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Presentación

Guillermo Soberón1

Hace diez años, la Fundación Mexicana para la Salud (FUNSALUD)
inició un proyecto que ha dejado su impronta en la vida institucio-
nal: Economía y Salud.

El proyecto no solamente conjuntó, en su momento, a un gru-
po de trabajo dedicado al estudio de la vinculación entre salud y
desarrollo, sino que, por el gran impacto del estudio realizado, ahora
forma parte de la estructura de FUNSALUD. Esta resalta el papel
que juega esta institución como un organismo de la sociedad civil
que contribuye, en forma efectiva, al mejor conocimiento del cam-
po de la economía y la salud y que la identifica como un centro
independiente y de reflexión crítica sobre cuestiones trascenden-
tes de la salud en el país y en el extranjero.

Aquel primer grupo, encabezado por Julio Frenk, ha sido fe-
cundo en su propósito: integrar una masa crítica de investigado-
res y profesionales en el campo de la economía y la salud. Varios
de ellos se han ubicado en posiciones nacionales e internaciona-
les del mayor nivel. El propio doctor Frenk ahora está al frente
de la Secretaría de Salud, y desde ahí, perfila las políticas nacio-
nales en salud.

A su salida de FUNSALUD, como Vicepresidente Ejecutivo, estuvo
a cargo de una de las direcciones adjuntas de la Organización Mun-
dial de la Salud dedicada a constituir y analizar la evidencia para la
toma de decisiones en políticas de salud. Algunos de sus colabo-
radores han tenido altas responsabilidades en Ginebra y en la Secre-
taría de Salud. Ha sido posible, no obstante, mantener un grupo de
trabajo en FUNSALUD a través de un Centro de Análisis Social y Eco-
nómico en Salud (CASEsalud), bajo la conducción de Gustavo Nigenda,
quien fuera uno de los que participaron en el trabajo inicial.

1Presidente Ejecutivo, Fundación Mexicana para la Salud, al momento de escribir
el documento.
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La forma institucional que cobija el esfuerzo que se hace en el
campo de economía y salud también ha evolucionado. El estudio
original dio pie a la decisión del Consejo Directivo de FUNSALUD

para establecer, en 1994, el Centro de Economía y Salud que, en
1999, se transformó en un Programa de Economía y Salud y, en
2001, se restableció como CASEsalud, bajo la dirección de Felicia
Knaul, también integrante del grupo inicial. Ahora, dentro de
CASEsalud, se ha gestado un esfuerzo encaminado a considerar el
tema de la competitividad y su relación con la salud.

En efecto, en abril pasado se integró el Consejo Promotor de
Competitividad y Salud. Se decidió que el grupo fuera encabezado
por Pablo Escandón, Nadro, quien hizo las invitaciones con un
grupo de Asociados y otros empresarios interesados en el tema.
Actualmente lo integran Ricardo Amtmann, Laboratorios Sanfer;
Pablo de la Peza, Seguros Banamex; Carlos Fernández González,
Grupo Modelo; Ricardo González Sada, FEMSA Servicios; Antonio
López de Silanes, Laboratorios Silanes; Manuel Martínez Domín-
guez, Laboratorios Columbia; Eugenio Minvielle Lagos, Nestlé de
México; Roberto Mercadé, Schering-Plough; José Luis Román
Pumar, MerckSharp & Dohme de México; Manuel Saba Ades, Casa
Saba; Olegario Vázquez Aldir, Grupo Empresarial Ángeles; y Gru-
po Financiero BBVA-Bancomer. El Consejo ha establecido una
mecánica de reuniones de trabajo, ha definido un documento ini-
cial que se presenta en este nuevo número de la serie institucional
de FUNSALUD: Economía y salud. Documentos para el análisis y la
convergencia.

Este nuevo desarrollo de los trabajos de FUNSALUD, encabeza-
dos por Felicia Knaul con el apoyo de un grupo de jóvenes investi-
gadores, busca profundizar en la relación dual que existe entre la
competitividad del país y su sistema de salud. Pretende promover
el análisis del impacto en la organización y el financiamiento del
sistema de salud en el desarrollo económico y proponer iniciativas
que permitan aumentar la competitividad de todos los sectores y
sistemas productivos de nuestro país a través de la inversión en
salud, a la luz de los retos y las oportunidades que enfrenta Méxi-
co en el contexto de la globalización, y para responder a la transi-
ción epidemiológica y demográfica y al aumento significativo en la
demanda de servicios de salud que se prevé para los próximos años.
El estudio ofrece un conocimiento más amplio de cómo la salud, el
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sistema de salud y las empresas vinculadas a ella impactan en la
productividad y la competitividad del país, así como propuestas
sobre la forma en que los tomadores de decisiones y las empresas
en general podrán participar en lograr un sistema de salud más
eficaz y más eficiente.

Tiene pues, el lector en sus manos, el documento base que per-
mitirá ir avanzando en el mejor entendimiento de la vinculación
entre productividad y salud, como un instrumento para avanzar
en la equidad de la salud, en el incremento de los niveles de salud,
en la mejoría de la calidad de vida de las personas, en el mejor ren-
dimiento de la economía y en el mayo desempeño de los sistemas
de salud de México.

Agosto de 2003
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La propuesta de competitividad
y salud

LA SALUD Y LA COMPETITIVIDAD: LOS CÍRCULOS VIRTUOSO

Y VICIOSO

Los niveles de inversión en salud de un país y el estado de salud
de su población tienen una influencia directa en el desarrollo del
capital humano, los niveles de productividad y de competitividad,
el combate a la pobreza y el desarrollo económico y social. En la
medida en que la inversión en salud permita a la población acce-
der a servicios médicos equitativos, eficientes y de buena calidad,
se alcanzará un “círculo virtuoso” por el cual se logrará mejorar la
competitividad de los individuos y de la sociedad en su conjunto,
para, posteriormente, avanzar hacia un mayor desarrollo econó-
mico y humano. (Figura1)

Por el caso contrario se caerá en un “círculo vicioso” en el que
los servicios de salud de mala calidad, ineficientes e inequitativos
restarán recursos para otros usos productivos y generarán menos
salud de la posible con los recursos invertidos. Así, en lugar de
apoyar a un proceso óptimo de desarrollo humano, social y econó-
mico, se restará de los procesos con la creación de más pobreza, a
un menor desarrollo económico y a una mayor desigualdad de opor-
tunidades a consecuencia de un desarrollo subóptimo de capital
humano, en una menor posibilidad de ahorro de las familias, una
menor productividad de la fuerza laboral, y un aumento en los
costos de la atención a la salud. (1) (Figura 2)

LA GLOBALIZACIÓN, LA COMPETITIVIDAD Y LA SALUD

En un mundo globalizado la competitividad permite generar rela-
ciones y sinergias entre países a través de las cuales todos los
involucrados pueden tener una ganancia y resultados mayores a
la suma de las partes. En ese sentido, la competitividad no es un
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Figura 1
Inversión productiva en salud:

el círculo virtuoso

Figura 2
Gasto improductivo en salud:

el círculo vicioso

Fuente Figura 1 y 2: Frenk J., et al. Economía y Salud: Propuestas para el avance
del sistema de salud en México. Fundación Mexicana para la Salud. 1995.
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Evidencia internacional

• Entre principios de los 80 y finales de los 90, las barreras 
arancelarias en los países en vías de desarrollo se redujeron a la 
mitad (3).

• Las exportaciones mundiales de bienes y servicios aumentaron del 
14% de la producción a comienzos de 1970 al 23% para fines de los 
90, mientras que los flujos de inversión extranjera directa (IED) se 
duplicaron en relación con el producto interno bruto (PIB). (4)

• El costo promedio de una llamada entre Nueva York y Londres se 
redujo entre 1920 y 1990 de $2.45 a $3.32 USD. (5)

Evidencia nacional

• Entre 1989 y 1999, la inversión extranjera directa bruta como 
porcentaje del PIB (medido en paridad de poder de compra) aumentó 
de 0.6% al 1.5%. (6)

• En 1994, el número de usuarios de internet era de 39 mil. Para 2001 
el número alcanzó 3.6 millones y 4.6 millones en 2002. (7)

• Entre 1990 y 2001 el número de llamadas de larga distancia pasó de 
169 a 961 millones. (8)

juego de suma cero con el cual un país o sector gana lo que el otro
pierde. Se trata de un concepto multidimensional de valores agre-
gados que se aplica tanto al comercio internacional o al espectro
económico, como a los aspectos sociales y políticos. (2)

Cuadro 1
Indicadores de la globalización

La competitividad de un país depende, entre otros factores, de
tres recursos claves: Las personas, el capital físico y los recursos
naturales, que al combinarse favorablemente entre si aumentan
el valor de los productos, procesos y servicios. En el caso de los
recursos humanos, insumos como la salud y la educación juegan
un papel preponderante para alcanzar una mayor productividad,
calidad y valor y, por ende, realzan la capacidad competitiva de un
país. (2)
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Como elemento generador de la riqueza nacional, el sistema de
salud está vinculado a las empresas privadas en un esquema de
doble vía, donde es productor de suministros (bienes en salud) y a
la vez es generador de oportunidades de negocios, de desarrollo
económico y de ventaja competitiva.

Competitividad en salud implica precisar los factores que inci-
den en el costo de los insumos, los determinantes de la eficiencia
y la productividad operativa de las empresas y de las propias
prestadoras de servicios de salud, así como los factores inheren-
tes a los precios, la calidad y la diferenciación de los productos.

Un país no puede aspirar al máximo nivel de crecimiento y com-
petitividad si su sistema de salud es ineficiente o está subfinan-
ciado. Los costos de esta ineficiencia impactan en las empresas, la
productividad laboral y las familias. A pesar de este imperativo, la
relación entre salud y competitividad ha sido poco estudiada y poco
promovida en México y a nivel internacional.

¿POR QUÉ PARA LA COMPETITIVIDAD ES TAN IMPORTANTE LA

ORGANIZACIÓN Y EL FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD?

1. Invertir en salud es invertir en la competitividad de una nación,
por su impacto en la productividad laboral y para potenciar el re-
torno de la inversión en la educación. A la vez, la eficiencia y el nivel
de la inversión en los servicios de salud son determinantes de la
salud de la población.

2. La inversión de recursos públicos y privados en salud es un
factor particularmente importante porque la producción de la sa-
lud requiere de una inversión considerable que resta recursos para
otros usos y la demanda de estos servicios es creciente. La pobla-
ción quisiera el máximo nivel de salud posible y factores como el
envejecimiento ejercen una presión importante sobre la demanda
y sobre los costos.

3. Las empresas pierden competitividad porque tienen que gastar
ineficientemente en la atención de la salud de los trabajadores y
sus familias. Estas ineficiencias incluyen:

• Un costo excesivamente alto por servicios de salud, lo cual se
manifiesta en el doble o triple pago que realizan muchas fa-
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milias aseguradas que utilizan servicios de salud privados de-
vengado de su bolsillo y, en ocasiones, las mismas empresas
para el reaseguramiento de su fuerza laboral a través de se-
guros privados.

• El ausentismo laboral por enfermedad del propio trabajador
o de su familia o a causa del otorgamiento de incapacidades
que no corresponden al problema de salud presentado.

• El valioso tiempo laboral perdido en la concertación y en la
espera de citas médicas.

• La carencia de flexibilidad de los seguros públicos, lo cual res-
tringe la movilidad laboral.

4. La falta de aseguramiento, oportunidades de prepago y pro-
tección financiera crea ineficiencias y genera una pérdida de re-
cursos económicos. La evidencia nos señala claramente que pagar
del bolsillo para recibir un servicio de salud en el momento de es-
tar enfermo es la forma menos solidaria y menos eficiente para fi-
nanciar la salud, pues no ofrece incentivos para la prevención de
riesgos de salud y reduce el poder del paciente de buscar el servi-
cio de mayor calidad y mejor precio. (1, 9)

LA INVERSIÓN EN SALUD ES UNA INVERSIÓN EN LA COMPETITIVIDAD

La salud es fundamental para elevar la productividad de los tra-
bajadores, la competitividad de las empresas y el crecimiento de
las naciones. Para que un país o empresa sea eficiente y competi-
tivo debe contar con ciudadanos, estudiantes y trabajadores salu-
dables. En el plano internacional se cuenta con evidencia de la
estrecha relación que prevalece entre los niveles de salud de la
población y los alcances de las niñas y los niños en la escuela, la
productividad laboral y el crecimiento económico de los países.
(Cuadro 2)
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• Diferencias en la salud explican aproximadamente el 17% de la 
variación en el producto por trabajador entre los países, lo cual es 
similar a lo que se atribuye a las diferencias en niveles de educación y 
capital físico. (10)

• Un aumento en 10% de la esperanza de vida puede elevar en 0.4% el 
crecimiento económico de una nación. (10)

• El crecimiento económico en Inglaterra entre 1780 y 1980 se debía en 
gran parte —aproximadamente 0.33% al año— a mejorías en la 
nutrición y la salud de los trabajadores. (11)

• Un aumento de un punto porcentual en la tasa de sobrevida de 
adultos se traduce en un crecimiento de entre 1.7 y 2.8% en la 
productividad laboral. (10)

• Un nivel nutricional inadecuado de la población (por debajo de 2,770 
calorías diarias por persona) produce una pérdida de entre 0.23 y 4.7 
puntos porcentuales del crecimiento anual del PIB per cápita, y un 
incremento promedio de 508 kilocalorías al día en la dieta de la 
población de un país contribuye a un incremento en el PIB per cápita 
de 0.7 por ciento. (12)

• Un estudio de la OMS (2001) elaborado en Indonesia reveló que los 
hombres que sufren anemia son 20% menos productivos que los que 
tienen niveles de nutrición adecuados. (13)

• Las inversiones en salud aumentan el rendimiento de las inversiones 
en la educación. Como ejemplo, las intervenciones para prevenir los 
parásitos entre los estudiantes reducen en un 25% el ausentismo 
escolar según un estudio realizado en Kenya. (14)

¿A CUÁNTO ASCIENDE EL COSTO DE LOS SISTEMAS DE SALUD?

Evidencia internacional
La evidencia internacional demuestra que son los Estados Unidos
de América el país que más gasta en salud al destinar en 2001 cerca
de 14.1% del PIB a este rubro. (15)

En comparación en el año 2000, Alemania destinó el 10.6% de
su PIB al gasto en salud; Francia el 9%; el Reino Unido más del 7.3
%, Japón destinó el 7%, y Canadà el 9.3%. (Figura 3)

Cuadro 2
El impacto de la salud en la educación, la productividad

laboral y el crecimiento económico
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Figura 3

Gasto en salud como porcentaje del PIB.
Países de la OCDE, 1960-2000

Fuentes:
• Jones, C.I. Why Have Health Expenditures as a Share of GDP Risen so Much?,
NBER, wp9325, Noviembre, 2002.
• Datos para México basados en “Gasto Público en Salud 1999-2000”, Secretaría
de Salud, 2002.
• Commission on the Future of Health Care in Canada. Building on Values, Final
Report, Noviembre, 2002.

La importancia de gastar eficientemente los recursos en salud,
dado el costo de oportunidad de los mismos, se ilustra con el si-
guiente hecho: un desperdicio de 7.5 % del gasto en salud de los
EEUU equivale a 1% del PIB de ese país (90 mil millones de dóla-
res), lo cual, a su vez, representa un equivalente a la riqueza total
de los estados de México y Nuevo León.

Evidencia nacional
Los recursos destinados a atender la salud de la población de
México en 2002 ascendieron a más de 33 mil millones de dólares,
lo que representó 5.8 % del PIB, de los cuales 2.4 % correspondía
a recursos públicos y 3.4% a recursos privados. (16)
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A su vez, el gasto en salud de México es menor, como porcenta-
je del PIB, que el de otros países latinoamericanos con economías
similares, o incluso más pequeñas, como Argentina, Brasil, Colom-
bia, Chile, El Salvador, Paraguay y Uruguay. (17)

México se encuentra ante un doble reto y una paradoja: cómo
invertir mejor para eliminar el uso ineficiente de los recursos es-
casos y, a la vez, cómo invertir más en la salud de su población.

¿POR QUÉ ES PRIORITARIO, HOY, CONTROLAR EL GASTO

INEFICIENTE EN SALUD?

Las transiciones demográfica y epidemiológica traen, entre otras
consecuencias, un acelerado proceso de envejecimiento, así como
la concentración de la carga de la mortalidad y morbilidad en los
padecimientos más caros. (Figura 4)

Una de las razones por las que el gasto en salud tiende a ele-
varse, es el crecimiento de la demanda de servicios a causa del
envejecimiento que presenta la población mundial. El grupo de
mayores de 60 años está creciendo más rápido que todos los de-
más grupos de edad, y entre 1950 y 2050 se espera que aumente
de 200 millones a 2 mil millones de personas.

Se estima, basado en las proyecciones del ritmo de crecimiento
de la población, que el costo total mundial de la atención sanitaria
a consecuencia del envejecimiento demográfico se elevará 41% entre
2000 y 2050. El aumento será del 36 % en los países más desarro-
llados y del 48% en los menos desarrollados. Este crecimiento hará
que para esa misma fecha el gasto en salud en adultos mayores
alcance el 11 por ciento del PIB mundial. (18)

El gasto en salud se está acrecentando en los mayores de 60
años. Cifras de la OCDE señalan que Japón gasta hoy 4.8 veces más
per cápita en sus mayores de 65 años que en el resto de la pobla-
ción. En Canadá la cifra es 4.7 veces mayor; en Reino Unido 3.9
veces; en Francia 3; mientras que en Alemania se gasta 2.7 veces
más. (19)

En Canadá el gasto per cápita en salud para la población de 85
años o más es casi 19 veces el gasto en la población menor de 15
años en 2001. Por otro lado, casi 17% de la inversión en la salud
se concentró en la población mayor de 60 años y 3 % en los mayo-
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res de 80, para 2050 se estima que estas cifras crecerán a 30 y 9
por ciento, respectivamente. Además se concentrará más en la
población mayor de 80 años. En 2001 el 19% del gasto en salud se
invirtió en los mayores de 60 años y en 2050 la cifra será de 29%.
(19) (Figura 5)

El desafío del crecimiento demográfico es especialmente gran-
de para los países en vías de desarrollo como México. Mientras que
a Francia le tomó 115 años incrementar la proporción de su po-
blación de edad avanzada de 7 a 14%, en muchos países en desa-
rrollo esto les tomará apenas 20 años o menos y el fenómeno habrá
sucedido antes de 2040.

Figura 4
Transición demográfica en el mundo

Fuente: World Population Prospects. Nueva York, ONU, 2001.
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El desafío que representan las transiciones demográfica y epide-
miológica para los sistemas de salud y las economías del mundo es
grande. Sin embargo, hay evidencia importante que señala que la
correlación entre el porcentaje de población mayor a 65 años y el
porcentaje del PIB gastado en salud para este grupo poblacional es de
–0.07 entre una muestra de países de la OCDE. Eso indica que no existe
una asociación estadísticamente significativa. Tampoco hay una re-
lación clara entre la expectativa de vida de la población —un indica-
dor de los logros de la inversión en la salud y el desarrollo económico
de una nación— y el gasto en salud de la población mayor. Esto su-
giere que hay un importante rol para la eficiencia y la equidad del
gasto en salud para contener el aumento de los costos de la atención
a la salud asociados a la transición demográfica y epidemiológica, y a
la vez incrementa los niveles de salud de la población. (19)

Figura 5
Gasto en salud en Canadá

en la población mayor de 60 años

Fuente: Commission on the Future of Health Care in Canada. Building on Values,
Final Report Ottawa, Noviembre, 2002.
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EL ENVEJECIMIENTO EN MÉXICO E IMPLICACIONES PARA LOS

COSTOS DE LA ATENCIÓN A LA SALUD

México se encuentra hoy en un momento crítico para implantar
los incentivos adecuados para lograr un sistema de salud más efi-
caz, equitativo y productivo.

En medio siglo México tendrá niveles de envejecimiento que a
los países europeos les tomó más de dos siglos alcanzar. En la
actualidad uno de cada 20 mexicanos tiene más de 65 años (4.7
millones). En el 2050 México será un país muy distinto en el que
una de cada cuatro personas tendrá más de 65 años, alcanzando
los 26 millones. (20)

Los cambios en la estructura demográfica en México tendrán
un fuerte impacto en la demanda por servicios de salud, el cual no
se presentará de forma homogénea en las diferentes instituciones
del Sistema Nacional de Salud. El proceso de envejecimiento de los
asegurados por el ISSSTE y del IMSS está hoy más avanzado que el
de la población no asegurada lo que representa una presión más
inmediata para estas instituciones. (Figura 6)

Además del envejecimiento hay otros factores que presionan al
sistema de salud mexicano para ampliar su oferta de servicios en
un corto plazo. En la actualidad, sólo 60 por ciento de sus asegu-
rados utiliza los servicios del IMSS. Si todos los asegurados fue-
sen a utilizar los servicios, se estima que el número de médicos,
camas y consultorios tendría que aumentar en 6 por ciento. Esta
estimación es conservadora, dado que se basa en una proyección
lineal y que se supone mantiene un mismo nivel de saturación y
de tiempo de espera que el existente en la actualidad. (Cuadro 3)

Las tendencias en el número y la distribución de egresos hospi-
talarios y consultas externas del IMSS muestran que en el periodo
1986-2000 la población adulta de 65 años y más es la que ha eleva-
do en mayor medida su proporción de utilización de servicios con
respecto a los demás grupos de edad. La proporción de los días es-
tancia atribuible a los mayores de 65 años subió 12 por ciento du-
rante ese mismo periodo, si bien la estancia media por hospitalización
se redujo considerablemente. (Figura 7)

El envejecimiento junto con mejoras en los sistemas de salud, lle-
varía a México a invertir más en su sistema de salud. Partiendo de
una estructura de costos similar a la del IMSS, en el 2001 el asegu-



Tipo de Población    Aumento en Cambio
población en miles Médicos Camas Consultorios la demanda porcentual

• Usuarios
actuales 27,870 37,539 28,340 13,793 — —

• Derecho-
habientes
actuales 18,256 24,624 18,564 9,035 66% 34%

• Tasa de médicos por 1000 usuarios: 1.35
• Tasa de campas por 1000 usuarios: 1.02
• Tasa de consultorios por 1000 usuarios: 0.49
+ Es la extensión a toda la población del Seguro para la Familia del IMSS
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IMSS

No asegurados
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0 a 4
5 a 9

10 a 14
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20 a 25
25 a 29
30 a 34
35 a 39
40 a 44
45 a 49
50 a 54
55 a 59
60 a 64
65 a 69
70 a 74
75 a 79
80 a 84

85 y más

Mujeres Hombres

Cuadro 3
Aumento en la demanda por servicios del IMSS suponiendo

100% de utilización por parte de los asegurados.
Proyección lineal

Figura 6
Pirámides de población: no asegurados, IMSS, ISSSTE

Fuente: INEGI, Censo de Población y Vivienda, México, 2000; Estimaciones
FUNSALUD.

Fuente: Zurita, B, González, A, Knaul, F. y Soberón, G., Hacia un México más salu-
dable, Funsalud, 2000.
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Figura 7
Cambios en los patrones de utilización

de servicios de salud en el IMSS

Fuente: Subsistema SUI, Consulta externa y egresos hospitalarios, IMSS. Años res-
pectivos; estimativo de FUNSALUD.
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ramiento de toda la población le hubiera costado al país 7.5% del PIB

en el mismo año. Con el crecimiento poblacional y envejecimiento
previsto para 2050 por CONAPO, (20) dicho porcentaje se incrementaría
a 11.3 por ciento en términos del PIB del 2050. Con el envejecimiento
y el crecimiento poblacional previsto para 2050, el PIB del país ten-
dría que crecer a una tasa de 4.5% entre 2001 y 2010, 4.3% al 2020,
y 3.8% al 2050 para mantener este mismo nivel de gasto de 7.5% del
PIB. Si la intención fuera llegar en 2050 a una inversión en salud de
9.3 % del PIB, similar en nivel y distribución de lo que tenía Canadá
en el 2000, implicaría crecer anualmente a un 6.2%, con niveles de
crecimiento del PIB de 3%, similar a lo que ha logrado México en las
últimas tres décadas, se tendría que invertir el 20% del PIB del 2050
en salud para lograr invertir per cápita lo que Canadá invertía en tér-
minos reales en 2000; aproximadamente por ciudadano.

Dada la trayectoria del gasto en salud y la importancia del mis-
mo como una inversión para lograr que México sea un país cada
vez más productivo y competitivo, es esencial considerar la eficien-
cia y la eficacia de la inversión en salud para evitar el desperdicio
de recursos hoy para enfrentar con éxito las presiones del futuro.

IMPACTO DEL SISTEMA DE SALUD EN LAS EMPRESAS

La eficiencia del sistema de salud puede impactar en el desempe-
ño de las empresas de varias formas. Las cuotas para el asegura-
miento público de la fuerza laboral de las empresas, junto con las
inversiones directas e indirectas que éstas realizan, representan
una inversión importante en el sistema de salud. Dicha inversión
constituye un componente muy amplio de los costos laborales del
sector formal de la economía. Por lo tanto, es de suma importan-
cia que las empresas, y los trabajadores a la vez, gocen de servi-
cios de salud que correspondan, en calidad y cantidad, a la
inversión realizada. Sin embargo, las empresas y los trabajadores
incurren en costos como resultado de la ineficiencia y las deficien-
cias del sistema de salud. Estos incluyen los pagos dobles o
reaseguro o por gastar directamente del bolsillo por servicios de
salud en el sector privado y la pérdida del tiempo laboral por
ausentismo relacionado con tiempo de espera prolongado, entre
otros factores. (Cuadro 4)
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La eficiencia del sistema de salud puede impactar en el desempeño de 
las empresas de varias formas:

• Pago doble o triple por aseguramiento privado y público 

• Ausentismo laboral
  • Enfermedad del trabajador
  • Enfermedad de familiares. Incapacidades
  • Tiempos de espera y para concertar citas

• Reducción de la movilidad laboral

Cuadro 4
Impacto de la eficiencia del sistema de salud

El doble o triple pago que realizan las empresas y los emplea-
dos al recibir servicios de salud o para el reaseguro, es una fuente
de ineficiencia que refleja, en muchos casos, necesidades de salud
no satisfechas por el actual sistema de salud asegurada. (1) El pago
doble o triple ocurre cuando el trabajador, además de la contri-
bución que él y su patrón realizan al sistema de seguridad social
cada mes, tiene que realizar un nuevo gasto al recibir atención
médica o por reasegurarse. De 51% de los asegurados que du-
rante el año 2000 requirieron de servicios médicos, 26% realizó
un pago adicional de bolsillo, ya fuera para recibir una consulta
médica, someterse a exámenes, adquirir medicamentos, o para
hospitalización. (Figura 8)

Un aspecto clave es la pérdida innecesaria, para la empresa y
para los trabajadores, del valioso tiempo laboral por enfermedad,
ya sea por incapacidades excesivas , por tener que esperar para
recibir atención médica, o por tener que cuidar a familiares enfer-
mos o que tienen que recibir atención médica. Esto último será cada
vez más importante en México por el aumento del número de per-
sonas mayores de 65, y por el incremento de la participación labo-
ral de la mujer que en las últimas tres décadas ha sido de 18 a
39%. (21)

La pérdida de los tiempos laborales está relacionada a varios
factores como las incapacidades que podrían ser demasiado gene-
rosas o resultado de una atención inadecuada en términos de los
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No
utilizadores

49%

Utilizadores
51%

No pagaron
74%

Pagaron
26%

Derechohabientes

servicios de salud recibidos; y bien de un inadecuado seguimiento
de las indicaciones médicas (adherencia terapéutica y recomenda-
ciones de cambios de hábitos) por parte del paciente. Es también
resultado de la pérdida de tiempo laboral cuando el empleado tie-
ne que esperar para recibir servicios médicos, o invertir demasia-
do tiempo para concertar una cita. Estudios de caso sugieren que
tanto los pacientes como sus acompañantes pierden varios días
laborales en espera y en la realización de citas médicas, situación
a la cual se este dando respuesta en el sector salud a través de
programas de agilización de servicios. (Cuadro 5)

El autocuidado de la salud es un insumo clave para reducir la
enfermedad a través de hábitos saludables relacionados con la
dieta, el ejercicio, el comportamiento ante el estrés, la higiene, el
combate a las adicciones y las visitas regulares al médico. El es-
pacio físico de la empresa y los tiempos laborales ofrecen oportu-
nidades importantes para incidir en la prevención de riesgos y para
promover el autocuidado de la salud.

Esta inversión por parte de empresa y trabajador podría llevar
a una reducción importante de los costos directos e indirectos de

Figura 8
Ineficiencia en el gasto e implicaciones para las empresas:

el pago doble

Fuente: SSA, Encuesta Nacional de Salud, México, 2000; cálculos FUNSALUD.
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las enfermedades. La prevención de la enfermedad resulta mucho
menos costosa que su combate para los que prestan servicios, para
las y los trabajadores, y en términos de días laborales perdidos por
enfermedad.

Además, es un factor que aumenta la productividad laboral.
La inversión para la prevención de riesgos en salud podría re-
sultar en amplias ganancias que deberían ser aprovechadas para
reducir costos para la empresa, los trabajadores y el IMSS entre
otros proveedores de servicios. Es importante tomar en cuenta
que dichas ganancias se reflejarían también a nivel familiar, pues
la prevención de las enfermedades de los familiares que no tra-
bajan reduce la necesidad del ausentismo por parte de los tra-
bajadores que lo hacen para cuidar a tales familiares, de todas
las edades, incluyendo a los mayores de 65 años. En la actuali-

Cuadro 5
Estudio de caso
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CASO Costo Individual

• Gasto de transporte: $25
• Gasto de bolsillo:  ---

• Gasto de transporte: $25
• Gasto de bolsillo en  
medicamentos: $6,300

• Gasto de transporte: $25
• Gasto de bolsillo: ---

• Gasto de transporte: $75
• Gasto de bolsillo: $6,300

Costo de la empresa y del trabajador
 
• Tiempo de transporte: 50 min
• Tiempo de espera: ---
• Tiempo de consulta: ---

• Tiempo de transporte: 50 min
• Tiempo de espera: 5 1/2 hrs.
• Tiempo de consulta: 10 min

• Tiempo de transporte: 50 min
• Tiempo de espera: 4 hrs.
• Tiempo de tratamiento: 2 hrs.

(Horas laborales perdidas por
el acompañante)
• Tiempo de transporte: 2 1/2 hrs. 
• Tiempo de espera: 11 1/2 hrs.
• Tiempo de consulta y
tratamiento: 2.10 hrs.
• Valor estimado del tiempo: $83 x hr.
• Costo empresa:  $1,283
• Días laborales perdidos: 2 ($1,333)

Día 1:
Solicitud

de cita

Día 14:
Consulta
con cita

Día 15:
Tratamiento

Total
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dad hay importantes ejemplos de la promoción de la salud des-
de la empresa, como la estrategia que aplica el IMSS denomina-
da PREVENIMSS”. (22)

PROTECCIÓN FINANCIERA

La evidencia empírica y el planteamiento teórico explica que el
prepago solidario por servicios de salud es una forma más solida-
ria y eficiente de financiar el sistema de salud de un país. (9)

En México se estima que hoy más de 55% de la población carece
de oportunidades accesibles para realizar prepagos en favor de la
protección de su salud. (16) Este grupo incluye a individuos que no
trabajan y trabajadores no formales e independientes. Esto genera
que muchas familias tengan que gastar excesivamente y de su bol-
sillo para la atención de la salud en el momento de utilizar los ser-
vicios y que entre 2 y 3 millones de familias al año sufran gastos
catastróficos en salud que exceden al 30 por ciento de sus ingresos
disponibles, después de satisfacer sus necesidades básicas.16 Los
gastos catastróficos afectan mayoritariamente a los hogares pobres.
Se estima que 85% son hogares no asegurados que a la vez se con-
centran en los deciles más pobres. (Figura 9)

Implica también que las familias tengan que estar dispuestas a
financiar en forma inmediata, no planeada e inesperada, altas
sumas de dinero para cuidar su salud, lo que implica un impacto
en su capacidad de ahorro de corto, mediano y largo plazo para
alcanzar otras necesidades como vivienda y educación. A la vez, la
falta de capacidad de ahorro de las familias tiene un impacto en el
nivel de ahorro de las familias y en el nivel de ahorro global, mis-
mo que se considera fundamental para el desarrollo económico del
país. Precisamente para responder a esta realidad y para lograr
un sistema financiero en salud más equitativo, justo y eficiente se
aprobó en abril de 2003 la reforma a la Ley General de Salud y se
creó el Sistema de Protección Social en Salud.
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Figura 9
Hogares con gastos catastróficos en salud

Fuente: INEGI. Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares. México, 2000;
cálculos FUNSALUD.
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Estudios requeridos:
propuestas para México

Ante la imperativa de buscar un sistema de salud cada vez más
eficaz y eficiente, desde la Fundación Mexicana para la Salud se
creó el proyecto Competitividad y Salud y el Consejo Promotor del
mismo. El proyecto, en su parte de investigación, incluye once lí-
neas de estudio diseñadas para profundizar sobre la relación dual
entre competitividad y salud y para generar propuestas sobre como
mejorar el impacto de la salud en la competitividad incluyendo
iniciativas desde las empresas.

Los diez temas que se están desarrollando son:

1. La importancia de la salud para la competitividad y la
importancia de la competitividad para la salud (marco
conceptual)
A pesar de la relación fundamental entre la salud y la com-
petitividad, el impacto del financiamiento y la organización
del sistema de salud en la competitividad ha sido poco es-
tudiado y poco incorporado en los modelos y programas
para medir y aumentar la competitividad de las industrias
y de los países. El enfoque de la competitividad tampoco
ha sido lo suficientemente insertado en la planeación y la
organización del sistema de salud.

Se busca analizar y documentar las formas en que la
competitividad impacta, de una parte, en la producción de
servicios de salud y las condiciones de salud y de otra, cómo
el sistema de salud impacta en la competitividad, aplican-
do los conceptos de la competitividad que han sido desa-
rrollados para otros sectores de la economía.

2. ¿En cuánto contribuye la salud a la competitividad y en
cuánto podría contribuir en el futuro? (estudio empírico)
Como complemento al marco conceptual, este componen-
te del proyecto busca cuantificar el impacto actual y po-
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tencial que podría tener la salud y el sistema de salud en
la competitividad, a niveles micro y macroeconómicos. El
potencial impacto se enmarca en las proyecciones del gas-
to en salud y las oportunidades para aumentar la eficien-
cia del sector salud.

Asimismo, se pretende construir indicadores de compe-
titividad para el sector salud con base en aspectos como la
eficiencia y la productividad en la utilización de insumos,
los precios, la calidad y el acceso para poder incorporar al
sector salud en el marco empírico de competitividad a ni-
vel nacional e internacional.

3. La importancia de la prestación de servicios de salud
para la productividad y la competitividad desde la pers-
pectiva empresarial
A través de estudios de caso en las empresas y de una re-
visión de la literatura existente, se busca documentar y
cuantificar las vías a través de las cuales la salud y el sis-
tema de salud impactan en la productividad y en las ga-
nancias del sector privado.

4. Identificar un conglomerado de salud de México y sus
cadenas estratégicas de generación de valor agregado.
Se busca identificar los conglomerados de empresas rela-
cionadas con la salud, que resulta esencial para enten-
der, en toda su magnitud, los procesos generadores de
competitividad, tanto para proveedores, como de empre-
sas en sectores e instituciones conexas, los cuales son de-
terminantes de la creación, sostenimiento o deterioro de
la capacidad competitiva. Las fluctuaciones o tendencias
de una u otra manera significan impactos en el valor agre-
gado para la salud.

Asimismo, se pretende observar al grupo de empresas e
instituciones desde la perspectiva de un conglomerado, lo
cual permita apreciar las oportunidades de coordinación y
mejora mutua en áreas de interés común, bajo la premisa
de que ampliar el valor agregado de cada unidad de nego-
cio multiplica el valor económico del conglomerado en su
conjunto y magnifica la competitividad nacional.
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5. La importancia del aseguramiento y el prepago en sa-
lud para la competitividad a nivel país, empresa, fami-
lia e individuo.
Los gastos catastróficos en salud impactan en los ingresos
a nivel individual, hogar, empresa y país. Este estudio busca
cuantificar las ganancias que se podría esperar con el ase-
guramiento universal, incluyendo el impacto en indicadores
macroeconómicos como el ahorro.

6. Proyección de la demanda para los servicios de salud.
El objetivo de este componente de estudio es proyectar la
demanda y los costos de atención a la salud de la pobla-
ción mexicana, tanto la derechohabiente a la seguridad
social como la no asegurada y bajo diferentes escenarios,
en los próximos 50 años entendidos como función de fac-
tores tales como el envejecimiento, la transición epidemio-
lógica, las tendencias laborales, la participación laboral de
hombres y mujeres, y los avances en la tecnología.

7. Los saltos en el conocimiento y en la tecnología como
factores determinantes de la competitividad.
Este ensayo busca ilustrar, desde una perspectiva históri-
ca, y con una visión del futuro, el impacto que han tenido
y que podrían tener los avances en la tecnología de la sa-
lud y de la tecnología en la salud. La historia nos demues-
tra como descubrimientos en salud han sido catalizadores
de grandes saltos en la producción de salud y en la reduc-
ción de los costos de atención, los cuales han permitido
avances en indicadores como la expectativa de vida de
mucho mayor alcance que el derivado de los aumentos en
el nivel de ingreso y el desarrollo económico de los países.

A la vez, nuevas tecnologías como la telemedicina y des-
cubrimientos científicos, como el genoma humano, ofrecen
perspectivas y expectativas similares silos países, y en par-
ticular los que están en vías de desarrollo como México,
logran aprovechar y participar de sus beneficios. Por otro
lado, la tecnología moderna representa un desafío en tér-
minos del aumento en costos y las necesidades de inver-
sión en salud. Este estudio ofrece una perspectiva de la
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importancia de participar en y de buscar implementar en
México la tecnología que ofrecerá grandes saltos en la pro-
ducción, el acceso y la equidad en salud para acrecentar
la productividad y competitividad del sector y del país.

Este trabajo será realizado en conjunto con la Unidad
Promotora de Tecnologías para la Salud del propio FUNSALUD.

8. Cálculo del costo e implicaciones de incapacidades y
ausentismo laboral por problemas de salud individual
y familiar.
Se buscará cuantificar el monto y las causas de las
incapacidades y el ausentismo laboral incluyendo una es-
timación de los tiempos laborales invertidos en la solicitud
de citas médicas y la espera previa a la consulta, haciendo
uso de las bases de datos de las instituciones públicas e
información proporcionada y recolectada en las empresas.

9. Estudios de caso de experiencias de prestación plural e
inversión en el fomento de la salud desde las empresas.
Este estudio buscará identificar los diferentes beneficios re-
lacionados a la reducción de costos y el ausentismo labo-
ral, el aumento de la productividad, y la satisfacción de
empleados que las empresas obtienen con esquemas alter-
nativos de atención a la salud, particularmente en relación
a la contratación de servicios privados. Se busca, asimis-
mo analizar las condiciones por las cuales las empresas de-
ciden contratar servicios de salud adicionales a la seguridad
social.

10. Propuestas innovadores para las contribuciones de las
empresas a la producción de la salud.
Este estudio busca profundizar sobre el rol de la empresa
en promover la salud, dentro y fuera del ámbito laboral de
los trabajadores, sus familias y comunidades, y en apoyar
al trabajador y su familia en la interacción con el sistema
de salud. Con ello este componente ofrecerá opciones para
abatir costos y aumentar la eficiencia del sistema de salud
a través de la prevención de la enfermedad y el mejoramien-
to de la interacción del trabajador con el sistema.
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I. Prevención de riesgos , autocuidado de la salud y estilo
de vida saludable y cambio de hábitos.
A partir de la revisión exhaustiva de experiencias pre-
vias, tanto nacionales como internacionales y de evi-
dencia generada a través de la investigación en la
empresa, se plantea desarrollar un estudio sobre la
implantación de programas de salud orientados a la
promoción de estilos de vida saludables y a la preven-
ción de riesgos contra la salud en empresas de Méxi-
co. El estudio se concentra en aspectos como la
promoción de la buena nutrición y alimentación, el
ejercicio y el deporte, la reducción del estrés, como com-
batir las adicciones como el tabaco, con intervencio-
nes tales como espaciós libres de humo.

II. Abasto de medicamentos
Se pretende realizar el diagnóstico de la accesibili-
dad de medicamentos mediante la obtención de in-
formación primaria en algunas empresas y el análisis
de bases de datos con información sobre gasto en este
rubro. Se buscará además analizar el impacto que
representa en los ingresos de trabajadores asegura-
dos el tener que incurrir en gastos de bolsillo para
pagar por medicamentos, y el rol que podría jugar la
empresa en mejorar este aspecto de la atención a la
salud.

III. Consulta externa
Se busca analizar el impacto de los costos en el ingre-
so de los trabajadores por tener que pagar consultas
fuera de los servicios de seguridad social. Asimismo,
se quiere analizar el desperdicio que esta utilización de
servicios de consulta externa en la seguridad social
representa para la empresa y el trabajador, cuantifi-
cado a partir de los tiempos de ausencia de sus traba-
jadores al tener que buscar atención en repetidas
ocasiones, y buscar opciones en las que la empresa
pueda apoyar al trabajador y al sistema de salud en
este rubro.
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IV. Adherencia terapéutica y a recomendaciones de cambios
de hábitos
Se pretende identificar patrones de adherencia al tra-
tamiento y razones subyacentes en grupos de trabaja-
dores de diversos ramos de la industria, de acuerdo a
padecimientos específicos, así como hábitos o prácti-
cas relacionadas con la salud. De la misma manera se
buscará plantear recomendaciones a las empresas
sobre distintas acciones que pueden llevarse a cabo
para fomentar la adherencia al tratamiento entre sus
empleados así como el cambio de hábitos hacia prácti-
cas más saludables.

V. Políticas laborales innovadores y flexibles para el cui-
dado de la salud familiar
Se busca analizar los resultados obtenidos en los otros
componentes de la propuesta e identificar problemas
o necesidades específicas en materia de políticas labo-
rales relacionadas con la salud. También se realizará
una revisión del estado del arte en materia de políticas
laborales en distintos países, especialmente aquellos
que apoyen el cuidado de la salud familiar. Finalmen-
te, se pretenden formar recomendaciones de política
pública que integren mecanismos innovadores en el
ámbito laboral que apoyen al trabajador en el cuidado
de su salud y el de su familia.

Conclusiones y recomendaciones resultado de los diez estudios:
identificar y proponer áreas estratégicas de inversión y esquemas
de participación del Sector Privado para acrecentar la competitivi-
dad en salud.

Este documento es el resumen de conclusiones y respuestas que
buscará ofrecer una visión transversal y de conjetura en relación
a los otros diez componentes que conforman el proyecto Competi-
tividad y salud. La identificación de áreas estratégicas de inver-
sión en el sector salud como en las empresas y demás actores para
poder impactar en la competitividad del sector y participar en la
producción de la salud de las personas y del país y así en la con-
tribución de la salud en la competitividad nacional.
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