9 90.68 64.27 7,527
16 Durango 0.7957 74.8 94.53 64.31 7,149
17 Estado de 0.7954 76.3 93.54 61.53 6724
México
18 Sinaloa 0.7897 75.4 91.96 66.22 6450
19 Y ucatén 0.7791 74.3 87.59 65.18 7,227
20 Tabasco 0.7762 75 90.21 67.56 5,494
21 San Luis Potosf 0.7732 74.2 88.63 64.11 6,433
22 Nayarit 0.7711 75.2 90.89 65.98 4,933
23 Tlaxcala 0.7699 75.4 92.14 63.38 4,743
24 Guanajuato 0.767 75.1 87.92 60.49 5,815
25 Puebla 0.7666 74.1 85.32 64.25 6,573
26 Zacatecas 0.7598 74.4 91.96 60.79 4,636
27 Hidalgo 0.7516 74.2 85.02 67.38 5050
28 Michoacéan 0.7516 74.8 86.01 61.14 4,845
29 Veracruz 0.7479 74 85.07 62.66 4,941
30 Guerrero 0.7312 73.3 78.36 66.1 4,793
31 Oaxaca 0.7135 725 78.43 66.83 3,712
32 Chiapas 0.7032 72.4 76.96 64.99 3549
Nacional 0796 75.3 90.45 64.54 8,831

Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el desarrollo (PNUD)




Tabla3

El financiamiento de la salud en México como promocion del
PIB vy del gasto publico total. Afio 2002
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Entidad Federativa Financiamiento publico, F,iglgnciami_en:jo T

privadoy total en salud [PEENNED V7 [l NER ptblico como

como por centaje del PIB Sgrsr?elrt:tdajc:?; porcentaje del

financiamiento gast(t)origlbllco

total en salud
%Publico | Privado | %Total Publico | Privado
Nacional 2.44 3.35 5.79 42.14 57.86 14.63
Aguascalientes 2.64 3.10 5.74 46.05 53.95 13.12
Baja California 2.04 3.96 5.99 33.99 66.01 16.43
Baja California Sur 3.81 4.62 8.43 45.17 54.83 16.93
Campeche 2.24 0.79 3.03 73.80 26.20 6.84
Coahuila de Zaragoza 2.48 1.92 4.40 56.39 43.61 17.42
Colima 3.35 3.35 6.70 49.95 50.05 10.15
Chiapas 4.18 5.95 10.13 41.26 58.74 12.23
Chihuahua 1.90 2.74 4.64 40.87 59.13 18.29
Distrito Federal 2.40 3.14 5.54 43.34 56.66 10.40
Durango 3.27 3.92 7.18 45.47 54.53 11.75
Guangjuato 2.86 3.70 6.56 43.57 56.43 20.26
Guerrero 3.48 3.93 7.41 47.01 52.99 14.24
Hidago 3.70 3.54 7.25 51.11 48.89 12.55
Jalisco 2.80 5.63 8.43 33.24 66.76 29.13
México 2.16 4.00 6.16 35.11 64.89 23.57
Michoacan de Ocampo 2.97 7.10 10.08 29.52 70.48 16.93
Morelos 2.60 2.83 5.44 47.85 52.15 18.02
Nayarit 4.56 5.21 9.77 46.69 53.31 18.60
Nuevo Ledn 1.84 3.19 5.02 39.54 63.46 21.13
Oaxaca 4.21 5.04 9.25 45.52 54.48 14.81
Puebla 2.36 3.66 6.02 39.23 60.77 19.16
Querétaro de Arteaga 2.06 2.26 4.33 47.69 52.31 16.48
Quitana Roo 2.03 2.31 4.34 46.81 53.19 20.49
San Luis Potosi 2.94 4.43 7.37 39.86 60.14 17.59
Sinaloa 3.43 5.62 9.05 37.91 62.09 15.55
Sonora 2.70 3.00 5.70 47.36 52.64 18.16
Tabasco 5.26 4.00 9.26 56.81 43.19 11.90
Tamaulipas 2.97 3.70 6.67 44.52 55.48 15.07
Tlaxcala 3.89 5.55 9.44 41.22 58.78 18.85
Veracruz de Ignacio de laLlave| 3.90 3.42 7.32 53.32 48.68 13.42
Y ucatén 4.14 1.79 5.93 69.81 30.19 19.62
Zacatecas 3.68 5.50 9.18 40.13 59.87 16.23
ICifras a precios corrientes de 2002

Fuente: Boletin de Informacion estadistica, vol. 1V,2002; Sistema de Cuentas Nacionales de México
INEGI. 2do. Informe de Gobierno y Direccién General de Informacion y Evaluacion del Desempefio Secretaria de Salud.

Tabla4

X1=Esperanza de vida

Y 1=Ind. de Desarrollo Humano

Tablab

X2=Tasa de alfabetizacion

Y 2=Ingreso per capita

X1=Esperanza de vida

Y 1=Ingreso per capita

X3=Tasa de matriculacion

X2=Tasa de alfabetizacion

Y 2=PIB invertido en salud

a).Eigenvalores obtenidos

Raiz candnica 1=0.961343
Raiz candnica 2=0.250968

X3=Tasa de matriculacién

Y 3=Gasto publico en salud

b).Prueba de Chi cuadrada
paraRaiz 1

Raiz canénica= 0.980481
Chi cuadrada= 98.84264
P=0.000000

a).Eigenvalores obtenidos

Raiz canénica 1=0.803429
Raiz canénica 2=0.673436

Estruc. de Root Canonical 1

Pesos canonicos lado izquierdo:
X2=-0.577816

X1=-0.436810

Redundancia: 0.618417

Peso candnico lado derecho
Y1:-1.71719

Y 2=0.8684

Redundancia: 0.20000

b).Prueba de Chi cuadrada
para Root 1

Raiz can6nica=0.803429

Raiz candnica=cuadrada=0.673436
Chi cuadrada=45.26384
P=0.000000

Estructura de Root Canonical 1

Pesos canonicos lado izquierdo:
X1=-0.7644854
Redundancia:0.296041

Pesos canénicos lado derecho:
Y 1=-1.20544
Redundancia:0.2420

Fuente: Resultados del andlisis multivariado, ler. planteamiento.

Fuente: Resultados del andlisis multivariado, 2do. planteamiento.
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DISCUSION

Con respecto a gercicio de correlacion canénicallevado a
cabo, tenemos que del andlisis de las nuevas variables
canonicas obtenidas para el primer planteamiento (R1), sus
valores candnico (R) y (p), y la estructura'y peso de las
variables que la integran, se puede deducir de manera
exploratoria que la presencia de una menor esperanza de
vida(-X1), junto con unamenor tasade alfabetizacion (-X2),
esta asociada directamente con bajos niveles de desarrollo
humano en lasregiones del pais, ain con lapresenciadeun
atoingreso per capita(Y 2). Por lotanto, si nuestro objetivo
esel desarrollo humano, seriadeseable como politicapiblica
invertir mas en salud y educacién en México.

Respecto al segundo planteamiento estudiado, de los
resultados del andlisis candnico se puede deducir apriori y
de manera exploratoria, que menores niveles de esperanza
devida(-X1) enlosEstadosdelaRepublica, estén asociados
con menores niveles de ingreso per capita(-Y 1), lo cual es
consistente con lateoria. En términos de politicas publicas,
pudieradecirse que paraincrementar |0s niveles de ingreso
per capitaen México, esrecomendable tratar de mejorar las
condiciones de salud de la poblacién, es decir invertir una
mayor cantidad de recursos en salud.

CONCLUSION

Conlaaplicacion del IDH como instrumento demedicion del
desarrollo de los paises y sus regiones, se cuenta con
elementos mucho més objetivosy precisos paradeterminar
€l nivel debienestar real delapoblacion, quesi ellosellevara
a cabo considerando Unicamente el nivel de ingresos,
indicador cuantitativo que por si solo no explicalamejoria
enlascondicionesdevida. Deahi laimportanciatambién de
queel IDH seaconsiderado en ladeterminaci én de politicas
publicas de bienestar social, y de manera especifica en los
programas de salud.

A travésdelaaplicacion del IDH, hasido posible establecer
comparaciones entre paises, destacandose |os éxitos en la
materia de algunos y €l rezago de otros. Para los paises
pobres, un hallazgo importante, es que pueden existir
diferencias significativas entre el IDH y €l PIB per cépita.
Esto significa que es posible alcanzar un alto nivel de
desarrollo humano medido en términos de salud, culturay
educacioén, sin tener que contar forzosamente con altos
niveles de riqueza. Ademas, ingresos altos no siempre
significan niveles altos de desarrollo humano. Por |o tanto,
se puede concluir que através de la aplicacion de politicas
econdmicasy socialesadecuadasde salud y educacion, los
paises pobres pueden |ograr el desarrollo humano, sintener
que esperar aque llegue primero €l crecimiento econémico.
Como contraparte, ingresos altos no garantizan

necesariamente altos niveles de desarrollo humano, por lo
gue los paises pobres y los ingresos medios, como es el
caso de México, pueden mejorar sustancialmentelos niveles
de salud y educacién de su poblacién, independientemente
delosbajosnivelesdeingreso per cpitaque pudieran existir.
El caso de la Republica de la Cuba representa una buena
evidenciadeello.

Podriamos concluir diciendo que a priori, el analisis
estadistico de correlacién candnica recomendariaque en el
ambito de las reformas econdmicas necesarias en México,
en materia de salud es urgente la instrumentacién de todo
un conjunto de politicas pablicas de mediano y largo plazo
enmarcadas constituciona mente en una Politica de Estado
en salud, que garantice un financiamiento sostenido y
suficiente, y conun proposito explicito de Desarrollo Humano
y bienestar social.
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enel gercicio profesiond, con el fin deresolver diferenciasenla
prestacion delos serviciosalos enfermosy asusfamiliares, asi
como entre personas y profesionales que intervienen en
acontecimientos de la vida, particularmente relacionados con la
Medicinay lasalud.

Los principios éticos que orientan la préactica médica han sido
recopilados a lo largo de la historia en forma de cédigos y
juramentos profesionales. El mésconocido y que mashainfluido
en la medicina occidenta es el Juramento Hipocrético?, cuyo
aspecto ético principal menciona que el médico debe actuar
siempre en beneficio del paciente, €l cual se basa en dos
componentes «no haré dafio...» y «actuaré en beneficio del
enfermo...».

Principios que siguen vigentes alin; apesar de que en ese Juramento
no se menciona la capacidad determinante del paciente para
participar en latoma de decisiones, ni del principio dejusticia,
gue ya consideran los codigos de ética médica recientes, como
son €l de Nuremberg® y las Declaraciones de Helsinki* y de
Ginebra de la Asociacion Médica Mundial, las Normas
Internacionales para la Investigacion Biomédica® (en seres
humanosy animales de laboratorio).

Estas guias de conducta ética han sido basicas para las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud,
Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion de la
Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
UNESCO que, congruentes con la Declaracién de los Derechos
Humanos (ONU, 1948), serefieren a establecimiento deguiaso
codigos nacionales de conducta ética y otras reflexiones
deontol égicas necesarias.

Es oportuno considerar €l carécter reciente delos principios de
Bioética, que estudiasistematicamentelorelativo a derechoala
vida, alasalud y ladignidad de la persona humana, pararevisar
los avances cientificos y tecnol dgicos, en especia aquéllos que
pudieran modificar laherenciay € destino del hombre.
Paralaconformacién del Codigo de Bioéticaparael Persona de
Salud de México se ha consultado a distinguidos profesionales
delasalud, académicos, investigadores, profesoresy estudiantes
demedicinay enfermeriay de &mbitos sociales afinesalasalud,
a través de dos gercicios, € primero a partir de abril, 2001,

recopilacion de opiniones en mayo, 2002, se difundi6 el
documento previo a su terminacion con los agregados de las
consideraciones sugeridas.

CODIGO DE BIOETICA PARA EL PERSONAL DE SALUD
MEXICO -2002

cuando se emitié un anteproyecto y, posteriormente, con la

En México, la Secretaria de Salud participa en e movimiento

universal delaresponsabilidad bioética, que obligaaun proceso

dialéctico del conocimiento cientifico y de las reflexiones

morales®. LaComision Nacional de Bioéticaes e conducto para
establecer este Cadigo en cumplimiento del derecho constitucional

deproteccion alasalud, & que se sustentaen @ Codigo de Etica
para Gobernar, establecido por el Gobierno Federal en marzo
del 2002 y por & Programa Nacional de Salud 2001-2006. En

sus estrategias se determina el compromiso de la conformacion

del Cdédigo de Bioética, donde se establezcan los aspectos
genéricosdelas conductas éticas en laprestacion delos servicios
desalud, que serviran demarco referencial alas guias especificas

gue se consideren necesarias en la operatividad de las unidades

aplicativasddl Sector Salud, institucionesformadoras de personal

para la salud e instituciones universitarias y de ensefianza
superior afines alabioética.

Finalmente, este Cédigo hace vdlidas las acciones para la
democratizacion de la salud en México, que consisten en:

considerar que la buena salud de la poblacion es uno de los
objetivos para obtener la igualdad de oportunidades en el

desarrollo; que mediante la salud se estimula la capacidad para
acrecentar sus medios de vida; que e valor de la salud es un
objetivo social compartido de todos | os sectores parafortal ecer

a la sociedad. Tratandose de una disciplina que actGa en un

mundo cambiante y con nuevos retos ante tecnologias de
aparicion constante, la Secretariade Salud y laComisiéon Nacional

de Bioética estaran atentas para examinar los nuevos desafios
morales de la précticamédicay del derecho, dejando abiertala
posibilidad dereformas aeste Codigo de Bioéticaparalaconducta
profesional del persona de salud.

Dr. Julio Frenk Mora
Secretario de Salud
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