
El proceso legislativo para la reforma de los siste-
mas de salud impulsada por el presidente Obama
en Estados Unidos se ha visto obstaculizada en la
Cámara baja y en el Senado por la oposición repu-
blicana, y sorpresivamente, por los legisladores de-
mócratas conservadores –llamados Blue Dogs–, los
que se resisten a aprobar el enorme endeudamien-
to asociado.

De la oposición del Partido Republicano no ha-
bría que extrañarse, pues en la derrota electoral
apuestan al fracaso de las políticas de la adminis-
tración del presidente Obama, y se niegan sistemá-
ticamente a una acción bipartidista para enfrentar
los graves problemas que enfrenta el país. Critican
el enorme gasto y el endeudamiento presupuestal
del rescate financiero y del paquete de estímulos a
la economía, pero olvidan que su administración
fue la causante de la actual crisis.

Un factor no tan evidente de esta oposición lo re-
presenta el cabildeo y la influencia de los grandes in-
tereses relacionados con la atención de la salud –en
el que están involucradas enormes contribuciones a
las campañas electorales y al sostenimiento de los
partidos– en contra de ciertas medidas clave en la re-
gulación corporativa, la operación de los proveedo-
res de servicios y en la reducción de los costos, que
hacen inefectiva la reforma.

Paralelamente han lanzado una intensa campaña
mediática para presentar estas reformas como un
intento de “socializar” la práctica de la medicina
en Estados Unidos, ubicando al gobierno entre el
paciente y su médico, atacando al mismo tiempo
el alto costo de la reforma, y oponiéndose a la
creación de un plan gubernamental de seguro mé-
dico que permita competir y regular el mercado
del aseguramiento de la salud y de los costos de la
atención médica.

Un ejemplo extremo de estas posiciones es el se-
nador republicano por Carolina del Sur, Jim De
Mint, quien exhorta a los sectores conservadores
de Estados Unidos a contribuir a que la reforma a

los sistemas de salud sea el “Waterloo” del presi-
dente Obama.

La realidad subyacente es que estos poderosos
intereses no desean una competencia de libre
mercado en los seguros médicos ni la reducción
de costos en la atención a la salud. Es de temerse
que si estos intentos para descarrilarla logran te-
ner éxito, probablemente se reducirá el número de
personas sin seguro médico en Estados Unidos
mediante una considerable inversión presupues-
tal, pero difícilmente se alcanzará una contención
en el largo plazo de los costos de la sexta parte de
la economía estadounidense, lo que en el media-
no y largo plazos afectará la productividad de ese
país, al incidir negativamente en los costos de pro-
ducción y en la competitividad con otras econo-
mías que registran menores costos asociados. Un
ejemplo de ello ha sido el desplome de las arma-
doras de automóviles estadounidenses –General
Motors y Chrysler–, entre otras causas, por las
enormes cargas que representan en sus finanzas
los fondos de retiro y el pago de seguros médicos.

La Oficina de Presupuesto del Congreso estadou-
nidense ha estimado que el proyecto de reforma
propuesto por el Comité de Financiamiento del Se-
nado cubrirá únicamente a 16 de los 47 millones
de no asegurados en 2007 –50 millones para 2009.
El saldo no cubierto se integra posiblemente por
los 12 millones de inmigrantes ilegales, por 5
(63%) de los 8 millones de inmigrantes legales con
estancia menor a cinco años, y aquellos que no al-
canzarán los beneficios del subsidio gubernamental
para cubrir la prima de seguro médico para las fa-
milias de menores ingresos, más los indígenas nati-
vos americanos, los que suman casi 31 millones de
personas, y quizá 34 millones, de continuar las ten-
dencias de la tasa de desempleo actual.

Es de esperarse que el proyecto definitivo dismi-
nuya los grandes costos presupuestales, aumente el
número de personas aseguradas, y establezca me-
canismos de contención de costos en la atención
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médica, porque de otra manera no parece que se
alcanzarán los objetivos planteados.

No obstante, el problema reside en los altos cos-
tos de la atención médica y no en el número de
personas no aseguradas. Los 25 millones de perso-
nas sin seguro médico resultantes de la sustracción
de las personas inelegibles para el aseguramiento
arriba mencionadas, representan solamente 8% del
total de la población estadounidense, una buena
parte de ellos jóvenes que voluntariamente no se
aseguran. Por el contrario, el aumento sostenido
del gasto en salud promedio en los últimos 20
años de 2.4% anual por encima del producto inter-
no bruto de Estados Unidos, apunta a elevar este
gasto a 20% del PIB en diez años más.

Esta situación, por lamentable que sea, ofrece la
oportunidad de atender en México a esta pobla-
ción de entre 31 y 34 millones de personas sin se-
guro médico –más todas aquellas que, si bien
aseguradas, el costo de los copagos, los deducibles
y los gastos de bolsillo rebasan sus posibilidades–
a través de lo que se ha denominado como turis-
mo médico o turismo de la salud.

Por otra parte, la dirección que está tomando la
reforma a los sistemas de salud en Estados Unidos
parece indicar que los migrantes mexicanos en su
mayoría, por estar ubicados en el segmento más
bajo de ingreso, verán limitado su acceso a la aten-
ción médica. Esta circunstancia permite explorar
las posibilidades de atención a la salud de los emi-
grantes mexicanos en Estados Unidos mediante di-
versos mecanismos y acciones.

La cuestión aquí es: hacer o no hacer.

No hacer

Existen argumentos muy sensatos orientados a no
extender las obligaciones del Estado mexicano en
materia de servicios sociales más allá de sus fronte-
ras y ajustarse a las funciones consulares tradicio-
nales establecidas en la Convención de Viena. 

Sin embargo, la situación planteada por la mi-
gración mexicana a Estados Unidos, cerca de 12
millones de personas que representa 11% de la po-
blación de México, y por la dinámica de la migra-
ción, la que se ha triplicado en los últimos 20
años, presenta condiciones sin precedente en nin-
gún otro país y obliga a un cuidadoso análisis de
las acciones a emprender en la materia.

A las funciones consulares tradicionales de repre-
sentación diplomática, protección, expedición de
documentos y promoción de los intereses naciona-
les, la emigración ha motivado la creación de pro-
gramas específicos para elevar las condiciones de
vida de nuestros conacionales en el extranjero y a
fomentar la relación de éstos con México.

Esta necesidad derivó en la formación del Insti-
tuto de los Mexicanos en el Exterior (IME) en 2003.
En materia de salud el IME ha impulsado la integra-
ción de las “Ventanillas de Salud” en los consula-
dos de México en Estados Unidos. A la fecha se
han creado 31 ventanillas y se calcula que entrarán
en operación este año diez más, proporcionando
servicios de información sobre el cuidado de la sa-
lud y la prevención de enfermedades, de inscrip-
ción a programas de salud públicos, y de referencia
médica a clínicas y hospitales. Se han atendido a
un total de 1.8 millones de mexicanos entre 2002
y 2007, y 564 mil en 2007-08, lo que representa
43% del volumen de personas que asistieron a los
consulados de México a realizar un trámite.

La Secretaría de Salud ha contribuido al financia-
miento de las Ventanillas de Salud con aportacio-
nes de alrededor de 30 mil dólares anuales por
ventanilla, lo que en 2008 significó una erogación
de 900 mil dólares. Las contrapartes estadouniden-
ses a su vez han aportado recursos financieros, ma-
teriales y humanos al programa, los que de
acuerdo con el informe anual del IME 2007-08 as-
cendieron hasta 2006 a 2.17 millones de dólares.

La Secretaría de Salud ha hecho diversos plantea-
mientos a sus contrapartes estadounidenses a nivel
federal y estatal para el establecimiento de un se-
guro de salud binacional basado en el Seguro Po-
pular en México y en Centros Comunitarios en
Estados Unidos, y la creación de una entidad o
agencia a cargo de la salud de los migrantes, así co-
mo una propuesta para enviar a médicos y pasan-
tes de medicina a trabajar en las Ventanillas de
Salud en la promoción del cuidado de la salud y
en la prevención de enfermedades; la instalación
de un servicio 1-800 de orientación médica a pa-
cientes; el apoyo a un seguro médico piloto opera-
do en el estado de Washington por una ONG; un
programa de ambulancias aéreas para el traslado
de enfermos graves a México; la impresión de guías
y de materiales gráficos sobre el cuidado de la sa-
lud, entre las más destacadas.
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Lamentablemente no se tiene noticia del progre-
so de ninguno de estos planteamientos ni de la
respuesta del gobierno estadounidense.

Una política conservadora plantea la continua-
ción y el reforzamiento de las acciones a partir de
las Ventanillas de Salud, procurando incorporar és-
tas en los 49 consulados de México en la Unión
Americana, lo que en promedio, de acuerdo con la
tendencia, atendería a aproximadamente 953 mil
mexicanos anuales, con una erogación presupuestal
de 1.5 millones de dólares.

Esta posición estaría apoyada en consideraciones
presupuestales, financieras y de orden operativo y
de política de Estado.

En primer lugar habría que tomar en cuenta la cri-
sis económica actual, que de acuerdo con declara-
ciones del Banco de México se tendrá un descenso
de 7.5% del PIB en 2009, lo que obligará a reduccio-
nes en el presupuesto federal y limitará las posibili-
dades de nuevos proyectos. Es por ello que debemos
considerar que, sin una fuente de recursos financie-
ros propia, la expansión de los programas de salud
se encuentra limitada por el momento.

Desde el punto de vista financiero los programas
sociales en el exterior, si bien deben contar con un
apoyo fiscal del gobierno de México, no pueden ser
costeados íntegramente con recursos presupuestales,
ya que los emigrantes mexicanos no pagan impues-
tos en el país que cubran estas erogaciones, por lo
que en buena medida deben ser autosuficientes.

Sin embargo, estos emigrantes mexicanos sí pa-
gan impuestos –federales, estatales y locales– en
Estados Unidos, circunstancia que pudiera ser ob-
jeto de las negociaciones entre los gobiernos de
México y Estados Unidos en la búsqueda de una
solución a la atención de millones de inmigrantes
sin seguro médico en ese país. 

La segunda consideración tiene que ver con la
operación de los servicios de salud en el contexto
de los servicios consulares tradicionales. La expan-
sión de las funciones consulares a la atención de
las comunidades mexicanas en el exterior origina-
da por la dinámica de la emigración mexicana en
los últimos 20 años plantea condiciones sin prece-
dente que deben atenderse.

Hasta ahora el manejo de las relaciones con las co-
munidades mexicanas en materia de educación, sa-
lud, deportes, organización comunitaria, educación
financiera, entre otras, se realiza a través de unidades

departamentales en los consulados operadas por un
reducido número de funcionarios. La ampliación de
servicios para el manejo de un programa de salud –y
de cualquier otro– requerirá de una estructura admi-
nistrativa externa a los consulados, coordinada por
las representaciones del IME en la circunscripción.

Por último, la aplicación de programas de aten-
ción a la salud de los emigrantes dependerá en bue-
na medida de las políticas de Estado en la materia.
Los planteamientos de la Secretaría de Salud apun-
tan hacia la intención de proveer de servicios más
amplios a los connacionales en el extranjero, aun-
que estos deseos no se han materializado a la fecha.

Sí hacer

Me ha sorprendido la variada respuesta de los ama-
bles lectores del Observatorio al artículo anterior
sobre los fundamentos de un plan de salud para los
emigrantes mexicanos en Estados Unidos, retroali-
mentación que siempre agradezco, y que en este ca-
so incluye la duda de poder lograr una atención
médica accesible para nuestros compatriotas en EU;
la negativa de los titulares a prestar servicios médi-
cos en los consulados; hasta, en un caso más extre-
mo, la convicción de que no existe la voluntad
política para emprender acciones en esta dirección.

Sí existe la voluntad política, siempre y cuando
se presente un proyecto viable, y que sí se puede
–”yes, we can”– lema que acompañó al presidente
Obama durante su campaña hasta la presidencia.

Mi abuela materna solía decir: “Los indecisos no
empezaron; los débiles quedaron en el camino; só-
lo los fuertes llegaron.”

Deseo aquí hacer referencia a un artículo de De-
nise Dresser titulado “Los que mueven a México”
en el que hace mención a su vez a un artículo de
Jorge Domínguez en la revista Foreign Affairs, en la
que habla de la “fracasomanía”, esto es, “el pesi-
mismo persistente ante una realidad que parece
inamovible”.

Me tocó vivir un México en pleno desarrollo;
que confiaba en sí mismo; que crecía; que tenía
movilidad social; en el que las desigualdades eco-
nómicas no eran tan profundas y la pobreza no
tan extendida.

Probablemente no era una sociedad perfecta, pe-
ro era una sociedad más equitativa y un sistema
político que, pese a sus grandes fallas, veía por la
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población en su conjunto y no solamente por el
beneficio de unos cuantos.

“Lo hecho en México está bien hecho” era un le-
ma que si bien no era totalmente verdad, revelaba
un orgullo nacional. Me tocó colaborar en los ini-
cios de mi vida profesional con la impresionante
obra realizada en el Instituto Mexicano del Seguro
Social en la década de los sesenta, en la que se
construyó un sistema hospitalario en todo el país
encabezado por el Centro Médico Nacional, en el
que figuras destacadas de la sociedad en México
solicitaban atenderse por los mejores especialistas
mexicanos sin necesidad de trasladarse al extranje-
ro, y gratuitamente además, lo que le daba un
atractivo adicional.

Poco a poco ese espíritu emprendedor fue desa-
pareciendo. Llegaron aquellos de afuera a decirnos
lo que teníamos que hacer, y que como decía Luiz
Inácio Lula da Silva, presidente de Brasil ”…nos di-
jeron que lo sabían todo, y resultó que no sabían
nada”. Perdimos la iniciativa y con ello un proyec-
to nacional.

Por eso debemos admirar al doctor Mario Moli-
na, premio Nobel de Química que trabaja intensa-
mente en México para mejorar las condiciones
ambientales de nuestro país; al Dr. Guillermo Sobe-
rón que incansablemente impulsa proyectos inno-
vadores y apoya la formación de nuevos científicos
mexicanos en el extranjero y su reincorporación a
México; y a tantos otros y otras que Denise Dresser
menciona en su texto, que desafortunadamente por
la falta de espacio no puedo reproducir.

¿Podemos? Claro que podemos.

Premisas

La dotación de servicios médicos a los emigrantes
mexicanos debe partir de ciertas premisas y consi-
deraciones fundamentales:

1. No puede proporcionarse con base en los cos-
tos de la atención médica y de los procedimientos
vigentes actualmente en Estados Unidos, pues tie-
ne un sistema de salud caro y poco efectivo desde
el punto de vista de la salud pública, y ocupa el lu-
gar 37 en la escala de indicadores de la salud de la
Organización Mundial de la Salud, a pesar de re-
gistrar el mayor gasto por habitante a nivel mun-
dial. México, con un gasto en salud por habitante
diez veces menor, se ubica en el lugar 61, lo que

significa que con muchos menores recursos se pue-
de ofrecer un nivel de atención médica decoroso.

El plan de salud que se proponga debe buscar la
reducción de costos de la atención médica. Actual-
mente en EU se tiene un gasto por inmigrante por
abajo del promedio de 1 797 dólares anuales en
las condiciones actuales de la atención médica, es-
to es, 49% de los 3 702 dólares anuales del costo
de atención de los estadounidenses nativos. La in-
corporación de ciertas medidas pudiera reducir en
un 30% adicional el costo de la atención médica a
los inmigrantes, lo que se reflejaría en una dismi-
nución considerable de las primas de seguros mé-
dicos para los emigrantes mexicanos, haciéndolas
accesibles a la mayoría.

En su oportunidad se hará el análisis de las me-
didas para la reducción de costos y de los instru-
mentos para lograrlo.

2. Debe ofrecer servicios médicos de atención
primaria y quirúrgica de acuerdo con el perfil epi-
demiológico de la población emigrante mexicana.

El nivel de riesgo de las pólizas de seguros médi-
cos en Estados Unidos no corresponde al perfil
epidemiológico de la población emigrante mexica-
na, y por tanto este riesgo debe ajustarse a las ca-
racterísticas de este grupo demográfico.

La población emigrante mexicana es una pobla-
ción eminentemente joven y sana. En Estados Uni-
dos 80% de los gastos médicos está orientado a la
atención de adultos mayores y de enfermedades
crónicas. El seguro médico propuesto debe cubrir a
la población emigrante mexicana con una estancia
en Estados Unidos menor a los 20 años, lo que sig-
nifica en promedio la cobertura de una población
entre los 18 y los 52 años de edad, grupo que re-
presenta 66% del total, aproximadamente 7.8 mi-
llones de mexicanos. El 34% restante representa,
en su mayoría, a personas adultas con más de 53
años de edad, las que por su tiempo de estancia
cuentan con la residencia legal o se encuentran na-
turalizados, y por lo tanto tienen acceso a los siste-
mas de salud de EU, independientemente de que,
de acuerdo con la encuesta del 2007 Health Trac-
king Household Survey, este grupo tiene un ingre-
so familiar promedio de 64 200 dólares anuales,
superior a los 36 800 dólares de los inmigrantes
con menos de cinco años de estancia en el país, y
por tanto, mayores posibilidades de adquirir un se-
guro de salud.
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Esta selección por grupos de edad tendrá un im-
pacto considerable en la disminución del costo de
la atención y en la cobertura de servicios. La estra-
tegia de reducción de costos deberá, además, entre
otras medidas, hacer énfasis en la medicina pre-
ventiva –educación y promoción de hábitos salu-
dables–, en la prevención de enfermedades
–inmunizaciones; reducción de la obesidad, elimi-
nación del tabaquismo y de otras adicciones–, así
como en la reducción, en la medida de lo posible,
de la medicina curativa.

La cobertura del seguro médico deberá incluir
los servicios de atención primaria, enfermedades
agudas, salud materno-infantil, accidentes de tra-
bajo y cirugía de emergencia. En México podrían
atenderse otras intervenciones quirúrgicas bajo el
esquema de turismo médico que se detallará más
adelante.

3. Los servicios médicos proporcionados deberán
ser prestados en instalaciones fuera de las represen-
taciones consulares. Debemos separar la operación
de las funciones consulares tradicionales de los ser-
vicios sociales, de acuerdo con la naturaleza de ca-
da una, a fin de contar con las instalaciones
adecuadas en cada caso.

4. El costo de los servicios médicos en Estados
Unidos debe ser cubierto en su mayoría por los
propios beneficiarios.

El gobierno de México podrá cubrir algunos cos-
tos del programa tales como el mantenimiento de
las Ventanillas de Salud; de las acciones de educa-
ción de estilos de vida saludables; de campañas de
prevención; de los sistemas de información y orien-
tación sobre la salud; y los sistemas de consulta y
diagnóstico a distancia, ya sea en su totalidad o par-
cialmente, o en su caso, en colaboración con el go-
bierno estadounidense y las autoridades locales, así
como la Organización Panamericana de la Salud.

El seguro médico deberá ser cubierto a un costo
accesible por los mismos usuarios, a través de los
mecanismos alternativos de operación del sistema
que emanen del estudio.

5. México deberá aprovechar los menores costos
de atención médica en nuestro país.

Resulta ilusorio pensar que la industria que re-
presenta la sexta parte de la economía estadouni-
dense se ponga a dieta voluntariamente. Los
esfuerzos de la administración del presidente Oba-
ma para reducir los costos de la atención médica

conducirán, probablemente, a lograr una conten-
ción temporal de los mismos, por lo que México
debe aprovechar esta circunstancia para ofrecer ser-
vicios médicos de calidad a precios accesibles a tra-
vés de lo que se denomina turismo de la salud,
dentro de una tendencia mundial irreversible de
salud global.

6. México debe tomar ventaja de las posibilida-
des de la medicina a distancia. Dentro de este mis-
mo esquema, el costo de la atención médica y de
las primas de seguros puede reducirse, en parte,
mediante la utilización de las herramientas de la
medicina a distancia, que incluyen la operación
mancomunada entre instituciones en México y de
Estados Unidos para operar servicios de telemedi-
cina, la interpretación de pruebas de laboratorio y
de imagenología, así como el diagnóstico a dis-
tancia.

7. El gobierno de México tiene la capacidad de
negociar directamente o de cabildear ciertos acuer-
dos con las autoridades estadounidenses en mate-
ria de salud.

No necesariamente todo el peso del financia-
miento y de la operación del programa de salud de
los emigrantes mexicanos en Estados Unidos debe
recaer en las autoridades mexicanas. El gobierno
de México tiene una amplia gama de posibilidades
para llegar a acuerdos con Estados Unidos en la
adopción de una serie de medidas en materia de
salud y del financiamiento de las mismas, así co-
mo de cabildear ante el Congreso y las autoridades
federales, estatales y locales disposiciones favora-
bles en la materia.

8. Las autoridades mexicanas tienen la posibili-
dad de llegar a acuerdos con la industria de la salud
en Estados Unidos para la provisión de servicios o
la reducción de costos.

El Instituto de los Mexicanos en el Exterior, o en
su caso el agente creado especialmente, el designa-
do para este fin, o el contratado por el gobierno de
México para operar un seguro médico en Estados
Unidos debe negociar a su nombre la provisión de
servicios médicos con hospitales y clínicas comu-
nitarias, cadenas de distribución de medicamentos,
empresas farmacéuticas, grupos médicos y otras
empresas relacionadas, aprovechando su poder de
compra para la disminución de costos.

Todo se resume en hacer o no hacer. Ésa es la
cuestión.
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