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Justificacion

La Constitucién consagra el derecho a la salud de
los mexicanos que residen en territorio nacional. Sin
embargo, 12 millones de ciudadanos radican en E.U.
bajo diversas situaciones migratorias. Contribuyen a la
economia nacional hasta 23 mil millones de délares por
afio via remesas, equivalente al 3% del PIB en 2007.
El gobierno de México ha manifestado interés por
garantizar el derecho a servicios integrales de salud de
los migrantes y de sus familiares en México, asi como
de promover servicios de atencién primaria a la salud
en E.U.

El Instituto Nacional de Salud Publica estd ana-
lizando, como parte de su misién, la factibilidad de
Salud Migrante como una alternativa de seguro médico
binacional. Con el auspicio de la Fundacién Ford, un
grupo de proveedores de servicios de salud y de analistas
e investigadores en ambos lados de la frontera revisaron
la literatura, consultaron con actores clave y esbozaron
un esquema para coordinar diversos actores ptiblicos y
privados no lucrativos.

Diagnostico

De los 12 millones de migrantes, sélo 43% gozan de
documentos migratorios, mientras que 45% tienen
acceso a alguna forma de seguro de salud en E.U. El
resto contribuye con 13% al total de la poblacién sin
seguro en este pais. Del lado mexicano, 30% de los
hogares con migrantes tiene algin miembro asegurado,
aunque generalmente éste no es el propio migrante. La
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Resumen gjecutivo

falta de aseguramiento explica por qué, segtin lo reporta
un estudio reciente bien fundamentado, hasta un tercio
de las remesas que envian los migrantes a México se
gastan en atencidn a la salud. Esta suma representa un
tercio del gasto privado en salud, y un sexto del gasto
total de salud en México.

La falta de aseguramiento de los migrantes es un
problema en ambos lados de la frontera pues repercute
en gastos no reembolsados en E.U. y lleva a la poster-
gacién de la atencién médica, al agravamiento de pro-
blemas crénicos y a la repatriacién forzosa de enfermos.
En México, las consecuencias son la realizacién de un
fuerte gasto en servicios privados de salud, los cuales
son muy probablemente de baja calidad y eficiencia.
Es también muy probable también que los migrantes
estén expuestos a gastos catastréficos en ambos lados.

No sorprende, entonces, que se haya constatado
un alto interés de parte de los migrantes por acceder a
seguros de salud de bajo costo, combinando la atencién
primaria en E.U. junto con la atencién hospitalaria y
especializada en México. E.U. cuenta con una amplia
red de servicios privados no lucrativos de salud comu-
nitaria y de agencias no lucrativas de seguros médicos
que podrian implementar este tipo de seguros. Muchos
migrantes estdn ya vinculados a estos servicios por medio
de clubes de oriundos. Por su parte, el Seguro Popular en
México tiene el potencial de asegurar a los migrantes en
México y de darles acceso a servicios piblicos de calidad.
Nuestro estudio constaté el interés de estas agencias
en ambos paises por considerar su participacién en un
seguro binacional de salud.



Perspectivas en salud publica * Sistemas de Salud
Propuesta

El estudio demostré la necesidad, a la vez que la posibi-
lidad, de Salud Migrante como un seguro binacional de
salud, de amplio beneficio en ambos lados de la frontera.
Estarfa basado en la coordinacién funcional del sistema
de salud privado no lucrativo en el lado norte y del
sistema publico en el sur. Los principales componentes
de Salud Migrante serfan los siguientes:

Doctrina y politica de Salud Migrante. La Secretarfa
de Salud de México harfa explicitos los derechos a la
salud de los migrantes y definirfa su responsabilidad para
promoverlos en E.U. Para ello, la Secretarfa especificarfa
un paquete de intervenciones de atencién primaria de
acceso garantizado. Este paquete serfa financiado en
E.U. con base en recursos a ser movilizados dentro del
pais, principalmente por los propios migrantes y sus
empleadores. La Secretarfa garantizarfa, asimismo, el
derecho de los migrantes a complementar su atencién a
la salud en México. Para ello, se extenderfa la afiliacién al
Seguro Popular desde E.U. a fin de brindar acceso a un
paquete integral de servicios en México, bajo el esquema
de financiamiento ya establecido. Se ofrecerfa asimismo
un seguro de transporte para facilitar las referencias a
tiempo y seguras.

Agencia Salud Migrante. La principal innovacién
propuesta consiste en una agencia articuladora espe-
cializada, que podria ser publica o mixta, encargada
de implementar la politica gubernamental. Tendria el
apoyo de un consejo de representantes de autoridades
estatales y federales mexicanas, de la comunidad mi-
grante y de los proveedores de servicios médicos en
ambos lados de la frontera. Implementaria el paquete
de servicios garantizados de primer nivel por medio de
un doble mecanismo:

*  Un producto de seguros tentativamente denominado
Salud en el Norte seria ampliamente promovido y
ofertado a la comunidad migrante a precios acce-
sibles. Alternativamente, Salud Migrante podria
otorgar licencias de Salud en el Norte a agencias
de seguros autorizadas en E.U. para lograr su mds
amplia oferta.
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* Convenios con centros de salud comunitarios no
lucrativos en E.U. para garantizar la oferta de servi-
cios pre-pagados y de calidad a los migrantes. Salud
Migrante promoverfa la afiliacién al Seguro Popular
en ambos lados de la frontera y apoyaria referencias
de proveedores de Salud en el Norte a hospitales
publicos y servicios especializados en México.

Salud Migrante estableceria las plataformas de afilia-
cién, coordinacién y referencia, para establecer una red
binacional de aseguradoras, proveedores y agencias co-
munitarias. La agencia promoverfa también la inversién
para crear y fortalecer la infraestructura necesaria entre
los participantes y los acreditarfa como proveedores de
“Servicios de Salud Amigos del Migrante”.

Aseguradoras no lucrativas en E.U. De tomarse la
opcién de concesionar Salud en el Norte a asegurado-
ras privadas no lucrativas, estas agencias ampliarfan la
cartera de productos (Medicaid, SCHIP, etc.) que ya
destinan a las comunidades de bajos recursos, ofrecien-
do un producto destinado a migrantes bajo cualquier
situacion legal. Salud en el Norte serfa auspiciado por los
clubes de migrantes, Ventanillas Consulares de Salud y
otras agencias sociales. A la misma vez, las aseguradoras
podrian promover el Seguro Popular con los migrantes
en E.U. como un complemento de Salud en el Norte.
Se incluirfa un seguro de transporte para facilitar la
referencia entre ambos pafses.

Siguientes pasos

Salud Migrante requiere de un desarrollo gradual de
plataformas y de mecanismos con base en anilisis,
consultas e implementacién en entidades sleccionadas.
El establecimiento inicial de la agencia articuladora
Salud Migrante servirfa de plataforma de desarrollo
de la politica en su conjunto. No obstante, la agencia
podria ser emulada al principio con base en un comité
de actores interesados y un grupo técnico para el desa-
rrollo del proyecto.

La integracién de redes de servicio deberfa estar lista
antes de implementar la afiliacién al Seguro Popular.
Cada uno de los componentes del seguro, a saber, Salud
en el Norte y la afiliacién al Seguro Popular, podria
desarrollarse de manera relativamente independiente y
a su propio paso.



Entre las herramientas y mecanismos a desarrollarse
estdn los siguientes:

1. Bases doctrinarias y de politica de Salud Migrante.
Salud Migrante. Estructura, funciones, recursos e
instrumentos juridicos para establecer la agencia y
lograr su reconocimiento como entidad viable.
Proveedores de seguros sin fines de lucro. Mecanis-
mos y productos de la franquicia/concesién.
Proveedores de Salud en el Norte. Modelos de con-
tratos y acuerdos.
5. Proveedores de Seguro Popular. Mecanismos de re-
ferencia y capacidad para atender a las poblaciones

migrantes.

6. Transferencias financieras. Estructura del fondo y
de cuentas.

7. Agencias comunitarias de apoyo a la afiliacién y

monitoreo. Mecanismos de apoyo y capacidades de
las agencias para apoyar la afiliacién de los migrantes
y monitorizar el proceso y calidad de la atencién.

El desarrollo de estas plataformas estarfa a cargo
de un grupo técnico binacional, con el apoyo de un
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consejo asesor y bajo la responsabilidad de una agencia
de alcance binacional. Se propone dirigir este proceso
a cuatro estados en México con niveles altos a modera-
dos de migracién y a cuatro estados en E.U. con altos
y recientes niveles de migracién asi como condiciones
que faciliten dicho desarrollo.

Conclusion

Salud Migrante aborda los problemas que encaran los
migrantes mexicanos y sus familias para accesar servicios
de salud tanto en México como en E.U. Asimismo,
Salud Migrante reconoce que las soluciones de los
problemas de seguros de salud y de migracién estin
interrelacionadas y que son de interés para ambos paises.
El principal logro de Salud Migrante serfa, por tanto,
la integracién de los sistemas de salud a través de la
frontera por medio de la colaboracién de los multiples
actores gubernamentales, comunitarios y del sector
privado, todos ellos trabajando para el bienestar de la
comunidad migrante transnacional.






éxico y los E.U. comparten una poblacién trans-

nacional de aproximadamente 12 millones de
personas, 0 12% de la poblacién de México. Desde la
década de1960, la necesidad econémica de migrar ha
crecido por factores de tire y afloje en ambos paises. Las
remesas enviadas a México llegaron a 24.7 mil millones
de délares U.S. en 2007, 0 2.95% del PIB." Es mds,
cada délar de remesas puede contribuir a generar hasta
2.9 délares adicionales en crecimiento econdémico para
el pais.? Las remesas han aumentado en 329% desde el
afio 2000 y las tendencias a largo plazo sugieren que las
remesas seguirdn teniendo un papel fundamental en el
bienestar familiar y en el desarrollo del mercado regio-
nal. También es cada vez mds evidente que el crecimien-
to econémico en los E.U. continuard dependiendo de la
mano de obra migrante. La poblacién nativa se acerca a
cero crecimiento demogréfico y estd ahora encaminada
a trabajos mds altamente calificados.

El crecimiento inexorable de la poblacién transna-
cional ha ocurrido en ausencia de un marco regulatorio
o de una politica compartida que asegure beneficios
mutuos y el bienestar de migrantes y de sus familias y
seres queridos, tanto en Estados Unidos como en las co-
munidades de origen. Esta situacién presenta cuestiones
serias con respecto a su bienestar, sobre todo el acceso a
la salud publica y a los servicios médicos, aunado a retos
financieros en ambos lados de la frontera. Las comuni-
dades mexicanas en las cuales ha ocurrido la migracién,
indican mejorfa en el bienestar de su poblacién. Sin
embargo, los estilos de vida estdn cambiando rdpida-
mente. Por ejemplo, el sobrepeso y la obesidad son ahora
problemas crecientes y se intensificardn al ir regresando
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los migrantes a sus hogares a retirarse. Las estructuras
familiares estdn tirantes, hay mds mujeres jévenes que
estdn migrando y las comunidades pequefias estdn
viendo un rdpido aumento en la demanda de servicios
sociales que no se estdn satisfaciendo adecuadamente.

El seguro binacional de salud (SBS) ha sido pro-
puesto como un medio para mejorar el bienestar de los
migrantes mexicanos en los E.U.* El concepto de SBS,
como fue desarrollado por la Iniciativa de Salud Califor-
nia-México del Centro de Investigacién en Politicas de
California (California Policy Research Center), es esen-
cialmente un plan de seguros con opciones de atencién a
la salud en ambos lados de la frontera México/E.U.? Estd
principalmente enfocado a familias que viven y trabajan
en ambos lados de la frontera. El SBS aprovecharia a los
proveedores en México, cuyos servicios tienen un menor
costo y son mds competentes en aspectos lingiiisticos y
culturales, y también cubrirfa una parte de la atencién
en E.U., cuando fuera mds conveniente.

El presente documento amplia el marco de refe-
rencia del SBS analizando la necesidad y factibilidad
de una doctrina y de una politica de Salud Migrante.
De manera particular, se examina el papel que podria
cumplir en este esfuerzo una agencia articuladora que

* En algunos vocabularios, “inmigrantes” y “migrantes” se refiere a
diferentes grupos en los E.U. hoy en dia: los individuos asentados
y sus familias, y los trabajadores méviles, respectivamente. Usamos
ambos términos de manera intercambiable, mientras que reconoce-
mos que los contextos regionales y los perfiles de empleo definirdn
mejor al grupo de referencia.



Perspectivas en salud publica * Sistemas de Salud

promueva la coordinacién entre los proveedores de
seguros, los prestadores de servicios de salud y las agen-
cias comunitarias, en ambos lados de la frontera. Salud
Migrante responde a los intereses de inmigrantes, sus
familias y organizaciones, el gobierno de México, los
proveedores de E.U. que estdn interesados en expandir
su cobertura a los migrantes, y los proveedores o sistemas
de atencién a la salud que estdn cargando con el peso
de la atencién no compensada a los inmigrantes. Salud
Migrante se enmarca en el contexto de las politicas de
inmigracion, tanto de México como de E.U., en térmi-
nos de evitar los escollos latentes y apalancar los apoyos
disponibles.

Esta propuesta fue desarrollada a través de un fi-
nanciamiento otorgado por la Fundacién Ford, entre
junio del 2007 y marzo del 2008. Este trabajo permitié
identificar las necesidades y las opciones viables, asi
como una coalicién de actores publicos y privados en
México y E.U.,, interesados en apoyar un seguro de
salud para los mexicanos que estdn en el extranjero. El
desarrollo de Salud Migrante se propone en varias eta-
pas, incluyendo el llevar a cabo un trabajo analitico para
determinar el paquete de beneficios asi como sus costos
y demanda potencial. Se prevé un trabajo importante
para establecer las bases para crear Salud Migrante,
para vincular esta agencia con el programa del Seguro
Popular de México, asi como para desarrollar el plan
del contrato y la red de proveedores y promotores en
estados seleccionados de E.U. Este documento describe
las necesidades, los datos disponibles, los componentes
y los socios de este ambicioso proyecto.

La propuesta de Salud Migrante que se presenta
aqui, ofrece soluciones innovadoras para un SBS, gracias
a los siguientes cuatro enfoques estratégicos:

Los migrantes mexicanos como poblacién mévil. La com-
prensién de las necesidades de salud de los migrantes
y de las politicas, implica una completa atencién a una
poblacién con movilidad internacional, y no sélo a sus
implicaciones como migrantes asentados en E.U. La
propuesta considera el SBS como uno entre muchos
desarrollos de politicas necesario para atraer a los mi-
grantes de regreso al pafs, en cualquier etapa del proceso
y por el mayor tiempo posible. El fortalecimiento de
los vinculos con las comunidades de origen se considera
como beneficioso para el bienestar de los migrantes,
sus familias y sus comunidades, ademds de que asegura
beneficios continuos para la economia en general, de-
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rivados de la migracién. Si un SBS en verdad fortalece
el retorno de los migrantes a México, entonces esta
politica promoverd las reformas de regularizacién de la
migracién laboral que se discutirdn préximamente.

ELSBS como necesidad en ambos lados de la frontera. Las
discusiones previas sobre SBS han asumido la necesidad
imperiosa de este mecanismo financiero Gnicamente en
E.U., mientras que el papel de México fue concebido
principalmente como un proveedor de servicios de bajo
costo. Salud Migrante reconoce que las remesas llevan a
gastos de bolsillo ineficientes, para servicios médicos en
México, que con frecuencia dan lugar a gastos en salud
catastréficos. Por lo tanto, el SBS se necesita igualmente
en México, para fortalecer los servicios prepagados y
para asegurar el acceso a los servicio en E.U.

La integracion del sistema de salud como una estrategia
de amplio alcance. Salud Migrante busca la integracién
funcional de dos sistemas de salud nacionales que son
muy diferentes pero complementarios. Las fuerzas y
debilidades de cada sistema de salud son reconocidas y
se propone su integracién funcional para sobreponerse
a las debilidades y transferir sus fortalezas. La integra-
cién funcional se lograria por medio de las siguientes
opciones:

* contratacién por una agencia mexicana —que puede
ser pablica o mixta—, de proveedores de servicios de
salud sin fines de lucro, para la provisién de estos
servicios bajo planes de seguros de salud para mi-
grantes

* el manejo de productos de seguros de salud innova-
dores para migrantes, a través de agencias privadas
de seguros, sin fines de lucro, en E.U., reguladas a
nivel estatal

* promocién del Seguro Popular por agencias comu-
nitarias en ambos lados de la frontera

* afiliacién al Seguro Popular de manera directa desde
E.U., por medio de una interfase en Internet y de
pagos a través de canales de transferencia de remesas
regulados por BANSEFI

e afiliacién al Seguro Popular por medio de asegura-
doras sin fines de lucro en E.U.

* referencia de pacientes a través de fronteras y siste-
mas, por medio de una comunicacién apropiada y
sistemas de transporte de pacientes



La fortaleza del mercado sin fines de lucro en E.U.,
en materia de seguros de salud para los pobres (Medi-
caid Managed Care—Atencién Gerenciada Medicaid),
asi como el compromiso, la eficiencia y la integracién
del sector de servicios de salud sin fines de lucro, son
ampliamente reconocidos. La propuesta también estd
apoyada en la naturaleza publica del sistema de salud
mexicano, y mds particularmente, en el Seguro Popular,
una innovacién reciente sin la cual esta propuesta no
serfa concebible. La alta calidad de la atencién a la salud
que caracteriza al sistema de salud en E.U. se considera
una fuerza motriz poderosa para los mecanismos de
monitoreo de calidad y referencia en México.

La colaboracién publica-privada para afiliar a mi-
grantes al Seguro Popular desde E.U. se concibe como
una estrategia critica para aumentar el alcance del Seguro
Popular y para empoderar a las comunidades migrantes.
Tal colaboracién se considera un paso hacia delante, de
las alternativas puramente privadas o publicas que han
predominado en muchas de las discusiones o en los
programas de seguros existentes. De manera importante,
Salud Migrante reconoce las limitaciones constitucio-
nales para asignar fondos fiscales dentro de los limites
territoriales de cada pais.

Los derechos humanos como justificacion ética para la
accidn. La propuesta reconoce los desafios a los de-
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rechos humanos de los migrantes en ambos paises y
acerca a diversos actores para asegurar que estos de-
rechos sean reconocidos. Salud Migrante reconoce la
responsabilidad del gobierno mexicano de promover
que los migrantes tengan acceso a la atencién primaria
alasalud en E.U. y a la atencién secundaria e integral
en México. La propuesta reconoce los derechos a los
servicios de salud de los que gozan algunas categorias
de migrantes en E.U. Sin embargo, también reconoce
que para tener una mayor proteccién, se requiere de la
participacién activa tanto de los migrantes como del
gobierno mexicano, particularmente en un contexto
de adversidad creciente.

Esta propuesta presenta a Salud Migrante como un
enfoque preliminar, basado en una investigacién biblio-
gréfica extensa y en consultas con una amplia gama de
actores (ver anexo 1). La factibilidad de la arquitectura
propuesta ha sido discutida y una coalicién de socios
ha sido establecida para permitir su andlisis profundo
y puesta a prueba. Esta propuesta especifica el trabajo
requerido para tener los elementos necesarios para la
formulacién de politicas. Se propone también un marco
de desarrollo para preparar y probar los instrumentos
de politicas y los mecanismos necesarios para su imple-
mentacién.






2.1 Demografia de una poblacién mévil

El ndmero total de residentes migrantes mexicanos en
E.U. fue de 11.81 millones en 2007, equivalente a 4.0%
de todos los residentes y a 30.0% de todos los migrantes
en este pafs. Los residentes migrantes han dado a luz a
4.26 millones de nifios en E.U. y éstos son, por lo tan-
to, ciudadanos de E.U. por nacimiento. La poblacién
migrante mexicana y sus hijos, suman 16.06 millones
de personas, residiendo en 4.1 millones de hogares. Esta
poblacién migrante estd directamente relacionada por
medio de las remesas con 1.29 millones de hogares en
México (5.6% del total en 2005), beneficiando direc-
tamente a aproximadamente 5.9 millones de personas
en este pafs. En 2005, 709,000 mexicanos dejaron
sus hogares para ir a E.U., mientras que sélo 255,000
regresaron voluntariamente.

La poblacién total que debe considerarse como
punto de partida para un andlisis de beneficiarios de
un SBS, podria ser tan grande como la suma de los
migrantes mexicanos y sus hijos en E.U., mds sus de-
pendientes en México; o sea, un total de 22.0 millones
de personas. Aquellos que saldrian mds beneficiados de
un SBS serfan los que regresan voluntariamente y los
hogares que reciben remesas en México. Sin embargo,
el SBS harfa aumentar este ndmero sustancialmente,
ya que se reducirfan las barreras a la movilidad. En esta
seccidn, analizaremos la composicién de varios grupos,
de acuerdo a su ciudadania y condicién social y econé-
mica, para enfocar en las poblaciones que estarfan mds
interesadas en ganar acceso al SBS.
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2. La necesidad

de un seguro binacional
de salud (SBS)

La mayor parte de la informacién en esta seccién
ha sido obtenida de datos compilados por el Consejo
Nacional de Poblacién de México y de la excelente
sintesis de Elena Zuniga y colaboradores “Inmigrantes
Mexicanos y Centroamericanos en Estados Unidos.
Acceso a Salud”, que muestra las tendencias hasta el
2005.

La tasa de crecimiento promedio de la inmigracién
mexicana en E.U., desde el 2000, ha sido de 5.8% al
afo, aunque la tasa fluctda acorde a numerosos factores.
Mientras que en la década 1970-1980, los migrantes
mexicanos contribuyeron a la poblacién de E.U. con
un 8.6% del crecimiento total, para el periodo 2000-
2005, los mexicanos contribuyeron con un 26.4% del
crecimiento total poblacional. Los migrantes en su
totalidad, contribuyeron con un 68.5% del crecimiento
de la poblacién en el mismo perfodo.* Para el 2005, los
mexicanos eran la primera minorfa migrante en 31 esta-
dos, y estaban entre las primeras cinco en 43 estados.
La poblacién migrante mexicana es masculina en un
56%, comparado con 48.9% para la poblacién nativa.
También, tiene un cardcter mds adulto: sélo 7.3% del
total son nifios entre las edades de 0-14 y 5.1% consiste
de adultos de 65 anos y mayores. Esto contrasta con
22.7% y 12.4% para la poblacién nativa, respectiva-
mente. El grupo etdreo mds predominante entre los
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inmigrantes mexicanos es el de 30 a 44 afios, y es el
38.1% de la poblacién, vs 18.9% para los nativos. Los
hogares migrantes mexicanos también son mayores, ya
que 67.7% tienen mds de tres miembros, comparado
con 42.4% para la poblacién nativa.

Los migrantes de todas las nacionalidades contribuyen
grandemente al problema de la falta de una cobertura
de seguro en E.U. De los 37.2 millones de migrantes
en el 2007, 14.9 millones, o 30%, no estaban asegura-
dos, comparado con 13.2% de la poblacién nativa. Los
inmigrantes y sus hijos nacidos en E.U., constituyen
el 31.7% del total de personas no aseguradas en E.U.
(cuadro 1)’ y entre 1998 y el 2003, representaron el
86% del crecimiento de la poblacién no asegurada.®
Este incremento se debe parcialmente a una mayor

Cobertura de seguro de salud, por estado

No asegurados
Inmigrantes y sus hijos*

Porcentaje Numero Porcentaje
Texas 470 2293 186
Colorado 452 263 133
Arizona 445 549 I5.1
North Carolina 41.8 347 144
Georgia 370 459 14.8
Florida 357 1,537 167
Virginia 306 342 10.3
Nevada 29.0 185 164
California 284 3904 12.8
LA. Country 317 1,570 135
Maryland 284 259 1.0
New Jersey 277 659 109
llinois 236 546 119
Washington 213 198 102
New York 211 1,122 I1.2
New York City 21.0 795 14.6
Massachusets 156 172 93
Nation 300 14,898 130

* Incluye nifios nacidos en EEUU. (menores de |8 afios) de padres inmigrantes
¥ Excluye nifios nacidos en EE.UU. (menores de |8 afios) de padres inmigrantes

Nativos y sus hijos’

tasa de pérdida de seguros de salud, entre los migrantes
documentados y los indocumentados, comparado con
los ciudadanos nativos.”

De los 14.8 millones de migrantes indocumentados
y sus hijos de todas nacionalidades en E.U. (incluyendo
los hijos nacidos en E.U.), 8.3 millones, 0 56%, no estin
asegurados (cuadro 2). Sin embargo, si consideramos
a los migrantes sin sus hijos nacidos en E.U. (quienes
tienen tasas mds altas de seguros), entonces hasta 64%
no estdn asegurados.

Todos los migrantes indocumentados y sus hijos,
representan 18% de la poblacién no asegurada de la
nacién. La mayoria de los nifios en familias de indo-
cumentados, son elegibles para una gama completa de
prestaciones publicas estatales y federales, debido a su
ciudadania, atn si los padres no son elegibles debido a
su falta de capacidad legal.® Sin embargo, el clima anti-
inmigrante que existe actualmente en muchos estados,
discrimina contra los padres indocumentados de los

No asegurados o con Medicaid

Inmigrantes y sus hijos* Nativos y sus hijos*

Numero Porcentaje = Numero Porcentaje  Numero

3411 6.1 2983 302 5547
563 58.1 338 215 909
761 642 794 304 1529
1238 56.0 465 288 2310
1,200 53.1 659 265 2,152
2292 46.9 2019 262 3,600
663 363 406 18.1 [,164
31 370 237 228 433
2,887 50.6 6,945 250 5621
668 55.1 2,732 250 1237
518 352 321 19.7 927
682 37.1 883 18.1 1,134
1230 364 842 224 2315
548 404 375 217 1,168
1,540 473 2511 269 3,692
631 523 1981 40.6 1,757
485 362 400 207 1,083
32,095 474 25513 250 61,758

Fuente: Center for Immigration Studies. (Centro para Estudios de Inmigracion), andlisis de marzo del 2007. Current Population Survey
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Cobertura de seguro de gastos de salud para extranjeros ilegales

Sin seguro (Miles)

Indocumentados y sus

Proporcion estatal de no asegurados

Indocumentados y sus Indocumentados

Indocumentados Indocumentados  hijos nacidos en EE.UU. hijos nacidos en EE.UU. y sus hijos nacidos
Porcentaje Nuimero Porcentaje* Nuimero Indocumentados en EE.UU.
Arizona 69 403 58 480 31 37
California 65 1,858 55 2,081 27 31
New Jersey 67 288 6l 314 2| 23
Texas 70 [,197 62 1,450 21 25
Maryland 59 157 53 165 20 21
Nevada 59 94 53 15 19 23
Florida 68 685 6l 779 18 20
Georgia 55 279 51 321 17 19
Colorado 79 134 70 166 16 20
Washington 40 110 34 120 15 16
Virginia 57 148 53 171 15 17
North Carolina 69 232 58 265 15 17
Illinois 52 251 42 266 14 15
New York 67 371 59 397 14 15
Massachusets 25 56 23 6l 9 9
Nation 64 7251 56 8267 15 18

* Incluye hijos nacidos en E.U. de padres inmigrantes ilegales

Fuente: Center for immigration Studies (Centro para Estudios de Inmigracion). Andlisis de la Encuesta Actual (Current Survey) de marzo del 2007

nifios ciudadanos, al ejercitar éstos sus derechos a los
servicios de salud.

Los inmigrantes mexicanos tienen una tasa mucho
mayor de no asegurados que otros grupos migrantes,
con 56% de los 11.8 millones de mexicanos en esta
condicién. El porcentaje de inmigrantes mexicanos
no asegurados ha estado incrementando gradualmente
desde 1994, cuando estaba en 51.2%. Los migrantes
mexicanos no asegurados, por lo tanto, representan

13% de toda la poblacién no asegurada de los E.U.”

Los migrantes mexicanos recientes —clasificados como
aquellos con diez afios 0 menos de residencia en E.U.—
suman 5.38 millones, o 45.5% del total. Este grupo
mantiene relaciones mds cercanas con sus comunidades
de origen y estd formado mds bien de migrantes “cicli-
cos” o temporales que hacen viajes frecuentes a México
y combinan la residencia en ambos paises. Sin embargo,
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hasta 85% de todos los migrantes mexicanos envian
remesas a México de manera regular, mostrando la na-
turaleza a largo plazo de tales vinculos.'” Es mds, como
se describird mds adelante, la poblacién m4s establecida
también sufre de altas tasas de falta de seguro.

Los migrantes mexicanos en E.U. se agrupan en
4.10 millones de hogares. Los hogares de los migrantes
mexicanos son un poco mds grandes que los de la po-
blacién nativa, con 3.8 versus 2.4 miembros por hogar,
respectivamente. La mayor diferencia en la estructura
del hogar en estos dos grupos estd en el nimero que
tienen un solo miembro, con 9.9% del total entre los
inmigrantes mexicanos, versus 28.1% para los nativos.
De todos los hogares mexicanos, 57% estdn integrados
s6lo por los miembros de la familia nuclear, y 20.9%
incluyen a un miembro de la familia adicional. En 3.2%
de los casos, se incluye también a alguien que no es un
pariente, mientras que en 5.2% de los casos, todos los
miembros del hogar no estdn emparentados. Los hogares
de los inmigrantes mexicanos tienen una mayor razén de
dependencia de la edad (aquellos que son menores de 15
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y mayores de 65, dividido entre los que estdn entre 15y
65), con 0.6 versus 0.4 para los hogares de la poblacién
nativa. La razén de dependencia para los ancianos, en
el caso de los hogares de inmigrantes mexicanos, estd
por debajo de 0.0.

Los datos obtenidos en una encuesta de siete con-
sulados mexicanos, sobre los migrantes que solicitan
Matricula Consular, sugieren que 78.8% de las esposas
y 72.7% de los hijos, residen en el mismo hogar que el
trabajador. S6lo en 16% de los casos, las esposas viven en
Méxicoy en 17.9% de los casos, todos los hijos también.
En 5.2% de los casos, las esposas viven en otros estados
en E.U., mientras que en 9.4% de los casos, algunos
nifios estdn con uno de los padres en E.U. y algunos
viven en sus hogares en México. En hasta 27.3% de los
casos, los migrantes tiene por lo menos un hijo que vive
separado de ellos en México."

Los migrantes mexicanos tienen tasas de naturaliza-
cién mds bajas que los otros grupos migrantes, con sélo
21% que adquieren la ciudadanfa, versus 51% para otras
poblaciones migrantes. Entre los migrantes mexicanos
mds asentados, esta cifra se eleva a 34% y es de sélo 6%
para aquellos de mds reciente migracién. La ciudadania
estd cercanamente asociada al seguro de salud, ya que
hasta 70% de los ciudadanos migrantes tienen seguro de
salud, versus sélo 40% para los que no son ciudadanos.
La ciudadanfa, junto con la residencia mds larga, lleva a
una tasa de seguro de 72%, comparado con 60% para
los ciudadanos migrantes de estadia m4s corta. Es mds,
la brecha importante que existe en las tasas de seguros
entre las poblaciones mexicanas migrantes y aquellos
de diferentes origenes nacionales, persiste a pesar de la
ciudadania.'

La mayoria de los hogares de inmigrantes mexicanos
tiene por lo menos un miembro que es ciudadano de
E.U. En 58.0% de los hogares, los miembros tienen una
ciudadania mixta y en 17.7%, todos los miembros son
ciudadanos. Sélo 24.3% de los hogares de inmigran-
tes mexicanos, no tiene ningiin miembro que sea un
ciudadano. Analizando el estado de migracién de los
miembros individuales de los hogares, es notorio que
los 11.8 millones de inmigrantes nacidos en México,
que estdn en E.U., tienen 4.2 millones de hijos nacidos
en E.U., con una poblacién total de 16.06 millones de
personas. Considerando a esta poblacién como un todo,
en los hogares en donde todos son ciudadanos, 7.0% son
nacidos en México y naturalizados, 7.2% nacieron en los
E.U.y0.1% tienen otros origenes. Entre los hogares de
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ciudadanfa mixta, 37.1% son mexicanos de nacimiento
(de los cuales, s6lo 4.9% se han naturalizado) y 30.2%
nacieron en E.U.

La proteccién individual de un seguro de salud
difiere considerablemente, dependiendo del estado
de ciudadania del hogar. En hogares en donde todos
son ciudadanos, sélo 27.1% de los miembros no estin
asegurados, versus 43.3% en hogares de ciudadania
mixta y 67.9% en hogares sin miembros que cuenten
con ciudadanfa de E.U.

La mejor estimacién de los migrantes mexicanos,
documentados e indocumentados, calcula que fueron
5.0 y 6.2 millones en el 2005, respectivamente. Los
migrantes indocumentados representan 55% de todos
los inmigrantes en esta categorfa en E.U. y 56.4% de
todos los migrantes mexicanos.'’ Para el mismo afio,
90.3% de los migrantes que cruzaron al Norte no tenfan
documentos de trabajo y 75.5% no tenian documentos
para cruzar la frontera. Los inmigrantes nacidos en
México fueron 30.7% de todos aquellos nacidos en el
extranjero y residiendo en E.U. en el 2006. Hay una
clara tendencia creciente en la migracién sin documen-
tacién. En 1995, 56.6% de los migrantes cruzaron sin
documentos de trabajo y 52.4% lo hicieron sin visas. La
proporcién de migrantes que cruzan la frontera sin tener
experiencia previa en E.U., estd también aumentando.
Mientras que en 1995 estos migrantes eran sélo 35.5%
del total, para 2005 eran 79.4%. De la misma manera,
la proporcién de migrantes que entran a E.U. sin un
calendario predefinido, y esperando quedarse el mayor
tiempo posible, estd aumentando, de 37.1% en 1995 a
66.0% en el 2005.

Los datos sugieren que la gran mayoria de los mi-
grantes en E.U., sin importar la longitud de su estadia,
su documentacién o ciudadanfa, mantiene vinculos
estrechos con México. El hecho de que hasta 27%
tienen hijos viviendo en este pafs, es testimonio de la
naturaleza cercana de estos vinculos. Dado que hasta
el 85% mandan remesas, es probable que la mayorfa
de los migrantes esté manteniendo a sus dependientes
ancianos y a otros miembros de la familia extendida.

De todos los migrantes mexicanos, el 49.5% tiene me-
nos de 10 afios de educacién formal, comparado con
s6lo 4.6% para los nativos. Los migrantes mexicanos



tienen un salario anual promedio de $24,270 dlls US,
vs $39,575 para los nativos. Hasta un 61.9% de los
migrantes mexicanos gana entre $10,000 y $29,999
dls US, comparado con sélo 31.8% de los nativos. Los
migrantes mexicanos trabajan predominantemente en
negocios con menos de 100 empleados, con 60.3% del
total, comparado con 41.2% de los nativos. Tal vez el
mayor contraste se encuentra en el sector econémico
del empleo, con 40.6% de los migrantes mexicanos
trabajando en el sector de servicios, comparado con s6lo
18.5% para los nativos. El empleo en el sector primario
ha estado decreciendo sistemdticamente, de 11.9% en
1994, hasta sélo 4.0% en el 2007. Hasta 77.7% de los
migrantes mexicanos tiene empleo en labores manuales,
vs 28.7% de los nativos. Los migrantes mexicanos se
emplean en trabajos de limpieza, trabajo doméstico y
preparacién de alimentos en 23.3% de los casos.

La pobreza es casi el doble que la de los nativos,
estando 22.1% y 12.0% por debajo de la linea de la
pobreza, respectivamente. Sin embargo, el porcentaje
de migrantes mexicanos que estd por debajo de esta
linea ha ido disminuyendo gradualmente desde 1994,
cuando esta cifra estaba en 35.9%.

De todos los migrantes que cruzaron la frontera
hacia E.U. en el 2005, 40.5% eran solteros, 55.7% eran
casados o estaban en una relacién, mientras que el 3.8%
estaban separados, divorciados o viudos. De todos estos
migrantes, 4.0% hablan un idioma indigena y 51.9%
han terminado por lo menos la secundaria."

Hasta 8% de los 103 millones de habitantes de Méxi-
co ha trabajado en los E.U. en algin momento de su
viday 7.7 % de los mexicanos mayores de 50 afios ha
migrado a los E.U.">" Tan solo entre 1987 y el 2002,
mds de 3.3 millones de migrantes regresaron a México
de los E.U. Los migrantes que regresan con frecuen-
cia se establecen en lugares distintos a sus pueblos de
origen, buscando mejores oportunidades econémicas
y servicios sociales.'* Sin embargo, los migrantes estdn
retrasando su retorno, al volverse mds dificil y pesado
el cruce de la frontera.

De todos los migrantes que retornan, aquellos forza-
dos a regresar por la Patrulla Fronteriza han aumentado,
de 16.8% en 1995 a 43.0% en el 2005. En 1995, los
que regresaron debido a razones personales que no son
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de trabajo, sumaron un 47.7% del total, mientras que
s6lo 15.9% regresaron debido a la falta de trabajo. En
el 2005, esta tltima razén representé el 10.1% del to-
tal. Otras razones inespecificas han seguido siendo una
proporcién alta a través de todo el periodo analizado,
con 19.6% en 1995 y 29.5% en el 2005. Es probable
que tales razones incluyan problemas de salud.

Mientras que en 1995 hubo un balance entre los
migrantes salientes y los entrantes, para el 2005 hubie-
ron cerca de tres veces mds migrantes que salieron, que
aquellos que entraron. Asf, en 1995, 415,000 salieron y
433,000 regresaron, mientras que en el 2005, 709,000
salieron y sélo 255,000 regresaron voluntariamente.

Los estudios de los migrantes que retornan sugieren
diferentes razones para esta decisién: 1) a cuidar a un
pariente enfermo en el hogar; 2) problemas crénicos de
salud resultantes de riesgos ocupacionales, tales como
problemas de espalda y respiratorios; y 3) dificultades
para los mayores de 40 afios en la busqueda de empleo,
dado que el mercado laboral en E.U. estd impulsado por
los jévenes. Estos estudios también comienzan a registrar
el regreso de los migrantes que se retiran después de
largos perfodos de trabajo en E.U.""

Esta situacién demogrifica compleja, los diferentes
derechos de acceso a servicios de salud de acuerdo a
la edad, y la tensién por cuestiones de inmigracién,
crean cinco diferentes poblaciones para los propésitos
de seguro, con diversos intereses en el SBS:

1. Inmigrantes legales

Hijos de inmigrantes legales, la mayorfa ciudadanos
de E.U., incluyendo a los hijos de padres indocu-
mentados.

Adultos indocumentados

Nifios indocumentados

N

5. Familias con situacién mixta, que pueden incluir a
uno o mds miembros de cada uno de estos cuatro
grupos.

Cada uno de estos cinco grupos debe relacionarse
a los siguientes factores:

* Acceso a un seguro de salud
e Asentamiento/asimilacién en E.U. vs en México
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* Nivel de ingresos
*  Grupo etario

El SBS debe disefiarse para la poblacién joven
adulta, masculina y femenina, predominantemente de
llegada reciente, con residencia temporal en E.U. y con
familiares dependientes que residan permanentemente
en México. Los jefes de familia que estén interesados
en el SBS, probablemente no serdn ciudadanos de
E.U., aunque muchos tendrdn hijos u otros depen-
dientes que sean ciudadanos. Tanto los migrantes
documentados, como los indocumentados, tendrdn
un interés por el SBS, ya que los ingresos promedio
no muestran grandes diferencias, aunque aquellos con
documentos encontrardn mds atractiva la propuesta,
dada su mayor capacidad de cruzar la frontera. En
resumen, habrd mayor probabilidad de que exista
interés por el SBS, entre los siguientes grupos, en el
orden mencionado:

* Los no asegurados con residencia legal en E.U.,
con familia y dependientes en México que no estdn
asegurados

* Los que no estdn asegurados y tienen residencia legal,
con familias completamente integradas en E.U.

* Los que estdn asegurados, con residencia legal en
E.U,, con familia y dependientes no asegurados en
Meéxico

* Los residentes en E.U. no asegurados, sin docu-
mentos, y que tienen familia no asegurada y otros
dependientes en México

* Losasegurados sin documentos en E.U., con familia
no asegurada y otos dependientes en México.

En la fase de desarrollo deberd cuantificarse a cada
grupo y realizarse andlisis de disponibilidad a pagar.

2.2 Las politicas de salud y necesidades
de los migrantes mexicanos en E.U.

El gobierno de México ha expresado estar comprometi-
do con la provisién de atencién a la salud a los migrantes
en E.U. Su enfoque se centra en asegurar la atencién
primaria en E.U. y servicios de salud mds complejos
en México, por medio del Seguro Popular.'® El Pro-
grama Nacional de Salud 2007-2012 considera, bajo
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su Estrategia 4 para el desarrollo del sistema de salud,
el fortalecimiento de la colaboracién y la cooperacién
con los E.U., junto con la consolidacién del programa
de la Semana Binacional de Salud y la promocién del
Seguro Popular para migrantes en E.U., por medio de
los consulados mexicanos."”

Los tomadores de decisiones, mexicanos, de alto
nivel, estdn en la mejor posicién para hacer una con-
tribucién positiva a la salud de los migrantes. Es mds,
tanto el Secretario de Salud como el Presidente de la
Comisién de Salud de la Cdmara de Diputados federal,
nacieron en el estado de Guanajuato, un estado que
contribuye por lo menos 1.3 millones de migrantes a
los E.U. y donde 21% de su poblacién vive en el Norte.
Ambos tomadores de decisiones en politicas estdn, por
lo tanto, altamente sensibles a la dificil situacién de los
migrantes y han apoyado fuertemente las iniciativas que
llevan a su bienestar.

El gobierno de Bush también estd interesado en
apoyar un plan binacional de seguros que permita que
mds de un millén de retirados americanos que viven en
México, puedan usar los servicios de salud mexicanos
mientras gozan de los beneficios del plan Medicare. Los
Secretarios de Salud de ambos paises han acordado esta-
blecer comités de estudio para promover sus respectivas
propuestas.

La Iniciativa de Salud de las Americas (HIA por
sus siglas en inglés, cuyo nombre original fue Califor-
nia-Mexico Health Initiative — Iniciativa de Salud de
California-México), fue creada en enero del 2001, aus-
piciada por California Policy Research Center (Centro de
Investigacién en Politicas de California) de la Oficina del
Presidente de la Universidad de California, también ha
enfocado el debate sobre un SBS. En el Foro Binacional
de Politicas de Salud (Bi-national Health Policy Forum)
de octubre del 2007, patrocinado por HIA y ambos
gobiernos federales, se presenté un marco de cuatro
pdginas para un SBS. Incluyé atencién preventiva y
ambulatoria en E.U. y cobertura para la provisién en
México de atencién secundaria y terciaria. El financia-
miento se describe como “dependiente de la voluntad
para pagar” y vinculado a remesas a través de métodos
no especificados.

Los analistas tanto en el ramo legislativo como en
el ejecutivo, del gobierno mexicano, ven con cautela el
clima actual que afecta a los migrantes en E.U. También
les preocupa que el seguro binacional exponga al gobier-
no mexicano a reclamaciones de gastos no compensados



de los migrantes en E.U. Es mds, la Secretarfa de Salud
estd actualmente reforzando la implementacién del
Seguro Popular, después de seis afios de duros esfuer-
zos legislativos y federales para ganar apoyo para esta
importante medida. El Seguro Popular podria proveer
la plataforma para el SBS en México; sin embargo, los
tomadores de decisiones en politicas también aconsejan
contra la introduccién de nuevos esquemas de seguros
que podrian exponer al Seguro Popular a presién le-
gislativa en el contexto de un Congreso politicamente
fragmentado.

Los legisladores federales quieren apoyar el bien-
estar de los migrantes, pero se dan cuenta que los
migrantes con frecuencia culpan al gobierno mexicano
por la falta de apoyo hacia ellos y por exacerbar las
condiciones que han llevado a la didspora mexicana. Es
mds, los legisladores estdn renuentes a proponer medi-
das que —como el programa IMSS Migrantes— pueden
no ser sostenibles y podrian ser percibidas como que
obtienen ganancias de las remesas. Al mismo tiempo,
los funcionarios de salud comparten una percepcién
de que el siguiente gobierno presidencial de E.U. se
dirigird tanto a la reforma de inmigracién, como a la
de la atencién a la salud.

El andlisis anterior sugiere que las condiciones es-
tdn propicias para la implementacién del SBS, aunque
el gobierno estd cauteloso y ha propuesto hasta ahora
politicas modestas para promover el Seguro Popular
entre los migrantes. Sin embargo, los tomadores de
decisiones en politicas en ambos paises estdn altamente
sensibles a la necesidad de tener el SBS. Se reconoce el
desarrollo de la infraestructura institucional necesaria
para proveer acceso asegurado a los servicios en México
para los migrantes. Ademds, la prensa ha dado a conocer
que IMSS-Migrantes, un programa formulado en 1990
pero ahora con muy poco impulso, estd en proceso de
ser terminado. Se requiere, asi, una nueva respuesta
gubernamental.

No hay un sélo estudio documentado sobre las necesi-
dades en materia de salud de los migrantes mexicanos
en E.U., o de sus comunidades de origen en México,
aunque se han reportado en la literatura visiones parcia-
les de las fases iniciales en el ciclo de didspora.
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Las remesas econdmicas y sociales que fluyen en se-
cuencia hacia las comunidades migrantes, en forma de
dinero e influencia social, han mostrado tener primero
un efecto negativo y después uno positivo sobre la salud.
La evidencia sugiere que en etapas posteriores, los efectos
negativos pueden notarse otra vez. En la etapa inicial,
se noté un incremento en mortalidad infantil en las
familias, como resultado de los efectos disociadores de
las migraciones.'®! Sin embargo, en etapas posteriores,
las comunidades muestran tasas menores de mortali-
dad infantil y mayor peso al nacer.”® Esto es porque
las familias tienen mejores condiciones de vida en las
comunidades de origen, en donde, caracteristicamente,
hay servicios limitados de salud, educacién y bienestar,
asi como condiciones de empleo y vivienda por debajo
de la norma. De la misma manera, comparten otras
desventajas, tales como la falta de recursos personales,
sociales y econémicos.

Sin embargo, se han atribuido a la migracién a
E.U., problemas de salud tanto crénicos como agudos.
Depresién, ansiedad y “nervios” han sido identificados
como problemas en las esposas de los inmigrantes® y
se han reportado altas tasas de depresién, ansiedad y
somatizacién, asociados a sentimientos de soledad y a la
percepcién de no tener recursos adecuados como padre
y madre, durante la ausencia del c6nyuge. Los hijos de
los inmigrantes tienen altos niveles de estrés asociados
a la ausencia paterna y presentan un alto consumo
de alcohol y drogas. Es por lo tanto probable que los
beneficios iniciales de salud para los migrantes —tales
como la reduccién de la mortalidad infantil- puedan
tener menos efecto que las enfermedades crénicas, en
etapas posteriores del proceso, particularmente por las
“remesas sociales”, esto es, las influencias sobre el estilo
de vida provocadas por la migracién de retorno. Es
mds, con la migracién de retorno definitiva, es probable
que las comunidades receptoras tengan que cargar con
el peso de las enfermedades de los ancianos y con los
que regresan con debilidades, cuyas enfermedades han
sido exacerbadas por la falta de acceso a los servicios de
salud en E.U. Cabe notar la ausencia de investigacién
al respecto.

Las enfermedades infecciosas prevalentes en las
comunidades de las que se originan los inmigrantes, son
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principalmente la tuberculosis, las infecciones transmiti-
das sexualmente, incluyendo el VIH. La tuberculosis es
“exportada’ a las comunidades receptoras por medio de
la migracién. Los cambios han sido demostrados en la
epidemiologfa del VIH/SIDA en México, en donde se
encuentra una relacién entre la migracién y un aumento
en las epidemias en dreas rurales; este aspecto muestra la
necesidad de enfatizar los programas de prevencién diri-
gidos a grupos especificos de la poblacién. La tendencia
de la tasa de VIH-SIDA, por estado mexicano, puede
vincularse a estados con una fuerte migracién hacia el
exterior. Las tasas a nivel municipal son mds altas en las
municipalidades que tienen una alta migracién.

Se ha sefialado la falta de programas de salud sexual
y reproductiva que estén especialmente dirigidos a po-
blaciones en movimiento. También es importante com-
prender que los migrantes de zonas rurales a urbanas, y
los migrantes internacionales, constituyen grupos con
necesidades diferentes. Los migrantes de zonas rurales
a urbanas tienen menor probabilidad de practicar la
anticoncepcién que los residentes urbanos. Las cifras de
diabetes, hipertensién, sobrepeso y obesidad son mds
altas en estados fronterizos que tienen una tradicién de
migracién constante. El sobrepeso y la obesidad son
problemas que afectan a cerca de 70% de la poblacién
mexicana (mujeres 72%, hombres 67%) entre 30 y 60
afios de edad, en ambos sexos. Nuestra hipdtesis es que
existe algin tipo de relacién entre la migracién y los
cambios en el consumo de alimentos, que debe estar
desempenando un papel en esta situaciéon.”

La vulnerabilidad de los migrantes es mds alta
entre los indocumentados, no sélo por poner en riesgo
su salud, sino también sus vidas, al tratar de cruzar la
frontera entre México y E.U. Sélo en el 20006, se repor-
taron 425 muertes de emigrantes mexicanos en el cruce
de la frontera sur de E.U., causadas por deshidratacién,
insolacién, hipotermia, agotamiento, picaduras vene-
nosas, mordeduras de animales salvajes, ahogamientos,
accidentes en vehiculos y homicidio.”® Los datos no-
oficiales muestran que las muertes ocurridas al cruzar
la frontera han aumentado en los afos recientes debido
a la aparicién de una politica de inmigracién mds dura
en E.U. a mediados de los afios 90s.

La repatriacién de migrantes gravemente enfer-
mos que no pueden pagar atencién médica en Estados
Unidos o que estdn desahuciados y quieren pasar sus
tltimos dfas en México, es un problema que todavia
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no se ha investigado. Los consulados mexicanos han
ofrecido repatriacién en casos extremos, cuando no se ha
obtenido apoyo familiar y cuando los administradores
de hospitales presionan para dar de alta a pacientes no
asegurados. Los departamentos de salud en Guanajuato
y Michoacdn reportan alrededor de 12 a 18 repatriacio-
nes por afio respectivamente, mientras el consulado de
Nueva York repatria —principalmente a Puebla- cerca de
60 pacientes en el mismo periodo. Ninguna estadistica
oficial ha estado disponible.*

Las repatriaciones son altamente gravosas tanto para
los consulados mexicanos como para los ministerios
estatales de salud. Los consulados son incapaces de
ofrecer repatriaciones abiertamente porque temen ser
sobrepasados por la demanda. M4s aun, las secretarfas
estatales de salud no son capaces de proveer atencién
gratuita, dejando a los pacientes al cuidado de sus fa-
milias. Las causas de repatriacién pueden ser rastreadas
principalmente a choques automovilisticos y accidentes
que dejan a los migrantes imposibilitados de trabajar.
Los consulados reportan que los accidentes de trabajo
tienden a ser tratados en E.U. gracias al apoyo legal que
consiguen para los migrantes que buscan su amparo. Sin
embargo, evidencia anecdética apunta abuso por parte
de los patronos para evitar que los empleados tengan
acceso a la atencién médica a la cual tienen derecho
bajo la Ley. Las enfermedades crénicas, principalmente
insuficiencia renal, asociadas con complicaciones de
diabetes, también estdn clasificadas entre las principales
causas de repatriacién. Los consulados reportan que
la repatriacién resulta con frecuencia de la presién de
los hospitales para dar de alta a pacientes gravemente
enfermos pero sin recursos para pagar por su atencién.
Algunos estados tales como Nueva York estdn mejor
preparados para cuidar a estos pacientes segun los tér-
minos del seguro “Medicaid” de emergencia, mds atin
otros estados tales como Nueva Jersey, por ejemplo, a
menudo buscan apoyo consular.

Las necesidades de salud en rdpido aumento que
estdn ahora siendo impuestas a México a través del pro-
ceso migratorio atestiguan de la necesidad de respuestas
innovadoras en el complejo contexto transnacional.
El gobierno mexicano puede desarrollar el SBS para
proveer la columna vertebral de integracién financiera

* La repatriacién de caddveres es un tema aparte, pero estd rela-
cionado.



y del sistema para enfrentarse con estos nuevos retos
que amenazan con obstaculizar el logro de las metas
nacionales de salud.

En general, la poblacién de origen hispano en Estados
Unidos tiene tasas de mortalidad mds bajas que los
blancos.”* Mientras esta ventaja se reduce cuando las
estadisticas son ajustadas a la edad, las diferencias son
todavia notables, llevando a lo que ha sido llamada la
paradoja epidemioldgica: mejor salud de poblaciones
migrantes a pesar de su nivel socioeconémico mds bajo
y acceso restringido a los servicios de salud (figuras 1y
2). La mds importante excepcidn es la diabetes, que es
mds alta entre los migrantes mexicanos. Las estadisticas
ajustadas por edad para el estado de Nueva York (cua-
dro 3), también sugieren tasas de mortalidad generales
mds bajas para migrantes que para la poblacién nacida
en los Estados Unidos. Este es particularmente el caso
con los migrantes mexicanos, con la mitad de la tasa de
mortalidad promedio. Sin embargo, como es sugerido
por la mucho menor tasa de mortalidad para la diabetes,
estas estadisticas esconden el fenémeno del “migrante
saludable”, segin el cual los migrantes tienden a estar
mds sanos debido a una auto seleccién, mientras los
enfermos o no migran o bien tienden a regresar a su
pais y de esta manera bajan las cifras de mortalidad.
Es mds, la evidencia demuestra que el estado de salud
de los migrantes tienden a empeorar a medida que se
asimilan a los estilos de vida locales.

Temas de salud de alta prioridad entre los inmi-
grantes en estados de “nuevo crecimiento” tales como
lIowa, Carolina del Norte y Washington incluyen pri-
mariamente lesiones de trabajo debido al tipo de trabajo
requerido en la industria procesadora de alimentos y
de la construccién —el tipo de trabajos que atraen a los
migrantes mexicanos. Otros problemas de salud im-
portantes incluyen enfermedades crénicas tales como
diabetes Tipo II, enfermedades de transmisién sexual,
y abuso de substancias. Los temas de salud mental son
de preocupacion, asociados con la aculturacién, pérdida
cultural, y el estrés asociado con un estatus de clase baja,
y —en Iowa y Carolina del Norte— el estrés asociado con
ser una “nueva minorfa’.

Las condiciones de salud sobresalientes de los
migrantes mexicanos en comparacién a otros grupos
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Prevalencia de condiciones de salud
por condicion del migrante, comparado
con los blancos nacidos en E.U.,
edades 18-64. E.U. 2005
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Fuente:Wallace S.Reunién annual de investigacién de la Academia
de Salud de Orlando (Academy Health) Orlando, Florida 2007
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de salud han sido consideradas por largo tiempo como
objetivos ideales para los seguros de salud. Desde luego,
los bajos riesgos en términos generales, entre una pobla-
cién reacia a litigar y con una tradicién de autoayuda,
colocan a los proveedores y aseguradores en una posi-
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Causas de muerte entre adultos migrantes y nativos de E.U. Nueva York 2001-2003

Todas las causas/100,000 Nacido en

Causa de muerte Nacido en E.U. el extranjero
Todas las causas 1,073 768
Cardiacas 438 350
Céncer 246 175
Influenza/pulmonia 47 36
Cerebro vascular 3l 31
Diabetes 34 23
Enfermedad obstructiva pulmonar 35 16
SIDA 41 8

*Ajustado por edad y anualizado

Paises de nacimiento, muertes//100,000*

Republica dominicana ~ China Jamaica Guayana México

548 618 785 80l 520

177 206 304 332 146

128 192 199 163 97

28 39 33 32 55

27 37 37 41 21

24 18 43 58 9

10 20 10 10 8

8 05 12 10 14

Fuente: Bureau of Vital Statistics, NYC DOHMH, 2001-2003, NYC DOHMH; US. Census 2000/NYC Department of Planning

cién relativamente cémoda. Sin embargo, el fenémeno
del “migrante sano” puede estar poniendo una carga
injusta en los hogares y servicios en México, al regresar
a su pais los enfermos y débiles. No obstante, ha sido
demostrado que la asimilacién en Estados Unidos rdpi-
damente cambia el perfil de las necesidades y demandas
de servicios de salud. Ademds, los migrantes enfrentan
riesgos especificos y retos de acceso a servicios de salud
que tienen que ser abordados por los proveedores de
salud. El SBS puede ayudar a abordar estos retos a un
costo relativamente menor y con ganancias importantes
de bienestar.

El gobierno mexicano ha establecido dos iniciativas es-
pecificas para la salud de migrantes, ademds de promover
el plan de seguro familiar a través de IMSS Migrantes.
Estas dos iniciativas son el programa Vete Sano Regresa
Sano (VSRS), y Ventanillas de Salud en los consulados
mexicanos.

VSRS es implementado por la Secretaria de Salud
de México, sobretodo en estados mexicanos de alta mi-
gracién, para proveer a los migrantes con la resiliencia
necesaria para enfrentar condiciones severas, aislamiento
social y cambios de estilo de vida impuestos por la
migracién. El programa se dirige a las comunidades
emisoras y distribuye informacién en cambios de estilo
de vida, riesgos durante el proceso de migracién y riesgos
de salud en los lugares de residencia en Estados Unidos.
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VSRS es particularmente activo a través de ferias de
salud en los meses de invierno cuando los migrantes
estdn visitando sus lugares de origen. El programa tam-
bién mantiene un cierto grado de coordinacién con las
oficinas estatales de gobierno para asuntos migratorios,
asf como con la Semana de Salud Binacional promovida
por la Iniciativa de Salud de las Américas.

El programa ha tenido un impacto moderado a nivel
comunitario, adelantando un alto grado de interés en el
proceso migratorio por los proveedores y coordinadores
del programa a niveles locales y estatales en E.U. Como
resultado, por ejemplo, Pueblay el estado de Nueva York
estdén comprometidos a través de intercambios de perso-
nal para sensibilizarse uno al otro en lo que se refiere a
las realidades que afectan a los migrantes. En Carolina
del Norte, delegaciones de condados impactados por
altas tasas de inmigracién también se han involucrado
con estados mexicanos vecinos y municipalidades. Por
ejemplo, Carrboro, Carolina del Norte y Juventino
Rosas en Guanajuato han formado una alianza y las
iglesias catélicas en Chapel Hill, Carolina del Norte
y Juventino Rosas en Guanajuato regularmente inter-
cambian delegaciones. Adicionalmente, las ferias de
la salud y revisiones médicas son rutinarias en ambos
lados de la frontera y primariamente son dirigidas a
través de lideres de la comunidad de Juventino Rosas en
Guanajuato. Durante los pasados dos veranos, delega-
ciones de estudiantes y profesores de la Universidad de
Carolina del Norte han pasado los veranos trabajando
con los lideres locales en Juventino y las comunidades
vecinas, para ofrecer revisiones médicas completas. En



muchos casos, los miembros de la familia son vistos en
una revisiéon médica comunitaria en E.U.

El programa de Ventanillas de la Salud fue inicia-
do como un esfuerzo impulsado por financiamientos
del California Endowment en 2003 para apoyar los
esfuerzos de promocién comunitaria del consulado de
Los Angeles. Actualmente, el programa ha sido com-
pletamente adoptado por la Secretaria de Relaciones
Exteriores y la Secretarfa de Salud y estd apuntando
a expandir las actuales 12 Ventanillas a 17 para 2008.
“Ventanillas” consiste en pequefias oficinas adyacentes a
cuartos de espera en los consulados mexicanos y proveen
aaquellos que buscan pasaportes y otra documentacién
con promociones de salud e informacién para inscrip-
cién en diversos programas de salud publica gratis o de
bajo costo. Educadores profesionales de salud proveen
el servicio, bajo un acuerdo entre el consulado y una
dependencia local. Las necesidades de financiamiento
estdn siendo cubiertas a través de una contribucién de
240,000 délares por la Secretarfa de Relaciones Exte-
riores para operar las 7 Ventanillas disponibles en 2007.
También se estdn buscando fondos en fundaciones
privadas. A la fecha, “Ventanillas” no provee informa-
cién sobre el sistema mexicano de salud, ya que los
especialistas en educacién no estdn siendo entrenados
para proveer este servicio. Ademds de ”Ventanillas”, los
47 consulados mexicanos en Estados Unidos también
participan activamente con las dependencias locales de
salud y otras organizaciones comunitarias para promover
las ferias de salud, especialmente durante la Semana de
Salud Binacional promovida por la Iniciativa de Salud
de las Américas.

La Secretarfa de Relaciones Exteriores y sus consula-
dos distribuidos en todo el territorio de E.U., reunieron
un Consejo de Mexicanos en el Exterior, un érgano
asesor del Instituto de los Mexicanos en el Exterior.
Los integrantes del Consejo son lideres electos de en-
tre la poblacién mexicano-americana o la comunidad
migrante. Dicho Consejo se establecié para conjuntar
los esfuerzos y la experiencia de los mexicanos en el
exterior, con un doble propdsito: identificar y analizar
los problemas, desafios y oportunidades que enfrentan,
y qué opciones proponer para elevar el nivel de vida de
las comunidades mexicanas en el exterior. Durante la
102 Reunién del Consejo Consultivo del Instituto de
los Mexicanos en el Exterior, la principal problemdtica
que despertd preocupacién fue incrementar el financia-
miento o mejorar los diversos programas de proteccién
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para los migrantes y para el desarrollo comunitario. En
la reunién se enfatizaron los siguientes tépicos de salud:
la publicacidén de tarjetas de salud mexicanas via Internet
y su estandarizacién acorde a sus contrapartes en E.U.;
la opcién de contar con el Seguro Popular como un ins-
trumento de seguridad social para la poblacién mexicana
en E.U.; la revisién y difusidn del programa “Vete Sano
Regresa Sano” a través de centros locales de salud vy, fi-
nalmente, la aceptacién de equipo médico donado por
E.U. con destino a territorio mexicano. Salud Migrante
avanzaria sobre la base de estos programas en curso.

Hay una amplia diversidad de politicas y respuestas
comunitarias a la salud migrante en E.U. y México. No
obstante, dichas acciones se encuentran dispersas y sin
coordinacién entre los diversos sectores que las originan.
Existe la necesidad de tener una politica unificadora que
fomente la coordinacién entre acciones, sectores, go-
biernos y comunidades. Este tipo de politicas permitird
el avance creciente de iniciativas exitosas y de nuevas
politicas como el SBS.

BANSEFI o Banco del Ahorro Nacional y Servicios
Financieros, dependiente del gobierno mexicano, pro-
mueve la transferencia de remesas con bajo costo y estd
particularmente interesado en ofrecer servicios a los
migrantes que les permitan ahorrar, invertir y acrecentar
su patrimonio en México. BANSEFI es una institucién
publica altamente confiable que lleva operando seis de-
cenios y trabajando a nivel de base. Opera a través de la
Red de la Gente, un fideicomiso que retne recursos de
164 asociaciones privadas, organizaciones sin fines de
lucro e instituciones de micro-crédito y cooperativas,
obteniendo asi la mds amplia red de cobertura en el
dmbito municipal, en comparacién con cualquier insti-
tucién financiera en México. BANSEFI tiene sucursales
en mds de 500 municipios y ocupa el segundo lugar,
después de BBVA Bancomer, en cuanto al nimero de
sucursales en todo el pais.

En E.U., BANSEFI colabora con una red de 150
operadores de transferencia de dinero —unos comerciales
y otros sin fines de lucro— y uniones de crédito, que en
conjunto incluyen mds de 30 mil puntos para envio de
remesas y posiblemente hasta 60 mil, si se incluyen las
tiendas en la esquina y los kioscos. Esta red recolecta 500
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millones de délares U.S. al afio en remesas, apenas por
encima de 2% del total del flujo de remesas hacia México.
Sin embargo, dada su capacidad para promover el ahorro
e inversién mediante una marca altamente confiable,
tiene un potencial de crecimiento exponencial.

La iniciativa mds importante de BANSEFI en E.U.
es Directo a México, un programa que permite que las
uniones de crédito y la banca comercial abran cuentas
para los migrantes, considerando la Matricula Consular
y un nimero fiscal. Asimismo, los migrantes pueden
abrir con antelacién una cuenta bancaria en una sucursal
de cualquier banco comercial o de BANSEFI en México,
donde, posteriormente, sus parientes pueden activarla
para recibir depdsitos. Sobre esta base, la infraestructura
estd en desarrollo para promover esquemas de inversion
como hipotecas y fondos de pensién. El seguro de salud
se considera una opcidn interesante para proteger activos
y bien podria convertirse en un lider para el desarrollo
de inversiones para proteger los activos. BANSEFI ya
ofrece a los cuenta habientes en México modestas pélizas
de seguro de viday “Seguro de Ayuda” que proporciona
acceso a un call center (centro de llamadas) donde los
operadores proporcionan asesorfa médica y canalizaciéon
hacia médicos privados.

En BANSEFI se estd considerando abrir cuentas
de seguros de gastos médicos para proveer servicios
de salud en E.U. o México. Salud Migrante ampliarfa
significativamente el impacto de esta infraestructura ya
existente.

2.3 Los seguros de salud en México

México cuenta con dos planes amplios de seguro de
salud publicos: aquellos que unificaron a las asociacio-
nes mutuas dependientes del empleo y que constituyen
programas nacionales obligatorios de seguridad social
como el IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social),
el ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado), y el Seguro Popular,
un plan voluntario que inicié en 2003 para los auto-
empleados y para quienes se desenvuelven en el sector
informal, tanto para trabajadores urbanos como rurales.
EIIMSS constituye el esquema obligatorio mds grande,
seguido por el ISSSTE y mds pequefios esquemas espe-
cificos con ciertas industrias (por ejemplo, con PEMEX
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y CFE). Asimismo, el IMSS maneja un plan voluntario
conocido como Seguro de Salud para la Familia (SSF).
La cobertura de seguros de gastos médicos privados se
limita aproximadamente a 2% de la poblacidn.

Ala fecha casi 50% de la poblacién en México tiene
cobertura de seguro médico. El IMSS cubre a cerca de
35%, el ISSSTE 7% y los seguros privados a cerca de
2%. El Seguro Popular se encuentra en sus inicios y a la
fecha su cobertura es de 15%, pero se espera que para
2010 cubra al restante 50% de la poblacién no asegura-
da. Cada institucién aseguradora posee sus propias redes
integradas de clinicas y hospitales urbanos y ofrece un
paquete comprensivo de servicios. El Seguro Popular
opera principalmente a través de la infraestructura de
la Secretarfa de Salud, aunque estd contratando crecien-
temente los servicios de otros proveedores publicos y
privados.

El IMSS también maneja un plan de Seguro de
Salud para la Familia que los afiliados costean en su
totalidad y cubre a cerca de 370 mil familias® y 1.07
millones de personas. El Seguro de Salud para la Familia
nunca se comercializé ampliamente en México debido
a dos razones: 1) el hincapié en extender el plan de
seguro obligatorio mediante financiamiento tripartito
(patrdn, trabajador y el Estado) y 2) la preocupacién
de que este seguro quedara expuesto a una afiliacién
selectiva (quienes tienden a afiliarse son en su mayoria
enfermos). En efecto, se ha reportado que el Seguro de
Salud para la Familia incurre en una pérdida de $15,195
pesos MX (equivalente a $1,407 délares U.S.)* por
familia al afio.”

La mayorfa de los trabajadores migrantes no reci-
be cobertura de ningin plan de seguro obligatorio en
México, como tampoco lo reciben la mayor parte de la
poblacidn rural ni los trabajadores en el sector informal en
las zonas urbanas. No obstante, desde 1990 los esfuerzos
para incrementar la afiliacién se han centrado en los mi-
grantes internacionales a través del Seguro de Salud para
la Familia, cuando se lanzé el programa IMSS Migrantes
con apoyo de los sindicatos agricolas en California.?®
En 2007, IMSS Migrante cubria unas 25 mil familias

o cerca de 125 mil personas,” lo cual resulta una cifra

*El tipo de cambio en este documento es de $10.80 pesos mexicanos
por $1 délar estadounidense, en febrero de 2008.



insignificante cuando se la compara a los 12 millones de
migrantes mexicanos que viven en E.U.

Al programa IMSS Migrante nunca se le hizo ver-
dadera promocién, principalmente porque fue pensado
como una medida politica en apoyo a los migrantes, al
mismo tiempo que enfrentaba los mismos problemas
de resistencia de parte de actuarios y problemas de sus-
tentabilidad dentro del IMSS, al igual que el Seguro de
Salud para la Familia. Ademds, este programa enfrenté
problemas propios que nunca se han resuelto. Por
ejemplo, la afiliacién se limitd a los consulados en E.U.
debido, principalmente, a obstdculos impuestos por la
normatividad estatal en E.U. que prohibe la venta de
programas de seguros no autorizados y que vienen de
fuera del pais. A ello hay que agregar que la afiliacién de
migrantes en E.U. y sus familiares en México no permi-
tié ofrecer servicios adecuados debido a que no se dio
respuesta a sus necesidades especificas. Los formatos de
afiliacién para familiares tardaban demasiado en llegar a
los domicilios en México, al tiempo que frecuentemente
las clinicas se ubicaban lejos de las zonas rurales donde
residen muchos familiares de los migrantes en Estados
Unidos. Con la crisis financiera que a la fecha pende
sobre el IMSS, ha comenzado a escucharse que el Seguro
de Salud para la Familia quedard suspendido para 2009.
Ante ello las autoridades del IMSS proponen que las
familias afiliadas sean transferidas al Seguro Popular.”

El Seguro Popular es un plan voluntario especifi-
camente disefiado para ampliar la cobertura del seguro
médico a los autoempleados y a cuantos laboran en el
sector informal, evitando con ello que un segmento
importante de la poblacién incurra en gastos médicos
catastréficos, particularmente cuando una mayoria
de dicha poblacién se encuentra cercana a la linea de
pobreza. El plan cubre un paquete integral de servicios
de atencién primaria y hospitalaria (cuadro 4), con
cobertura limitada de intervenciones médicas costosas
(cuadro 5). Estimaciones de 2004 calculaban que el
Seguro Popular contaba con una poblacién potencial
de 57.6 millones de personas 0 47.2% de las familias
identificadas mediante el censo poblacional del 2000
en el pafs. Esta cifra equivalia a 87% de la poblacién
no asegurada en ese momento.”® El incremento anual
de familias se estimé en 3.9%. Es importante sefialar
que la poblacién migrante o las familias que residfan en
Estados Unidos en el momento que se aplicé el censo
poblacional del 2000 no quedaron consideradas como
parte del total a ser afiliado, aunque sf se consideré el
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impacto neto que tuvo la migracién sobre el crecimiento
poblacional en tanto que se reflejé en las tendencias de
incremento poblacional en el decenio 1990-2000.

Los gobiernos federal y estatal co-financian una
parte importante de los costos, y una aportacién de parte
de las personas, la cual realizan de acuerdo con una escala
mévil (cuadro 6) que va de cero para la poblacién en el
primer 20% de la distribucién, segtin el ingreso, a cerca
de 11 mil pesos mexicanos (1,019 délares U.S.) para el
10% en la punta de la distribucién, segtin el ingreso. El

Paquete integral de 255 intervenciones
de atencién primaria y hospitalaria cubiertos
por el Seguro Popular, segiin grupo

Servicios preventivos (17)
Atencién ambulatoria (84)
Servicios dentales (8)

Salud reproductiva (9)

Atencién prenatal y obstétrica (21)
Rehabilitacién médica (3)

Sala de emergencias (20)
Hospitalizacién (24)

Cirugla (69)

Cobertura limitada del Seguro Popular
para intervenciones médicas de alto costo
para enfermedades que se consideran causantes
de gastos catastroficos en salud

I, Prematurez
Sepsis bacteriana
Insuficiencia respiratoria

Céncer cervicouterino
Tratamiento antirretroviral de pacientes conVIH/SIDA
Diagndstico y tratamiento de cataratas

G lw

Cancer infantil

Leucemia linfobldstica aguda en nifios
Trasplante de médula dsea
Tratamiento de leucemia mielobldstica aguda
Retinoblastoma

Linfoma no Hodgkin

Enfermedad de Hodgkin
Meduloblastoma

Astrocitoma

Osteosarcoma

Sarcoma de partes blandas
Tumor de Wilms

Neuroblastoma

6. Cdncer mamario
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gobierno federal hace una “aportacién social” equiva-
lente a 15% de un salario minimo, esto es 2,477 pesos
mexicanos (229 ddlares estadounidenses) por familia
afiliada al afio. Los gobiernos federal y estatal también
hacen una “aportacién solidaria”. Esta equivale a 1.5
veces la aportacién social del gobierno federal y 0.5 de
la aportacién de los gobiernos estatales, equivalente a
4,954 pesos mexicanos (459 ddlares estadounidenses)
al afo por familia. La aportacién fiscal total estd cer-
cana a los 7,500 pesos MX (694 ddlares U.S.) anuales
por familia. Las aportaciones hechas por los familiares
afiliados equivalen, entonces, de 6% a 50% del total de
las aportaciones.

El cobro de cuotas a familias en los deciles 3 al
10 se ve complicado por el bajo incentivo que tienen
las autoridades de salud para cobrarlas y las familias a
pagarlas. En efecto, los beneficios para las autoridades
de recibir fondos adicionales por parte de estas familias
los supera el riesgo de que la familia no se afilie (debido
a que podria considerar que no vale la pena pagar el
Seguro Popular), con lo cual dejarfan de asignarse a
los servicios de salud los recursos estatales y federales
aparejados a la afiliacién de dichas familias.

Esto podria explicar por qué la vasta mayoria de
familias afiliadas en estados como Guanajuato, Mi-
choacdn, Puebla y Veracruz se encuentran en las cate-
gorfas de no contribucién (cuadro 7y 8). Esta situacién
habrd de corregirse para lograr el pago justo y adecuado
del Seguro Popular en un escenario de SBS.

El Seguro Popular lo maneja la Secretarfa de Salud
en los estados a través del Régimen de Proteccién Social
en Salud (REPSS), es decir, 6rganos especializados que
supervisan la afiliacién, calidad del servicio y desarrollo
de infraestructura. Dichos érganos proporcionan finan-

Afiliacion a los esquemas contributivo y

Distribucién de hogares en México
que reciben remesas, acorde a deciles de ingresos
y costos de primas del Seguro Popular

Prima anual Prima anual
% Hogas familiar para familiar para
que reciben el Seguro el Seguro
Grupos remesas Popular Popular
de ingresos Pesos uUsD
I 05 -
I 1.6 -
i 26 688 64.
Y 35 1,349 125
\% 47 1999 185
Vi 6.1 2,730 253
W 77 3515 325
Vil 104 5445 504
X 14.5 7246 671
X 485 10,966 1015

Fuente: Lozano

ciamiento bdsicamente a proveedores publicos. Es de
esperar que en el futuro cercano se contrate al IMSS y
al ISSSTE como proveedores de servicios para el Seguro
Popular en ciertos estados. Los REPSS determinan la
velocidad de afiliacién en el estado, por lo que serfan
también los responsables de la afiliacién de migrantes
a través del SBS. Entonces tendrd que evaluar la de-
manda del Seguro Popular y de los recursos que estardn
disponibles y balancear estos factores con la capacidad
existente.

Los REPSS en estados con alta migracién estin
deseosos de poner en operacién mecanismos de afilia-
cién que reconozcan a la poblacién migratoria como

no-contributivo del Seguro Popular.

Guanajuato, Puebla y Michoacéan. Segundo semestre del 2007

No contributivo

deciles 1 y 2
Estado Total %
Nacional 7,064,431 96.8
Guanajuato 502,150 99.2
Puebla 315,637 99.6
Michoacan 117,257 99.6
Veracruz 348,469 999

Contributivo

deciles3a 10 Cuota
Total % promedio
227493 3.12
3,590 0.71 $278.60
996 031 $457.00
412 0.35 $578.70
196 006 $403.90
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Cobertura del Seguro Popular. Guanajuato, Puebla, Michoacdn y Veracruz. Segundo semestre 2007

Guanajuato Puebla Michoacan Veracruz
Total Coberturaestatal Total Cobertura estatal Total Cobertura estatal Total Cobertura estatal
% % % %
Poblacién afiliada 1,525,889 492 1,050,696 270 368,869 124 1,407,420 29.6
Municipios 46 100 206 94.9 101 894 198 934
Localidades 5306 49.7 2967 39.0 1,482 I1.8 4460 173
Hospitales generales 12 923 43 100 12 80.0 32 97.0
Centros de salud 528 100 541 95.6 232 470 674 85.0

un medio para incrementar su satisfaccién y apoyar las
politicas publicas que promueven su regreso. Al SBS se
lo ve como una solucién prometedora ya que recono-
cerd plenamente el papel que el Seguro Popular puede
desempenar en relacién con un segmento grande de la
poblacién en estados que presentan alta migracién. Es
muy posible que el SBS permita ampliar la aportacién
financiera de los gobiernos estatales hacia el Seguro
Popular. Sin embargo, el REPSS tendrd que resolver
primero el impasse actual con respecto a asegurar las
cuotas del Seguro Popular que debe cubrir cada grupo
de ingreso. Si esto no se resuelve, entonces surgirdn los
problemas de establecer cuotas para afiliar a migrantes
que viven en Estados Unidos.

Los hogares de migrantes se definen en México como
aquellos que regularmente reciben remesas de los mi-
grantes que estdn en el extranjero. Del total de 23 mi-
llones de hogares en México, 5.6% reciben remesas, de
los cuales 12.3% estdn en dreas rurales y 3.6% en dreas
urbanas. De estos hogares, 26% tiene por lo menos un
miembro que tiene proteccién de un seguro de salud. El
IMSS es el proveedor de seguro para dos terceras partes
de estos hogares y el Seguro Popular para el 5% de éstos
(cuadro 9). El/la migrante no estarfa asegurado por
IMSS, ISSSTE o programas similares de seguridad so-
cial ya que, por definicién, el/ella no es un dependiente
econémico del hogar. Es mis, el/la migrante no podria
ser un empleado de una empresa o agencia que tenga
afiliacién obligada a cualquiera de estos esquemas de
seguros. Sin embargo, los migrantes estarfan cubiertos

por esquemas del Seguro Popular o IMSS-Migrantes,
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aunque ambos juntos s6lo cubrirfan aproximadamente
a 7% de los hogares asegurados.

Otra cuestién menos visible a la que se enfrenta la
afiliacién de los migrantes al Seguro Popular es el hecho
de que, como se dijo anteriormente, los migrantes que
residian en E.U. antes del censo del 2000, no se consi-
deraban parte de la poblacién blanco que se alcanzaria
en el 2010. Por lo tanto, los recursos fiscales no fueron
asignados ni marcados por la ley para una gradual libe-
racién a los migrantes, para asegurar el acceso universal
para este importante grupo de mexicanos. Es probable
que un cambio en los lineamientos de la operacién
del Seguro Popular fuera suficiente para asegurar la
liberacién de recursos financieros adicionales para una
poblacién que tiene completo derecho a la afiliacién.

Las encuestas oficiales sobre ingresos y gastos de los
hogares (ENIGH) han reportado aumentos signifi-
cativos en gastos en salud en los hogares que reciben
remesas. En el tercer cuatrimestre del 2002, los hogares
con remesas gastaron un promedio de $1,203 pesos
MX ($111 dls US) en servicios de salud, comparado
con $846 pesos MX ($78 dls US).> La probabilidad
de incurrir en gastos relacionados a la salud, aumenta
en los hogares que reciben remesas: de 57% a 69% en
gastos generales, 32% a 43% en atencién primaria,
2% a 3% para atencion hospitalaria y 28% a 34% para
medicinas sin receta. Los gastos para embarazo y parto
son similares, de 3%. Cabe notar que la media de los
gastos no es estadisticamente diferente para los hogares
con y sin remesas, excepto por los cuidados para el em-
barazo, en donde es interesante notar que los hogares
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Porcentaje de cobertura de seguro
para los hogares de migrantes en México, acorde
a institucioén y residencia rural/urbana. México 2004

Urbano Rural Total
IMSS 24 9 16
ISSSTE 6 \
Seg. popular 3 8 5
Sin seguro 67 82 74

Fuente: Knaul F. Annual Research Meeting of Academy Health Orlando, Florida
2007
Basado en: ENIGH 2005

con remesas gastan menos, en promedio, que los que
no las tienen.

Sin embargo, los hogares con y sin remesas varfan
en otras dimensiones criticas que determinan sus nece-
sidades de atencidn a la salud, acceso a los servicios y,
finalmente, gastos en salud. Un anilisis estadistico de
datos de la ENIGH 2002, controlando para estos deter-
minantes clave, asf como para factores endégenos que
determinan las cantidades de las remesas, identificaron
importantes impactos de las remesas sobre los gastos
en salud. El estudio diferencia a los hogares acorde a su
cardcter urbano/rural y si el titular del hogar es hombre
o mujer (cuadro 10). Cada peso adicional de las remesas
aumenta los gastos en salud del hogar por un monto
importante; los gastos de hospitalizacién, por ejemplo,
aumentan entre 12y 21 centavos. Este estudio muestra
que el impacto de las remesas sobre los gastos en salud de
todos tipos, estd entre 15.9% y 42% del total. Ademds,
es mds probable que el ingreso adicional de las remesas
se gaste en salud, que el ingreso adicional de cualquier
otra fuente, lo cual muestra el papel que juegan las
remesas en atenuar los impactos en las familias. Sin
embargo, también sefiala la dependencia de los hogares
de migrantes en los proveedores privados de servicios
de salud para satisfacer las necesidades no esperadas. Es
interesante notar que los hogares en donde el jefe de
familia es mujer, gastan una porcién considerablemente
menor de las remesas en salud, lo cual sugiere que tienen
mayores restricciones en su capacidad de decisién que
los hombres que son jefes de familia.

Otros estudios confirman el importante impacto
que tienen las remesas sobre los gastos en salud. Un
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andlisis de la ENIGH 2005 estimé que los hogares que
reciben remesas, gastan 50% mds en salud que los que
no reciben, gastando $1,683 pesos MX, comparado
con $1103 pesos MX.” Sin embargo, estos estudios
no controlan para los efectos especificos de las remesas
sobre los gastos en salud, ni para las caracteristicas de
los hogares, aparte de los receptores de las remesas que
determinan los gastos en salud.

Paradéjicamente, los hogares que reciben remesas,
reportan una mayor incidencia de gastos catastréficos
en salud (definidos como gastos por encima del 30%
del ingreso disponible). En un estudio en estados selec-
cionados, con alta migracién de salida, entre hogares
con al menos un miembro migrante, 8.5% de los que
estaban en la categorfa de bajos ingresos, reportaron
gastos catastréficos en salud por trimestre, comparado
con 3.4% de la poblacién de bajos ingresos en México,
en su totalidad.’" Este fenémeno podria relacionarse a la
entrada de los hogares en el mercado médico privado,
gracias a la disponibilidad de fondos de las remesas, lo
cual los expone a sobre-gastos con respecto a las familias
que utilizan los servicios publicos.

;Cudles son las implicaciones de los gastos en salud
promovidos por las remesas? En primer lugar, si 31.8%
de las remesas se estdn gastando en salud, esta suma llega
a los 7.8 mil millones de dlIs U.S., o el 0.98% del PIB,
considerando el flujo de remesas del 2007, de 24.7 mil
millones de dls U.S.%? Esta cifra es equivalente al total de
gastos de la Secretarfa de Salud, o a casi una sexta parte
del total de los gastos en salud del pais. A su vez, la cifra
representa cerca de una tercera parte de los gastos de
bolsillo privados en salud. Estas cantidades considerables
no se estdn organizando por medio de planes médicos
que podrian asegurar la calidad y la eficiencia.

El aumento en los gastos en salud por las remesas,
su enorme impacto en el mercado privado actual y las
limitaciones en las decisiones de las mujeres que son
jefes del hogar, sefiala en su conjunto a la importancia
de un SBS como un mecanismo para disminuir los
gastos y aumentar el acceso para los hogares encabe-
zados por mujeres. Este patrén también subraya la
necesidad de tener incentivos culturales especificos
al género en el disefio operativo de Salud Migrante.
Sin embargo, el SBS se enfrenta al desafio de ofrecer
un servicio de seguro que sea un buen sustituto de
los actuales servicios de salud privados, con gasto de
bolsillo. Existe la necesidad de investigar mds a fondo



Estimacion de la proporcion (%)
de las remesas asignadas a varios gastos
en salud, acorde a algunas caracteristicas
de los hogares. México, 2002

Jefe Jefe

de familia de familia

Todos Urbano Rural esmujer eshombre
Atencién primaria 89 94 49 6.2 89
Hospitalizacion 159 209 12 82 175
Embarazo y parto 45 76 21 02 05

Medicamentos vendidos

sin receta 25 42 14 13 27
Total 31.8 42.1 204 159 296

Fuente: Modificado de Amuedo-Dorantes et al 2007, basado en ENIGH
2002

el grado de satisfaccién que los migrantes perciben en
cada una de estas opciones.

2.4 La cobertura de seguro de salud,
acceso, costos y disponiblidad a pagar
de los migrantes mexicanos en E.U.

La proteccidn social en salud y el seguro de salud para
migrantes varfan ampliamente en E.U., debido a las
diferencias en cémo la politica federal se co-financia
y ejecuta al nivel estatal. Ademds, los factores clave in-
cluyen: c6mo responde cada estado a la inmigracién, a
través de politicas independientes, y cémo los condados
responden a las situaciones y necesidades locales, parti-
cularmente en grandes estados con una alta densidad de
migrantes, tales como California, Arizona y Texas.

En E.U., s6lo un 32% de los migrantes recientes,
con menos de 10 afios de residencia, y 55% de aquellos
con una residencia mds larga, tienen seguro de salud °
(figura 3). Entre los adultos que viven en la pobreza,
los migrantes mexicanos son los que tienen menor
probabilidad de depender de un seguro puablico de
gastos médicos, con 34%, comparado con 13% para los
adultos, blancos, nativos. Los migrantes no asegurados
representan alrededor del 27% de los 46 millones de
no asegurados en E.U. Es mucho mds probable que
aquellos que no tienen seguro retrasen la bisqueda de
atencién médica, menos probable que reciban atencién
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apropiada, tengan una mayor tasa de incapacidades y
muerte, y tiendan mds a depender del financiamiento
de Emergency Medicaid (Medicaid de Emergencia).

La principal razén para la falta de acceso al seguro
en E.U. es su alto costo, con un promedio de $12,000
dls U.S. para una atencién comprensiva por familia,
por afio. Estos costos estdn mds alld de la capacidad de
los inmigrantes de pagar, dado que representa alrededor
de la mitad del sueldo promedio de los migrantes. Las
estimaciones de la capacidad de pago establecen que
el seguro de salud no debe exceder el 10% del ingreso
disponible’. Los pequefios negocios que emplean a la
mayorfa de los migrantes también encuentran que las
polizas grupales son demasiado costosas. A los trabajado-
res migrantes que entran a trabajar en grandes empresas,
tales como las empacadoras de carne y compaiifas de
construccién, generalmente se les ofrece un seguro
individual de gastos médicos o la compania les exige
que compren un seguro individual de salud. Los planes
de seguros familiares se ofrecen de manera opcional,
aunque en el caso de los empacadores de carne de Iowa,
s6lo una tercera parte de los trabajadores ha decidido
comprarlo. La falta de voluntad de la mayor parte de los
trabajadores para comprar una cobertura familiar, puede

Niveles de cobertura de seguro de salud acorde
a la situaciéon migratoria, 2005

100% 7 1.2 8.1
230 24.0
80% 7 48
644
60% 1
| 757 562
40% 609
414
20% 1 | 233
157 - =7 150
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Fuente:Wallace et al. 2006. Basado en: Bureau of Census
Current Population Survey (Oficina de Censos. Encuesta Actual
de Poblacién). Marzo, 2005
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deberse a que no hay una percepcién de la necesidad
(pues las familias no siempre estdn con ellos), el gasto
que implica, el hecho de que los jévenes miembros de
familias migrantes toman riesgos, o la expectativa de
conseguir atencién a la salud menos costosa en México.
También puede deberse a la complicada naturaleza de
las pélizas de seguros que, ain cuando se traducen al
espafol, contienen cuestiones muy complicadas sobre
deducibles, coaseguro, etc. Otro aspecto podria ser la
necesidad de usar identidades clandestinas en el trabajo,
lo cual crea barreras a la afiliacién de la familia por medio
del mismo sistema.

Los inmigrantes indocumentados y los legales, que
han estado en E.U. por menos de 5 afios, generalmente
son excluidos de la elegibilidad de Medicaid, excepto por
una cobertura limitada para condiciones de emergencia
a través de Emergency Medicaid.® Veintitrés estados con
historias mds largas de flujo de inmigrantes han decidi-
do usar fondos estatales para proveer atencién médica
para nifios y mujeres embarazadas.** Quince estados
han permitido que los residentes indocumentados sean
elegibles para Emergency Medicaid para atencion prenatal
y partos, as{ como para atencién a largo plazo. Texas es
la notable excepcidn, ya que limita la cobertura de la
atencion a la salud para inmigrantes indocumentados al
Emergency Medicaid mds una cobertura de programas
estatales o locales, tales como servicios de salud mental,
centros de salud basados en las escuelas y programas de
salud puablica.”

Las politicas que permiten que los migrantes sean
elegibles para Emergency Medicaid han surgido por
presiones para cubrir los costos de los hospitales, como
resultado de la obligacién legal de los hospitales, bajo el
mandato federal, de atender a los pacientes pobres que
no estdn asegurados, y que acudan a los departamentos
de emergencia. Se reporta que la atencién no-com-
pensada representa un gasto de $34 mil millones de
dls U.S. 0 5.6% del total de los gastos hospitalarios en
2005, incluyendo la atencién de caridad y las cuentas
no pagadas.”® La cifra representa 1.6% del gasto total
de salud de E.U., y equivale al 0.24% del PIB de este
pais. Esta cifra no ha cambiado en los tltimos 20 afos,
lo cual sugiere que el nimero de migrantes en E.U., que
ha ido en aumento, no es un determinante significati-
vo. No obstante, la percepcién publica atribuye a una
parte importante de dicho gasto a la atencién médica
no compensada que es provista a los migrantes.
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La Asociacién Médica de California, declaré en el
2005 que el costo de esta atencién [no pagada] con fre-
cuencia pone presién sobre los presupuestos del hospital
y los médicos, y puede amenazar la habilidad del hospital
de mantener abierta su sala de emergencia. Este afo se
espera que el costo de los servicios no-compensados
llegue a $1 mil millones.

Recientemente, los datos de Medi-Cal (programa
Medicaid de California) indican que cerca de 800,000
personas indocumentadas estdn inscritas en estos servi-
cios, lo cual resulta en costos de aproximadamente $700
millones anualmente.”” La mayorfa de los migrantes
pueden no estar conscientes de su derecho a tener acceso
a Emergency Medicaid.

El uso de Emergency Medicaid es principalmente
para condiciones relacionadas al embarazo. En Carolina
del Norte, 90% de los pacientes fueron elegibles para
este servicio, el cual también representd la mayor parte
de los gastos totales. Esto fue seguido de lesiones y en-
venenamientos, que fueron aproximadamente el 5% del
total de los gastos. Emergency Medicaid tiene demanda
principalmente de los residentes indocumentados, como
se demostré en Carolina del Norte, donde a pesar de un
aumento constante en el uso de Emergency Medicaid, los
16,106 pacientes atendidos en el 2004, representan s6lo
un 5% del total estimado de la poblacién de inmigrantes
indocumentados en este estado.

La participacién del gobierno estatal, con fondos del
gobierno federal, que provee los servicios de Medicaid
para los indocumentados, tiene una importante relacién
con la utilizacién del servicio. En 1996, la atencién
para el embarazo sin emergencia, fue provista como un
beneficio financiado inicamente por el estado, mientras
que 7exas Medicaid no ofrecié este tipo de provisién.
Como resultado, la encuesta antes mencionada para El
Paso y Houston, mostré minima participacién (un 2%)
de los indocumentados latinos para el programa Medi-
caid. En contraste, en Los Angeles, 10% de los latinos
indocumentados reportaron inscripcion en Medicaid y
en Fresno se inscribié un 25%. Sin embargo, con una
participacién en Medicaid de 10 — 15% de los dos mi-
llones de inmigrantes indocumentados en California,
eso representa s6lo un 4% del Medicaid del estado que
estd elegible a nivel estatal.

En California, un gran segmento de los programas
de servicios sociales y de salud, se ofrece a través de los
gobiernos de los condados, los cuales son mds robustos



que en otras regiones de la nacién. Como resultado, en
ocasiones existen 58 diferentes posiciones sobre politicas
relacionadas a un programa dado, iniciado por accién
federal o estatal, dependiendo de lo que cada condado
elija hacer con sus opciones locales. Por ejemplo, varios
condados han usado el financiamiento de la Propuesta
10* para desarrollar cobertura de salud suplementaria
para nifios entre 0-5 afos de edad, incluyendo a los
inmigrantes.”® Se estima que una gran mayorfa —una
fuente conocedora dijo, “casi todos”— los 90,000 nifios
inscritos en este programa (conocido como “Nifios Salu-
dables” [Healthy Kids] en California), en mayo del 2006,
eran nifos indocumentados o nifios nacidos en E.U.,
cuyas familias inclufan a residentes indocumentados.
Las propuestas recientes para expandir este esfuerzo,
utilizarfan fondos tanto estatales como federales.

Al mismo tiempo, los condados en otros estados
y algunas localidades se han ido al otro extremo, de
perseguir a los residentes indocumentados, lanzando
redadas policiacas, estacionando a agentes del ICE (/-
migration and Customs Enforcement — Departamento de
Ejecucién de las Leyes de Inmigracién y Aduanas) en las
estaciones de policia, delegando poder a la policia local
como agentes federales de facto, y patrullando las dreas de
empleo informal. La presién recientemente anunciada
sobre patrones, de reportar nimeros fraudulentos de
Seguro Social (que ahora se ha suspendido y queda
pendiente, en espera de las decisiones de la corte y los
nuevos procedimientos) estd también aumentando la
preocupacidn sobre las medidas enérgicas, en respuesta
a las presiones del ala conservadora, “nativista” (en pro
de la poblacién nativa) del Partido Republicano y de los
medios relacionados, después de la falla de las propuestas
de reforma migratoria del gobierno de Bush. Una poli-
tica explicita de “Desgaste por Ejecucion de las Leyes”
(Astrition through Enforcement) ha comenzado, mds
notablemente en Oklahoma y Arizona, con politicos en
otros estados vociferando y exigiendo medidas similares.
La especulacién de los medios sugiere que los retornos
voluntarios a México han aumentado, y un articulo

* La propuesta 10 es un impuesto agregado a las ventas de tabaco
en California, que genera unos $600 millones anualmente para
programas que atienden a nifios de entre 0-5 afios de edad y a sus
padres. El estado retiene 20% de los fondos, mientras que el resto
va a los condados.
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reciente del New York Times reporté el impacto de las
partidas sobre los negocios en Arizona y otras 4reas. Sin
embargo, también debemos notar que, en septiembre
de 2007, el Gobernador de California Schwarzenegger,
firmé el AB 976, que prohibe que las ciudades ejecu-
ten decretos que requieran que los arrendadores les
pregunten a sus inquilinos o posibles inquilinos acerca
de su estado de inmigracién y ciudadanfa. Este patrén
disperso continuard sin lugar a dudas, hasta que ocurra
la reforma de inmigracién federal.

Los bajos niveles de seguro de salud que tienen los
migrantes, y los derechos fragmentados que benefician
a los migrantes son tanto una oportunidad como un
desafio para el SBS. Las comunidades migrantes tienen
fuertes identidades que los hacen buenos candidatos
para establecer grupos de auto-seguros. El SBS, por lo
tanto, debe construir sobre esta oportunidad de desarro-
llar productos y coordinar con los servicios en México,
donde los migrantes tienen intereses creados y en donde
tienen derecho a la salud en existencia. Sin embargo, no
serd fdcil para las autoridades, los proveedores de salud
y la sociedad en general en México, reconocer tales
derechos e implementar politicas apropiadas, dado el
clima de exclusién en el que los migrantes han vivido
durante décadas.

Los servicios de atencién primaria que ofrece el
SBS en los E.U. deben complementar aquellos que se
proveen en los estados. Sin embargo, deben hacerse
esfuerzos para que los gobiernos estatales no se vean
liberados de sus obligaciones financieras actuales. El
SBS debe, por lo tanto, monitorear el financiamiento
publico de programas y derechos para la salud en cada
uno de los estados en donde opera. Con base en esto,
el SBS debe estar de acuerdo en pagar s6lo por los ser-
vicios complementarios que no se estén ya ofreciendo
en cada estado. Una opcién que debe considerarse en
este respecto es la de enfocar el SBS en extender la
cobertura a los grupos de poblacién que no estén ya
cubiertos.

Los sentimientos y politicas restrictivos han desempe-
fiado un papel importante en la conformacién de una
visién de que los inmigrantes abusan de las instituciones
publicas en E.U., consumiendo grandes cantidades de
recursos mientras que buscan entrar a E.U. para ganar
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acceso a servicios de salud gratuitos.”” Los hechos son
bastante diferentes.

Los no ciudadanos, sin importar la longitud de su
estadia en E.U., tienen una probabilidad mucho menor
de reportar acceso a una fuente local de atencién a la
salud, que los individuos nacidos en E.U. (razén de
momios 0.28 para aquellos que han estado en E.U. du-
rante menos de 5 afios).*’ Sin embargo, los nacidos en el
extranjero, los ciudadanos naturalizados que han vivido
en E.U. por cinco afios o mds, no muestran ninguna
diferencia en el acceso a las fuentes usuales de atencién
ala salud en E.U., comparado con las personas nacidas
en E.U. Segin la Encuesta de Poblacién Actual de E.U.,
para el 2005, s6lo 38% de los hogares encabezados por
inmigrantes mexicanos, gozan de cobertura de atencién a
la salud, comparado con 70% de los hogares encabezados
por inmigrantes de otros paises y 81% para los hogares
de personas nativas.'” Una encuesta en el Condado de
Los Angeles en el 2000, muestra importantes diferen-
cias en el acceso a la atencidn a la salud a través de las
poblaciones (cuadro 11). Es interesante que sélo 2% de
los inmigrantes indocumentados reportaron tener una
fuente habitual de atencién médica fuera de E.U.

La encuesta de inmigrantes latinos indocumenta-
dos en Houston, El Paso, Fresno y Los Angeles, para
1996/97,"" mostré resultados similares. Entre 27% y
50% de los inmigrantes latinos indocumentados en las
cuatro comunidades, tuvieron una o mds visitas médicas
ambulatorias en el afio anterior, comparado con 66% de
los latinos y 75% de la poblacién total de E.U. (datos
de 1994).

Entre 1993 y 2003, las visitas a las salas de emergen-
cias de los hospitales aumentaron en un 26%. Aproxi-
madamente una tercera parte de estas visitas fueron
clasificadas como no urgentes y podrian concebirse
como una bisqueda de atencién a la salud por los no
asegurados. Al contrario de las percepciones comunes,
las comunidades con un alto uso de salas de emergen-
cia, tienen un menor ndmero de personas sin seguro,
residentes hispanos y sin ciudadanfa. ** Los inmigranes
mexicanos dependen menos de las salas de emergencia
que otros grupos de la poblacién, con 11% de los
recientes y 12% de los migrantes con mayor estancia
que los usaron durante el afo pasado, vs 23% de los
mexicano-americanos y 20% de los blancos nativos."

La encuesta del Condado de Los Angeles mostré
que 11% de los indocumentados nacidos en el extran-
jero, autoreportaron hospitalizacién en el afio anterior,
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Utilizacion de la atencién a la salud
en el Condado de Los Angeles, por estado
migratorio, 2000

Indocumentado nacido

Servicio en el extranjero Nativo

80%
5%
13%

58%
17%
32%

Vié a un médico el afio pasado
Nunca vié a un médico
Tuvo un chequeo/una revisién

Fuente: Goldman et al 2006

comparado con 13% de los nativos. Sélo 2% de los
hombres indocumentados nacidos en el extranjero
reportaron hospitalizacién durante el mismo periodo,
comparado con 9% de los hombres nativos. Otros estu-
dios, como la Encuesta del Condado de Los Angeles, no
han encontrado una diferencia significativa en la tasa de
hospitalizaciones (excluyendo el parto) en poblaciones
de residentes indocumentados y legales.* Sin embargo,
un 2% de la poblacién total tuvo hospitalizacién asocia-
daal parto en 1994, comparado con aproximadamente
3% de la poblacién latina. Las hospitalizaciones por
parto son mayores entre las inmigrantes indocumenta-
das latinas, debido a una estructura de poblacién mds
joven y a tasas mds elevadas de fertilidad, aunque no se
puede descontar que se promueve que los nifios nazcan
en E.U. para que sean ciudadanos y mejorar asi el estado
migratorio de los padres.

Los datos muestran una clara oportunidad para
que el SBS haga una diferencia en las tasas de acceso a
los servicios de salud para migrantes, particularmente
para los migrantes indocumentados. Es probable que
un mayor acceso a los servicios asegurados de atencién
primaria reducird las visitas a las salas de emergencia,
aunque los datos sugieren que tales visitas no son mds
comunes entre la poblacién migrante que entre los otros
grupos. También es probable que el SBS pueda proveer a
los migrantes mayor respetabilidad dentro del sistema de
salud, ya que serdn considerados como completamente
asegurados y responsables por su salud.

Un andlisis de costos de atencién a la salud, por grupos
étnicos, muestra que los hispanos tienen sistemdtica-



mente una menor demanda de atencién y menores
costos, a través de las lineas de gastos. Mientras que
87% de los blancos que no son hispanos demandan
servicios, esta cifra es sélo de 70% para los hispanos — o
casi 20% menos. Sin embargo, la diferencia es mucho
mayor en términos de gastos generales. Mientras que los
gastos promedio per cdpita para los blancos no-hispanos
es de $2,832 dlls US, los hispanos sélo gastan $1,749,
una cantidad que es 38% menor. Mientras que los
gastos en servicios de emergencia, equipo y materiales
de apoyo visuales, muestran diferencias por debajo de
6%, aquellos para los medicamentos son 31%, dentales
32%, atencién para enfermos internados en el hospital
21% y consulta externa 38%.%

Los estudios llevados a cabo en el Condado de Los
Angeles, con datos del 2000, muestran que los adultos
nacidos en el extranjero constituyeron el 45% de la
poblacién en edades entre 18-64 en el condado, pero
representaron 33% del gasto en salud. De la misma
manera, los adultos indocumentados constituyeron 12
por ciento de esta poblacién pero sélo representaron el
6% del gasto en salud.” Los autores extrapolaron las
cifras para el gasto en salud, de los adultos indocumen-
tados de la nacién como un todo, y estimaron el total
del gasto médico para adultos indocumentados en $6.4
mil millones, y sélo el 17% ($1.1 mil millones) de esta
cantidad es pagada por fuentes publicas.

Al comparar los gastos estimados de Medicaid en
Texas para los inmigrantes indocumentados para los
afios fiscales 2000 y 2005 (en ddlares constantes del
2000), el estado encontré que los costos del programa
aumentaron en 98% vy el ndmero promedio de reci-
pientes al mes, aumenté en 81%. El Contralor de Texas
estima que el costo total para el estado, de la atencién
ala salud financiada para inmigrantes indocumentados
fue de $58 millones para el afio fiscal del 2005. Para el
afio fiscal 2004, los hospitales de Texas reportaron $9.2
mil millones en total de atencién no compensada, de
los cuales 14% fue para inmigrantes indocumentados.
Mientras que los datos sugieren que los migrantes in-
documentados consumen mucha menos atencién no
compensada en los hospitales, que lo que afirman los
panfletistas anti-inmigrantes, es claro que hace falta una
campana sistemdtica para el uso de las instalaciones de
atencién preventiva y de atencién primaria a la salud.
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Una dimensién critica del SBS es la demanda y la vo-
luntad para pagar (VPP) por los seguros de salud, de
los migrantes en E.U. y de los hogares de migrantes en
México. Casi todos los gastos en salud que hacen en
ambos lados de la frontera los migrantes y sus familias,
son gastos de bolsillo. Es mds, la evidencia anecdédtica
sugiere que los migrantes tienen una profunda descon-
fianza de los servicios publicos en México, asi como
de los seguros de gastos médicos obligatorios en E.U.
Sin embargo, la evidencia senala hacia un alto nivel de
voluntad para pagar por un seguro de salud, aunque con
diferentes niveles de contribucién, dependiendo de si se
considera a migrantes o a hogares de migrantes.

Los hogares de migrantes son altamente sensibles a
la necesidad de un seguro de salud, con mds de 98% con
voluntad de inscribirse en cualquier plan, de acuerdo
con un estudio en estados seleccionados por su alta tasa
de migracién. Los hogares de migrantes perciben a los
altos costos de la atencién y al temor de ser deportados
como las principales barreras a la atencién en E.U. Las
estrategias para satisfacer las necesidades de salud mien-
tras estdn en el extranjero, incluyen el uso de remedios
caseros, atencién a distancia por medio de consultas
telefénicas con los parientes, y la recepcién de medica-
mentos por el servicio postal o en las tiendas locales, la
busqueda de atencién en los poblados fronterizos antes
de cruzar la frontera y el retorno a sus pueblos de origen
en busca de atencidn.

Entre el 37% y el 55% de los respondientes estaban
dispuestos a pagar por un seguro de salud, con la con-
tribucién media de $100 pesos MX ($9.25 dls US) al
mes. Dada la distribucién de los ingresos de los hogares
migrantes, los pagos de afiliacién al Seguro Popular
estarfan principalmente en el rango de $5,500 pesos
MX ($509 dls US) a $10,000 pesos MX ($926 dls US)
al afio. Los servicios por los cuales estdn dispuestos a
pre-pagar los hogares incluyen atencién especializada,
cirugfas costosas y servicios de emergencia, asi como
medicamentos y servicios diagndsticos. Los servicios
deben ser provistos en un horario amplio, incluyendo
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los fines de semana y las noches. La libertad de escoger
un médico, de buscar atencién por cita, de ser atendidos
por el médico en 15 minutos y de buscar atencién en
otros estados, también son privilegios deseados.

Aunque los hogares de migrantes expresan una gran
voluntad de afiliarse, parece haber poca voluntad de
pagar por el Seguro Popular, un fenémeno que puede de-
mostrarse por los bajos niveles actuales de contribucidn,
atn por las familias que estdn en los deciles de ingresos
de 3 a9. Sin embargo, también puede estar relacionado
con la percepcién de la baja calidad de los servicios pu-
blicos de salud, de los cuales depende el Seguro Popular
hoy en dfa. Esto es conforme a los requisitos declarados
que el Seguro Popular debe respetar para que ocurra la
afiliacién.

Un estudio comprensivo de W7P (Willingness to
Pay — Voluntad para Pagar), llevado a cabo durante un
campeonato de futbol, con migrantes mexicanos en Ca-
lifornia, pero que incluy¢ a residentes de otros 9 estados
de E.U., confirmé la demanda de un plan de salud bina-
cional, que incluya la atencién preventiva y ambulatoria
en E.U. y atencién comprensiva en México. Se probaron
tres escenarios, incluyendo la atencién primariaen E.U.,
con atencion hospitalaria transfronteriza en instalaciones
publicas o privadas. El costo de la cobertura de atencién
comprensiva en México, y una estimacién de los costos
mancomunados de transportacién, fueron agregados
al costo de los planes transfronterizos. Los resultados
muestran que 62% de la poblacién encuestada estaba
interesada en el producto, y 57% estaban dispuestos a
pagar USD $75-$125 al mes, si los servicios en México
eran provistos en hospitales publicos. Sélo un 23%
estuvo dispuesto a pagar USD $150-$250 al mes por el
mismo plan, si los servicios en México se ofrecian por
medio de proveedores privados. Los mds fuertes pre-
dictores de la voluntad para pagar fueron los migrantes
que tenfan dependientes asegurados en México y que
enviaban remesas para gastos de salud.*

Se han hecho estimaciones rdpidas de qué tan po-
sible es para las poblaciones hispanas en E.U. afrontar
el gasto de los diferentes esquemas de seguros de gastos
médicos, en vista de sus gastos actuales. Tales estima-
ciones calculan el costo de las primas entre $3,000 dls
U.S. y $4,500 dls U.S. por familia, al afio, lo cual es
cerca del doble de lo que encontré el estudio de voluntad
para pagar hecho en el campo de futbol. Cualquier plan
de seguro binacional dependeria de los proveedores de
atencién primaria en E.U. y de la atencién hospitalaria
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en México, por medio de un rango de opciones que
incluyen el Esquema de Seguro Familiar voluntario del
IMSS, el Seguro Popular o los proveedores privados con
costos similares. Suponiendo como método prictico que
las familias no estardn dispuestas a gastar mds del 10%
de los ingresos disponibles, tales planes serfan posibles
para un rango entre el 8% y el 25% de las familias
migrantes legales que viven en los estados de E.U. que
estdn a lo largo de la frontera sur de E.U. Sin embargo,
podrian obtenerse suplementos de los empleadores y de
otras fuentes, lo cual harfa mds posible su adquisicién.?
Si los costos de prima actuales representaran la mitad
de los cdlculos presentados en este estudio, entonces la
capacidad de compra oscilaria entre 16 y 50%, una cifra
mucho mds atractiva para una politica de SBS.

El SBS puede proveer el vehiculo adecuado para
satisfacer las grandes necesidades percibidas de seguro
de salud, asi como la gran voluntad para pagar, por lo
menos en E.U. Es necesario llevar a cabo mds estudios
WTP (de Voluntad para Pagar) en E.U. y en México,
para diferenciar los riesgos percibidos en ambos lados
de la frontera y establecer una estrategia de afiliacién.
Los retos a la capacidad de adquisicién deben encararse
desde la perspectiva de subsidios de los patrones, asi
como por los grupos de ingresos entre los migrantes y
dentro del grupo mancomunado de México en gene-
ral. El mayor reto al Seguro Popular, como proveedor
de un SBS, puede ser la baja calidad percibida de sus
proveedores publicos. Sin embargo, con el prospecto
de inscribir a un gran ndmero de migrantes, a tasas
relativamente altas de contribucidn, es probable que
el Seguro Popular buscard mejores proveedores, in-
cluyendo a los del IMSS o ISSSTE, o ain en el sector
privado. Una amenaza importante a este escenario serfa
la diferenciacién de los servicios para migrantes y la
posible percepcién de un trato injusto de parte de los
afiliados al Seguro Popular que no son migrantes. Este
serfa el caso particularmente si el gobierno es percibido
como dando subsidios adicionales a los migrantes para
aumentar su capacidad de adquisicién del SBS.

Han existido versiones privadas del concepto de un
SBS, a través de México y E.U., desde los afios 70s. El
Western Growers Association (Asociacién de Productores



del Occidente) usé ERISA — la ley federal que regulaba
los planes de seguros de gastos médicos — para pasar de
lado la ley del estado de California que hubiera impedi-
do los planes transfronterizos para sus miembros. Mds
recientemente, después de que California reformé sus
cédigos de seguros (en 1998) para permitir tales produc-
tos, dos planes privados de E.U.> —Salud con HealthNety
BCBS Access Baja— asi como un plan mexicano, SIMSA,
han comenzado a operar. Una estimacién de los costos
promedio es de $350 dls U.S./mes (grupo, familia), $75
dls U.S./mes (individual).?

En el 2004, HealthNet anuncié que tenfa la
intencién de expandir su programa de seguros trans-
fronterizo, lo cual pemite que los miembros utilicen su
cobertura para pagar por la atencién médica tanto en
E.U. como en México; la nueva iniciativa tiene como
blanco a las empresas pequefias y medianas en el este
de Los Angeles y por todo el sur de California que son
propiedad de migrantes y que emplean fundamental-
mente a sus congéneres. Blue Shield, 1a tercera compa-
fifa mds grande de atencién gerenciada en California,
opera Access Baja y cubre servicios en México, con
2,000 clientes.” Los observadores de las tendencias
en California de este tipo de SBS citan la inscripcién
de aproximadamente 150,000 migrantes como un
pico en la demanda de cobertura transfronteriza.® Las
dificultades en el cruce de la frontera desde el 11 de
septiembre también han sido citadas como una barrera
a la expansién de la cobertura.

La experiencia con la proteccién del bienestar de
los trabajadores migrantes internacionales de otra na-
cién exportadora de mano de obra — Las Filipinas- es
instructiva.” En 1980 se establecié una agencia del
Departamento de Trabajo y Empleo, la Administra-
cién de Bienestar para los Trabajadores de Ultramar
(Overseas Worker Welfare Administration - OWWA). Es
la principal agencia del gobierno cuya tarea es proteger
y promover el bienestar de los Trabajadores Filipinos
de Ultramar (Overseas Filipino Workers — OFW5) y a sus
dependientes. La OWWA se enfoca en la repatriacién
de trabajadores con problemas y enfermos y de sus
dependientes, asi como en seguros de vida, y ha pro-
visto seguro contra accidentes y de incapacidad desde
1994. La membresia estd en 1 millén de trabajadores
legales en el extranjero, de un total de 3.8 millones. Las
remesas de los filipinos en el extranjero son una fuente
principal de divisas y se calcularon en mds de $17 mil
millones dls U.S. en 2007.
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El fondo de OWWA tiene un total de $135 millo-
nes dls U.S. y una entrada de $28 millones dls U.S. al
afo. El fondo es mancomunado con las contribuciones
obligatorias de membresfa de $25 dls U.S. que formal-
mente deben ser aportados por los empleadores en el
extranjero, pero que en la préctica son transferidos a
los empleados. Los fondos incluyen tambien ingresos
por inversiones e intereses, asi como ingresos de otras
fuentes. Hasta un 73% del fondo estd conformado de
contribuciones de patrones y empleados. El seguro
contra accidentes se cubre por medio de una prima
opcional de $18 dls U.S. al afio por persona. El seguro
de incapacidad se ofrece como complemento de una
péliza de seguro de vida y cubre hasta $2000 dls U.S.,
un beneficio de una sdla vez.

El caso de Filipinas senala la necesidad del gobier-
no mexicano de evaluar directamente su habilidad de
adoptar programas de salud y bienestar en una escala
tan enorme y con base en instituciones especificas.

2.5 Actores, politicas y regulaciéon
de un SBS en E.U.

Los Federally Qualified Community Health Centers (Cen-
tros de Salud Comunitarios con Calificacién Federal-
FQCHC o CHG) incluyen alrededor de 1,200 proveedo-
res sin fines de lucro en E.U., basados en la comunidad.
Se dirigen a la poblacién estadounidense con mayores
carencias y no asegurada, atendiendo a 17 millones de
personas en 6,300 puntos en todo el territorio de Estados
Unidos. Los FQCHCs incluyen de 147 Migrant Health
Centers (Centros de Salud Migrante) que atendieron a
mds de 800 mil pacientes en 2007; estos centros reciben
financiamiento especial proveniente del gobierno federal
para satisfacer las necesidades de esta poblacién. Los
CH(Cs estdn enlazados a través de la National Association
of Community Health Centers (NACHC) asi como a través
de las asociaciones de proveedores estatales o regionales
de servicios de atencién primaria a la salud como la
lowa-Nebraska Primary Care Association (IANEPCA).
Son pocas las grandes redes de clinicas bajo una sola
administracién como la Yakima Valley Farm Workers
Clinics (con 17 unidades en Washington y Oregon) y
Hudson River Healthcare, con 12 unidades en la Ciudad
de Nueva York y 9 condados adyacentes.
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El Hudson River CHC es un buen ejemplo de un FOHC que también opera
como un centro de salud para migrantes. Ademas de cubrir una gama amplia
de servicios de atencion primaria, se enfoca en el vinculo con la comunidad y
educacién mediante servicios culturalmente apropiados. Utiliza toda oportu-
nidad para ampliar sus servicios y atender un mayor nimero de trabajadores
migrantes dentro de sus limites geograficos y hasta donde llega su alcance.
Fundado en 1975, lo dirige un Consejo con amplia representacion de la co-
munidad, incluidos los propios migrantes. Cuenta con |2 centros de atencién
cerca de Manhattan y en la regién metropolitana de la Ciudad de Nueva York,
tanto en dreas rurales como urbanas. Su base de clientes es 97% de no ase-
gurados y 87% por debajo de la linea de pobreza. Hasta 47% son mexicanos
principalmente provenientes de Puebla y Oaxaca, estados con los que el centro
tiene acuerdos de colaboracién.

Los CHC:s tienen mucho interés en apoyar esque-
mas innovadores de seguro de salud para los trabajadores
migrantes, para complementar su financiamiento, lo que
les permitirfa ampliar sus servicios a las comunidades
migrantes mds alld de su actual alcance. Los CHCs y
sus asociaciones tienen plena conciencia del papel que
desempefian las crecientes comunidades migrantes,
particularmente las mexicanas, y estdn dispuestos a co-
laborar con esquemas de seguro de salud accesibles que
cubran atencién primaria, especialidades y urgencias.
Asimismo, ven la posibilidad del SBS con aportaciones
de los propios migrantes, ademds de subsidios prove-
nientes de las fuentes habituales de financiamiento de
los CHC. EI SBS es particularmente atractivo para los
CHCs como un medio de hacer accesible la atencién de
especialidades y urgencias para sus clientes actuales, asi
como para ampliar sus servicios a un creciente nimero
de migrantes.. Dado su enfoque hacia la atencién pri-
maria, dan la bienvenida a la oportunidad de vincularse
con hospitales en México.

Muchos inmigrantes estdn organizados a través de los
Clubes de Oriundos (CO) y, a su vez, a través de fede-
raciones de paisanos que cubren estados mexicanos con
altos niveles de migracién. Este patrén de organizacién
se basa en la alta concentracién de migrantes provenien-
tes de un estado expulsor dado y en un estado receptor

dado (cuadro 12). Los CO y las federaciones propor-
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cionan servicios sociales, de recreacién e informacién,
al tiempo que influyen sobre la politica en su lugar de
origen.”® Estos CO varfan en cuanto a su organizacién
y estrategias de afiliacién, con mucha frecuencia trasla-
pdndose con respecto a los roles ambivalentes que des-
empefian, limitando su legitimidad y alianzas politicas.
Sin embargo, han probado ser mecanismos idéneos para
promover y apoyar seguros de salud.*

Los CO tienen tres tipos de afiliados. Los que llega-
ron recientemente, que generalmente se les clasifica ast
cuando tienen menos de cinco afios de residencia; los
que sobrepasan ese periodo de residencia y los nacidos en
Estados Unidos. Quienes llegaron recientemente buscan
informacién bésica y apoyo para encontrar trabajo, salir
de problemas y evitar abusos en su proceso de legali-
zacién. Los veteranos ya aprendieron cémo funcionan
las cosas y buscan mds apoyo social, también estin mds
interesados en abrir cuentas bancarias, iniciar negocios,
aprender cuestiones mercantiles u obtener certificados
técnicos en México y conseguir papeles legales. Los
residentes legales, al igual que los nacidos en Estados
Unidos, buscan apoyo social. En la Ciudad de Nueva
York el segundo grupo es el mds grande, siendo cerca
de 60% de los afiliados en algunos CO, una cifra indi-
cativa del creciente rol que desempefian los CO en las
dreas urbanas. Las regiones rurales en Estados Unidos
tienden a carecer de CO activos dado la dispersién de los
migrantes y sus distintos lugares de origen en México.
Una excepcién notable es el CO en la zona poniente
de Carolina del Norte, que tiene vinculos muy fuertes
con Veracruz.

La cartera de proyectos y programas de salud que
tienen los CO es creciente y son actores importantes
para proporcionar una red de seguridad, de la cual
forma parte el seguro de salud. En la cartera de pro-
yectos y programas se incluyen promocién de la salud
y prevencién (informacién sobre VIH-SIDA, violencia
familiar, salud reproductiva, cdncer), promocién del
seguro de salud (canalizacién hacia Medicaid y Medi-

* La reciente Cumbre de Migrantes, www.cumbredemigrantes.org,
que se realizé en Morelia, Michoacdn, 10-13 de mayo de 2007,
indica el creciente poder de las alianzas entre las organizaciones de
migrantes y la atencién que prestan a diversas agendas, incluidas
salud, educacién y cuestiones politicas, tanto en su lugar de origen
como en el lugar donde ahora viven y trabajan.
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Origen y destino de los migrantes de Guanajuato, Michoacan y Puebla (%)

California Texas Carolina del sur
Guanajuato 6 4240 13
Michoacan 66.30
Puebla 33

Illinois Georgia NuevaYork Otros estados Total
10 6 226 100
337 100
20.80 462 100

Estimaciones de CONAPO con base en INEGI, Encuesta Nacional de Empleo (ENE) Mddulo de Migracién 2002

care) y derechos sociales (informacién de prestaciones
para mujeres, infantes y nifios {WIC}). Esta creciente
cartera se apoya en financiamiento que aporta el estado
y servicios publicos de salud asf como agencias privadas
sin fines de lucro en busca de alianzas para llegar a los
grupos vulnerables. Asi, los CO incrementan su manejo
de programas y su capacidad de negociacién.

Casa Puebla es una red no lucrativa compuesta por alrededor de 40 organi-
zaciones comunitarias de base con una doble misién: promover el bienestar
social y los derechos humanos de los inmigrantes de origen latino, especialmente
los indocumentados en la Ciudad de Nueva York, Casa Puebla opera también
como un CO independiente en Manhattan que proporciona informacion,
organiza y educa a los inmigrantes mexicanos y sus familias con respecto a
derechos, recursos y procesos, con el fin de generar lideres, organizaciones
y comunidades.

Casa Puebla también funciona como una agencia de servicio social para
los latinos que no pueden acudir a agencias publicas de la Ciudad de Nueva
York , dado que carecen de los documentos apropiados. Muchos inmigrantes
hispanohablantes, indocumentados viven en condiciones inhumanas y, no obs-
tante, no son elegibles para la mayor parte de los servicios que proporciona la
ciudad. Casa Puebla responde a esas necesidades organizando a los mexicanos
para que defiendan sus derechos humanos, educdndolos con respecto a esos
derechos, y fomentando un sentido de comunidad a través de actividades
sociales, econdmicas y cufturales.

Los lideres de los CO estdn particularmente
conscientes de las cuestiones relativas a la proteccién
financiera y el endeudamiento. En particular, atienden
solicitudes de sus afiliados pidiendo ayuda para cubrir
sus facturas de gastos médicos. En efecto, los migrantes
temen estar endeudados, particularmente con hospitales,
y les preocupa que su historial crediticio y, especialmente
las listas negras de las instituciones publicas pongan
en riesgo la regularizacién de su situacién migratoria.
Asimismo, los CO promueven a agencias privadas sin
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fines de lucro de seguros de salud que afilian a migrantes
que cubren los requisitos para Medicaid y Medicare.
Estas agencias buscan a los CO porque los ven como
promotores de sus servicios y porque pueden ayudar a
superar la desconfianza que los migrantes sienten en
relacién con los programas publicos. Los CO refieren
a las agencias tinicamente a los afiliados que cumplen
con los requisitos para Medicaid y Medicare, siendo muy
cuidadosos de no exponer a migrantes indocumentados
a procedimientos administrativos innecesarios y poten-
cialmente embarazosos.

Los lideres de los CO son sensibles a la necesidad de
que sus miembros cuenten con alguna forma de seguro
de salud, tanto por los beneficios locales como por la
proteccion de la familia que se qued$ atrds en el lugar
de origen, especialmente los ancianos y débiles. Algunos
lideres sefialan incluso algunos beneficios adicionales
que esa medida tendrfa para reducir crecientes niveles de
estrés entre los migrantes. Asimismo, hay escepticismo
con respecto a los esquemas médicos privados, como los
proveedores preferentes que ofrecen atencién médica
especializada con descuento. Frecuentemente los agentes
de seguros de gastos médicos privados lucrativos visitan
los CO ofreciendo diversos esquemas; sin embargo, han
encontrado que les es dificil promover su negocio.

Los lideres muestran también escepticismo con
respecto a la capacidad que tiene el gobierno mexicano
para proporcionarles un seguro. Muchos lideres cuentan
anécdotas negativas en relacién con el programa IMSS
Migrantes, al que sienten como una maniobra politica.
Ast, los lideres tienden a utilizar proveedores privados en
México, los cuales valoran por encima de los servicios
publicos o privados que se ofrecen en Estados Unidos,
por lo cual los esquemas de seguro de salud en México
no son bien conocidos por ellos.

Los CO estdn superando dificultades tradicionales
para establecer alianzas estratégicas, especialmente con
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agencias gubernamentales mexicanas. Hay creciente in-
terés en apoyar inversiones en México tanto en la esfera
publica como en la privada. Los CO participan en el
programa de fondos 3X1 mediante el cual aportan un
peso para apoyar esquemas de desarrollo en sus lugares
de origen, mientras que los gobiernos federal, estatal
y municipal aportan cada uno un peso. Hay historias
exitosas como la construccién de un hospital en Puebla,
lo cual se consiguié gracias a un lider politico local hdbil
y confiable. Sin embargo, se considera que el programa
3X1 no tiene mucho futuro debido a la creciente pérdida
de confiabilidad, particularmente por la falta de rendi-
cién de cuentas de parte del gobierno estatal y federal.
Muchos CO ya contribuyen a la atencién a la salud
de sus miembros elegibles en servicios administrativos
por Medicaid, sobre todo refiriéndolos a las agencias
de seguros estatales sin fines de lucro. El SBS serfa una
herramienta mds de desarrollo social en su arsenal para
apoyar a sus comunidades y particularmente a los indo-
cumentados, un grupo que hasta ahora se ha quedado
al margen de los seguros de gastos médicos. Los CO, en
consecuencia, estdn preadaptados para apoyar al SBS.

La reforma de la atencién a la salud en E.U. no se va
a dar en el corto plazo, ain cuando permanece como
tema prioritario en la campana presidencial de 2008.
En consecuencia, la legislacién, los actores, cultura e
instituciones de cada uno de los 50 estados seguirdn
determinando las oportunidades para disefiar un sistema
mds racional de financiamiento y provisién de servicios
de salud a las familias migrantes mexicanas.” Dos actores
clave en Estados Unidos son criticos para el desarrollo
del SBS: los Clubes de Oriundos y los FQHC (Federally
Qualified Health Centers).

El desarrollo del seguro de salud para los migrantes
mexicanos necesita responder a dos categorias de estados
en E.U.: primero estdn aquellos como lIowa, Carolina
del Norte y Washington donde la poblacién mexicana
es significativa y creciente, estd concentrada en un
pufiado de lugares, y donde los gobiernos estatales y
de los condados y las agencias de salud han actuado®;
segundo, son los lugares de destino de tiempo atrds para
los migrantes mexicanos (Arizona, California, Illinois
y Texas) que son grandes, étnicamente mds diversos y
politicamente complejos, y donde —como en el caso de
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Arizona— se han desatado violentas politicas contra los
inmigrantes.

El proceso de la reforma de la atencién a la salud
en California es ilustrativo de la complejidad y al mis-
mo tiempo del amplio alcance que pueden tener las
politicas federales y estatales para que los inmigrantes
mexicanos puedan tener acceso a los servicios de salud.
El gobernador y los legisladores se han enfrascado en
propuestas separadas: el gobernador insiste en la co-
bertura obligatoria para todos los residentes, mientras
que la mayoria en el legislativo respalda una ampliacién
pagada por los patrones. El plan de cobertura de salud
del gobernador

ampliarfa los programas a través de los cuales los in-
migrantes indocumentados podrian acceder a la aten-
cién... entre 300 mil y 600 mil nifios y nifias podrian
ser elegibles para recibir plenos beneficios a través de
Medi-Cal o HFP... Los adultos indocumentados no
serfan elegibles para obtener beneficios adicionales a
través de Medi-Cal o HFP en el plan del gobernador.
Sin embargo, estas personas podrian obtener pdlizas
de cobertura no subsidiadas mediante adquisicién en
grupo. Los condados seguirfan siendo los responsables
de coordinar la atencién médica para los inmigrantes

adultos indocumentados no asegurados.

La mayoria republicana se opone a cualquier cam-
bio significativo, a pesar de un editorial que resume la
situacién prevaleciente como sigue:

7 millones de californianos no asegurados, 800 mil
de ellos nifios, la vasta mayoria de ellos se encuentran
aqui legalmente; las primas por gastos médicos se
han duplicado desde 2000; mds de la mitad de los
hospitales del estado operan con pérdidas. (San Jose
Mercury News 10/4/07)

Es probable que cualquier consenso para requerir
financiamiento del estado sea influido por el creciente
déficit fiscal del estado y por la capacidad que tenga la
minorfa republicana en la legislatura californiana para
obstaculizar asignaciones que requieran una votacién
de dos tercios de la mayorfa. Incluso si el gobernador
y la legislatura llegan a consenso sobre un paquete,
probablemente la solucién al problema de los residentes
indocumentados esperard la accién en el dmbito federal



de una nueva administracién y de la sesién del Congreso
federal que inicia en enero de 2009. Si las opciones de
cobertura bajo la nueva legislacién se dejan a los estados,
es muy probable que California incluya alguna forma de
cobertura para los menores indocumentados, aunque no
para sus progenitores. Sin embargo, los lideres politicos
del estado serdn muy cuidadosos de cualquier nuevo
financiamiento futuro en el corto plazo.

La reforma de la atencién a la salud en Estados
Unidos es muy compleja y los tomadores de decisiones
en los dmbitos federal y estatal evitan cuidadosamente
discutir el papel que desempenan los migrantes en este
problema, particularmente los indocumentados. Es
probable que los migrantes indocumentados de todas
formas languidezcan con cualquier solucién, perma-
neciendo sin cobertura de seguro de salud en el futuro
previsible. En consecuencia, el SBS deberd responder a
este segmento del problema sin esperar una solucién de
parte de los gobiernos estatales o del gobierno federal
en Estados Unidos.

La faccién anti-inmigrante en E.U. es un impedimento
importante a las politicas para un SBS y debe ser consi-
derada en cualquiero escenario. Esta es alimentada por
cargos, generalmente no fundamentados, de que los
inmigrantes estin saqueando el tesoro publico al enviar a
sus hijos a las escuelas publicas y llevando a la bancarrota
a las salas de emergencia de los hospitales.*** El inicio
de la campana presidencial del 2008 en E.U. sugiere que
una reforma migratoria comprensiva y la cobertura de
salud universal®® desempefiardn un papel principal en el
siguiente gobierno federal.’* La reforma de inmigracién
puede eventualmente ser puesta en ejecucién por el
Congreso de E.U., “regularizando” la migracién indo-
cumentada en alguna forma todavia no determinada,
permitiendo asf a muchos migrantes regresar a México
a visitar a sus familias y por procedimientos médicos
predeterminados, y después volver a sus trabajos, a su
propiedad y a sus parientes en E.U.

Estd evolucionando rdpidamente la comprensién
entre México y E.U. sobre el asunto migratorio. Las
politicas anteriores de amnistia sélo han aumentado la
migracién, mientras que los obstdculos fronterizos han
probado ser insuficientes para detener el flujo. Como
E.U. reconoce la necesidad estratégica de tener mano de
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obra inmigrante, la tinica solucién viable hoy en dia pa-
rece ser la “regularizacién” de los que estdn actualmente
indocumentados, lo cual aseguraria el reclutamiento de
migrantes acorde a la necesidad, asi como su retorno a
casa después de un periodo perentorio. Una propuesta
del Senado de E.U. para una reforma migratoria, que
fue recientemente derrotada,” indica que aproximada-
mente 12 millones de trabajadores indocumentados (7
millones de mexicanos) serdn elegibles para una nueva
categorfa de visas (visas Z) y que un ndmero variable de
visas anuales de inmigrantes temporales (visas Y) serdn
emitidas. El énfasis de la propuesta del Senado fue de
asegurar la circularidad de los migrantes, una posicién
que anteriormente habifa sido apoyada por el gobierno
mexicano.* No hay duda que algunos aspectos de esta
iniciativa de ley del 2007 emergerdn en negociaciones
futuras de reforma migratoria.

Uno de los argumentos clave que ha descarrilado
la politica de migracidn es la posibilidad de que los mi-
grantes con visas temporales puedan no cumplir con los
términos del retorno, una vez que se venza el permiso de
trabajo, aumentando asf el nimero de indocumentados.
EISBS tiene la promesa de proveer incentivos para que
los migrantes mexicanos cumplan con los términos de
sus visas, sabiendo que tienen completo acceso al sistema
de salud mexicano. Se necesita mayor investigacién para
establecer si el SBS debe verse como un complemento o
como un requisito de las politicas de visas temporales.

Cada estado en E.U. tiene diferentes leyes regulatorias
y procedimientos para las compaiifas de seguros y las
agencias que estdn dispuestas a vender planes de seguros
de gastos médicos fuera del estado y fuera del pais. El
escenario de “cielos azules” para un SBS se ilustra en el
estado de lowa, cuyos reglamentos de seguros permi-
ten la participacién de compaiifas de seguros de fuera
del estado, por medio de administradores de terceras
partes (third party administrators — TPAs) registrados
en el estado.’® Basado en un cuestionario aplicado a la

* Este concepto es central en el “Non Paper” (No-articulo) de
SRE del 2005, el cual resume las responsabilidades compartidas de
México y E.U. en “el establecimiento de nuevos mecanismos para
permitir una migracién legal, ordenada, segura y humana entre
ambos paises”.
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Divisién de Seguros de lowa (lowa Insurance Division
—1ID) — que son los reguladores del estado, las siguientes
condiciones estdn en vigor:

e Las Asociaciones Comerciales (77ade Associations)
(como se denominan las agencias privadas no-gu-
bernamentales), tales como las COs (Clubes de
Oriundos), pueden ofrecer seguros parciales para ser
comprados por sus miembros, tales como la atencién
primaria y de emergencia.

* Una agencia publica o privada mexicana puede
vender seguros de salud vélidos en el estado y en
México, sin regulacién de los reguladores de seguros
estatales, porque esta agencia no estarfa estableciendo
un negocio de seguros en lowa.

* Las Clinicas de Salud Comunitarias (Community
Health Clinics — CHC) pueden contratar direc-
tamente con la compafia de seguros en México,
para proveer atencién a la salud, sin vigilancia ni
regulacién de la Divisién de Seguros de Iowa (lowa
Insurance Division - IID) ni de otra agencia estatal.
Los pagos directos a los CHC:s o a los hospitales, no
requieren de licencia del /7D ni de vigilancia.

* La agencia mexicana puede aceptar primas, pero
debe usar un TPA para procesar las reclamaciones
y administrar los pagos a los proveedores. Un TPA
puede operar en uno o en varios estados, o a nivel
nacional.

* LosTPAs estdn registrados en la Divisién de Seguros
de Towa, pero la organizacién auto-pagada/auto-
asegurada que estd detrds del plan mismo, no estd
regulada por el /ID. Esto incluirfa a una compafia
mexicana.

Aunque el caso de lowa ofrece una amplia gama de
posibilidades, estd el hecho de que si se usara un TPA,
los pacientes no tendrfan un recurso legal dentro del
estado para demandar por la falta de pago por recla-
maciones, levantar quejas sobre la cobertura, excepto,
por supuesto, a la compafifa mexicana. Sin embargo,
los pacientes tendrfan algin grado de derechos legales
para entablar demandas y agravios sobre los servicios del
TPA, pero todavia no tendrfan ninguna posicién legal
para entablar demandas con respecto a la compania
mexicana ante (IID).

El caso de Nueva York ejemplifica un escenario mds
complejo, dado su estructura regulatoria de seguros,
que es mds estricta.”” El Departamento de Seguros de

Nueva York (New Yorks Insurance Department) emitié
una opinién sobre la capacidad de una compafifa regis-
trada de Nueva York de vender cobertura de un seguro
de salud privado a los residentes que eran emigrantes de
la Repiblica Dominicana, para sus familias en su pais
natal. Basado en esta opinién, en Nueva York:

* Difundir, vender o emitir seguro de salud de parte
de un asegurador de salud no autorizada, violaria la
Ley de Seguros de N.Y. §2117 (McKinney Supp.
2005).

* En este escenario, la relacién entre la agencia mexi-
cana de seguros y los proveedores de salud en Nueva
York tendria que ser meramente por contrato, y la
compafifa pagarfa por las reclamaciones de salud de
sus clientes.

* Sin embargo, no hay razén para suponer que un
TPA —ya sea que esté registrado en el estado o fuera
de él- no podria ser contratado por la compafifa
mexicana para recibir, pagar o monitorear las recla-
maciones a favor de la companfa.

* Los migrantes necesitarian afiliarse independiente
y directamente a la compafifa en México. Para esto,
tendrian que depender del Internet o de la interme-
diacién de la jurisdiccién consular mexicana en el
estado.

* Los pagos se harfan directamente a la agencia en
México, posiblemente a través de 6rdenes tramita-
das por los bancos u operadores de transferencias
monetarias.

* Las COs u otras agencias, todavia podrfan anunciar
y promover los esquemas prepagados de salud y
esquemas de seguros en México, siempre y cuando
no sostuvieran obligaciones legales con clientes
potenciales a favor de tales esquemas.

El desafio que presenta el marco regulatorio del
Estado de Nueva York serfa la obtencién de credibili-
dad para la legitimidad y la confianza en la agencia de
México. Esto dependerfa de la posicion legal y financiera
de la agencia, asi como de la legitimidad conferida por
las COs participantes.

2.6 Conclusiones
El SBS es una necesidad, tanto para los migrantes en

E.U. como para los hogares migrantes y los migrantes
que retornan a México. Existe amplia conciencia en



ambos lados de la frontera de las oportunidades para el
SBS, asi como las amenazas que implica la falta de un
seguro. El marco conceptual adoptado para el andlisis
del SBS permite delinear varias opciones para superar las
barreras impuestas por una politica tan ambiciosa.

La evidencia indica que las opciones del SBS
deberfan disefarse teniendo en mente el contexto de
inmigracién y las reformas de la atencién a la salud en
E.U.,, asi como el apalancamiento que puede proveer
el contexto mexicano. La politica del SBS debe incluir
las siguientes estrategias:

* Diferenciar las opciones de seguros acorde a las
poblaciones blanco en México y en E.U., y poner
el acceso a la atencidn a la salud dentro del contexto
de la existencia de derechos y oportunidades en cada
pais.

* Considerar las opciones de seguros que integran los
beneficios de salud y los precesos de contratacion
al mayor nivel posible, evitando las restricciones
regulatorias que algunos estados pueden imponer
en E.U. Esto implica establecer un fondo de seguro
y una agencia de contratacién en México, aunque
algunos estados en E.U. podrian permitir la parti-
cipacién de compaiifas de seguros con licencia y de
nuevos seguros.

* Debido a la sospecha de los inmigrantes de que
cualquier inscripcién para recibir beneficios puede
estar ligada a la deportacién, en medio de un clima
de mayor imposicién de la ley, ningin esfuerzo
dirigido a la comunidad tendrd éxito a menos de
que la inscripcién en E.U. sea completamente en
un sistema privado o a través de contacto directo
de los migrantes con agencias en México.

* La promocién del SBS debe hacerse a través de
agencias comunitarias de migrantes y los esfuerzos
por llegar a la comunidad deben hacerlos las asegu-
radoras privadas sin fines de lucro. Los consulados
mexicanos podrian participar en este esfuerzo, pero
no debe haber dependencia de ellos como la tnica
agencia promocional.

* Los trabajadores para vincularse con la comunidad
deben ser reclutados directamente con las familias;
estos trabajadores deben tener suficiente conoci-
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miento sobre la inmigracién actual y las politicas
de salud para hacer referencias apropiadas.™

Debe obtenerse un vinculo genuino con la comuni-
dad, con una participacién mucho mds amplia de los
lideres de las organizaciones de base, para el disefio,
la implementacién y la evaluacién de nuevas pdlizas
de seguro de salud.*®

Mientras que la participacién del gobierno mexicano
es fundamental, se debe tener cuidado para no de-
pender demasiado de los mecanismos burocrdticos,
dada la confianza y flexibilidad que la pdliza debe
tener. Los organismos del gobierno mexicano de-
ben promover la politica del SBS al mds alto nivel,
mientras que hacen posible la colaboracién entre
las agencias publicas locales y las privadas, para que
sean principalmente responsables por la afiliacién y
la provisién del servicio.

El fortalecimiento de la infraestructura de salud,
las capacidades del personal y los sistemas de infor-
macién, incluyendo las innovaciones tecnoldgicas,
deben ser parte de cualquier politica de SBS, para
garantizar que un financiamiento adicional se tra-
duzca en acceso mejorado a los servicios.

Segun las politicas estatales sobre el acceso a servicios
de salud, por principio, las familias inmigrantes
deben demostrar responsabilidad personal a varios
niveles, mds alld de las medidas heroicas que muchos
de ellos ya han tomado para proveer el sustento a sus
familias. Estas responsabilidades deben incluir:

o Pagar por una porcién de los costos de cobertura
y co-pago por servicios suministrados.

o Cumplir con las medidas preventivas requeridas
para padres e hijos en cuestiones de nutricidn,
inmunizacidn, atencién dental y revisiones mé-
dicas regulares.

o Cumplir con sus citas hasta donde lo permitan
el transporte y otras barreras.

o Fortalecer el financiamiento de los centros de
salud comunitario a través de contribuciones
federales, para responder a la creciente demanda
a través del SBS y asegurar la contribucién justa
de ambos gobiernos hacia el bienestar de una
poblacién compartida.






l andlisis de la factibilidad y los rasgos deseables del

SBS lleva a proponer una politica integral, tenta-
tivamente denominada Salud Migrante. Se propone
que la politica incluya una doctrina sobre los derechos
de salud de los migrantes. Tal doctrina aportarfa una
amplia justificacidn a las politicas y los programas de
salud para migrantes, actuales y futuros. Salud Migrante
facilitarfa el cumplimiento de los derechos de salud,
a través de la especificacién de paquetes de servicios
de salud garantizados y mecanismos binacionales de
seguros (figura 4).

La implementacién de la politica serfa a través de
la agencia de Salud Migrante, una institucién publica
o mixta encargada de: definir un paquete de atencién
primaria a la salud, tentativamente denominado aqui
“Salud en el Norte”, para entregarse en E.U., y de faci-
litar el acceso a servicios comprensivos y asegurados en
México a través del Seguro Popular. La agencia Salud
Migrante serfa capaz de 1) contratar directamente con
proveedores de atencién primaria sin fines de lucro
en E.U., 2) hacer franquicias de empresas sociales a
nivel comunitario en México para contratar “Salud
en el Norte” y 3) dar la licencia de Salud en el Norte
a aseguradoras no lucrativas en E.U. Bajo el primer
o segundo escenario, los migrantes en E.U. estarfan
comprando la péliza de Salud en el Norte a una agencia
mexicana, quien entonces contratarfa a los proveedores.
Esto asegurarfa no sélo los costos administrativos m4s
bajos, sino que también facilitarfa la afiliacién al Seguro
Popular. La opcién de una licencia de Salud en el Norte
para las aseguradoras, facilitarfa la promocién en E.U.
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3. Salud Migrante.
Un seguro de salud
binacional

y la responsabilidad de la agencia ante los migrantes,
pero aumentaria el costo de administracién.

3.1 La doctrina de los derechos de salud
para migrantes

La doctrina de los derechos humanos en salud podria
delinearse con base en las siguientes realidades sociales
y econdmicas, as{ como en principios éticos:

1. Los trabajadores migrantes y sus familias tienen
residencia temporal en E.U. Ellos regresan a México
de manera regular, por periodos de tiempo variados
y a satisfacer un amplio rango de necesidades. La
movilidad de las poblaciones no debe hacer peligrar
sus derechos humanos en su pais de origen ni en su
pais de destino.

Los trabajadores migrantes y sus familias hacen
contribuciones econémicas fundamentales a México,
llevando mejorfas al bienestar de los hogares migran-
tes, asf como al bienestar de todos los mexicanos.
3. Para proteger completamente los derechos en salud
de los migrantes, el gobierno mexicano debe tomar
medidas para facilitar el acceso a la atencién primaria
para los migrantes en E.U., facilitar la afiliacién a los
planes de seguros médicos en México, para utilizar
los servicios de seguros en México, y ser referidos a
estos servicios por los proveedores de salud en E.U.
cuando sea requerido.

Los programas del gobierno en México deben por lo
tanto, incluir disposiciones para facilitar la referencia
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Arquitectura de Salud Migrante

Secretaria de Salud:
Politica de Salud Migrante

Salud en el Norte.

Atencidn primaria

Seguro Popular.
Afiliacidon y referencia

desde EU.
Deptos. de Seguros
L Decreto
Regulacién
Facilitacion Facilitacion
Asegurgdoras y concesion Agencia y acreditacién Seguro
no lucrativas E.U. :
Salud Migrante Popular

Salud en el Norte

Afiliacidn, mercadeo y aprobacion de casos

Contrato Capacitacion
Miorantes Promocién Agencias
Centros g LIS Proveedores
de Salud E.U. publicos y privados.
APS MX Atencidn Integral

Referencia y contrareferencia

ala atencién primaria en E.U. y a la la atencién se-
cundaria en México, asi como acceso a la atencién
integral en México, acorde a los derechos constitu-
cionales de los que gozan los ciudadanos mexicanos.
Esto implica considerar a la poblacién migrante en
E.U. en las estimaciones de disposiciones financieras,
desarrollo de infraestructura, seleccién del personal
y servicios de referencia en México, que sean cultu-
ralmente apropiados y completamente aceptables
para los migrantes.

La promocién de los derechos de salud para migran-
tes en E.U. no deberia de ninguna manera compro-
meter al gobierno de México al pago por los servicios
de salud en ese pafs. Mds bien, el gobierno mexicano
puede apoyar a los migrantes en sus esfuerzos por
movilizar y administrar sus propios recursos para un
seguro binacional de salud, acorde a las posibilidades
y caracteristicas de los sistemas de salud en ambos
paises..

El gobierno mexicano debe promover el cumpli-
miento de los derechos humanos y de salud de los
migrantes en E.U., acorde a las leyes de E.U. y a

52

los tratados internacionales, para asegurar el acceso
confidencial y protegido a los servicios esenciales y
a servicios de emergencia.

3.2 Definicién de los paquetes
conplementarios de atencién a la salud

La politica de Salud Migrante definirfa dos paquetes
de salud con base en intervenciones costo-efectivas y
complementarias apropiadas a las poblaciones mévi-
les: atencién primaria a la salud por medio de “Salud
en el Norte” y atencién integral por medio del Seguro
Popular en México.

Salud en el Norte y el Seguro Popular se ofrecerfan
por separado para asegurar que satisfagan las necesi-
dades individuales de los trabajadores migrantes y sus
familias y dependientes. Se prevén varios escenarios de
demanda:

1. Un trabajador migrante no asegurado en E.U., sin
dependientes en México, puede estar interesado en
recibir s6lo atencién en E.U. por medio de Salud



en el Norte, particularmente si tiene altos riesgos
de salud o estilos de vida que conduzcan a un au-
mento en los riesgos de salud. El o ella puede estar
interesado en esta pdliza dado su bajo costo, el plan
de prepagos y la calidad de atencién que ofrece.

El trabajador puede estar completamente asegurado
en E.U. pero no asi sus dependientes en México,
en cuyo caso la cobertura del Seguro Popular serd
interesante para el/ella. El trabajador también estarfa
cubierto durante sus visitas al pais.

Un trabajador migrante en E.U., con dependientes
en México, podria solicitar Salud en el Norte para ¢l
mismo o ella misma, asi como también el Seguro Po-
pular para los miembros de su familia en México.
Un trabajador no asegurado, opuesto a tomar riesgos,
con o sin dependientes en este pais o en México,
podria estar interesado tanto en Salud en el Norte
como en el Seguro Popular, como un medio para
asegurar la atencién comprensiva. Esta opcidn serfa
particularmente atractiva para los trabajadores docu-
mentados que pueden fécilmente cruzar la frontera.
Sin embargo, también servird a los trabajadores
indocumentados que se enfrentan a la posibilidad
de sufrir una incapacidad en E.U. y una repatriacién
forzada por razones de salud.

Un trabajador migrante potencial en México pue-
de querer afiliarse a Salud en el Norte antes de su
partida. Esto podria ser por una aversién al riesgo,
por necesidades de salud o por las exigencias de un
programa futuro de visas.

3.3 Especificaciones de las politicas
de Salud Migrante

Salud en el Norte proveerfa un paquete de intervencio-
nes promocionales, preventivas y curativas que podrian
resultar costo-efectivas y demandadas por los trabajado-
res migrantes rurales y urbanos. Un paquete preliminar
ha sido desarrollado para su discusién (cuadro 13). Este
paquete, preparado por Yakima Valley Farm Workers
Clinic (La Clinica de los Trabajadores del Campo del
Valle de Yakima) ha sido calculado con un costo mar-
ginal de $40.27 dls por persona por mes y vélido para
los Centros de Salud Comunitarios Calificados por
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Paquete de atencién primaria
a la salud y atencién de emergencia en primer nivel
para Salud en el Norte. Costos por persona al mes
(Version preliminar)

Categoria PMPM costo USD $
Atencidn primaria 17.86
Consultas 12.10
Cirugfa en consultorio 050
Radiologia 175
Laboratorio 259
Vacunas 0.09
Examen del nifio sano 0.06
Examen fisico 077
17.86
Sala de emergencia 8.11
Medicinas 14.29
4027

la Federacion (Federally Qualified Community Health
Centers — FQCHCQ).

Salud en el Norte se venderfa sobre una base
capitada, individual, a trabajadores migrantes y a sus
dependientes, a un precio uniforme, independiente-
mente del estado de origen o el estado de destino. No
se considerarfa ninguna condicién pre-existente como
barrera a la afiliacién. La pdéliza se venderfa al presentar
una identificacién vélida. Cabe sefialar que no habria
raz6n para rechazar afiliados de cualquier nacionalidad,
dado que la afiliacién al Seguro Popular serfa indepen-
diente.

Los costos de los paquetes se basan en las siguientes
consideraciones:

* Actividad para el afio 2006

* Cuota de Medicaid por el servicio equivalente

* No incluye los partos ni las visitas prenatales (que
ya son sufragados por otros programas para la gran
mayoria de los casos)

* La experiencia sobre la cual estos costos se basan
(Cuota Medicaid por los servicios equivalentes) in-
cluye una mezcla de Opciones Saludables (Healthy
Options) y BPH.

Los beneficios exactos y la composicién de la pobla-
cién asegurada estdn todavia por definirse y ser revisadas
por un actuario. Se anticipa que los costos y beneficios
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variardn entre los FQCHC:s participantes en los estados
con diferentes regulaciones de seguros.

La inscripcién al plan seria bajo una estructura
uniforme de prima per cépita, que asegure la viabilidad
financiera y la capacidad de compra, y que haga posible
una justa distribucién del riesgo en los grupos de la
poblacién.

El paquete de servicios de salud ha sido disefiado
para ser complementario a los servicios de salud ya
provistos gratuitamente por medio de esquemas de
seguros publicos o por derechos en E.U. Estos dltimos
incluirfan atencidn a la salud para nifios y atencién pre-
natal, asi como atencién hospitalaria de emergencia. Las
intervenciones para nifios y mujeres embarazadas serian
financiadas cuando fuera posible, de fondos disponibles
para los centros de salud en base a derechos estatales y/o
federales.

En vista que la atencién hospitalaria de emergencias
no serfa financiada por la péliza de seguro de Salud en el
Norte, los pacientes que necesiten esa atencién tendridn
que seguir las leyes de atencién de emergencias, con la
posibilidad de coordinar la continuidad de la atencién
con centros de salud o con proveedores de salud mexi-
canos por medio del Seguro Popular.

Un servicio complementario de ambulancia o
transporte por aire y terrestre serfa provisto por Salud
en el Norte, a individuos calificados que también estén
inscritos en el Seguro Popular. Este beneficio serfa un
incentivo para inscribirse en ambos programas. Los ser-
vicios por aire y tierra serfan reembolsados en ambas di-
recciones, a través de E.U. y México, dentro de periodos
fijos de tiempo y con limitaciones en las obligaciones.
El costo de este seguro complementario deberd de ser
calculado atendiendo a un andlisis actuarial.

La péliza de atencién integral a la salud en México es
concebida como un medio para satisfacer el derecho a
la salud que todos los ciudadanos mexicanos tienen en
su pais, asi como para apoyar el cumplimiento de tal
derecho para mexicanos en el extranjero cuando son
transferidos a México debido a condiciones de salud o
mientras estén en México para otros propdsitos. Técni-
camente, serfa el complemento a la péliza de atencién
bdsica y de emergencia en los Estados Unidos y estarfa
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estrechamente coordinada, tanto administrativa como
médicamente.

Esta pdliza estarfa respaldada por el Seguro Popular
e incluirfa el mismo paquete de intervenciones enlista-
das bajo los cuadros 1 y 2 arriba, actualmente provistas
por el Seguro Popular en México. El Seguro Popular
emitirfa la péliza usando procedimientos similares a los
que hace para otras familias en México, excepto que a
los beneficiarios les serfan enviadas sus tarjetas de afi-
liacién a una direccién en Estados Unidos. El costo de
esta pdliza serfa como el que es expuesto en la figura 4
y dependerfa de un estudio socioeconémico en el hogar
del derechohabiente en México o en Estados Unidos,
siguiendo los estdndares mexicanos.

Aquellos que se afilien sélamente al Seguro Popular
tendrian la opcién de adquirir una péliza de transpor-
tacién aérea y terrestre para asegurar una apropiada
canalizacién a proveedores en México.

3.4 Regulacién de Salud Migrante

La carta constitucional de Salud Migrante especificaria el
paquete de servicios primarios y algunos de emergencia
que serfan cubiertos en Estados Unidos por Salud en
el Norte, asi como los mecanismos de alto nivel para
la coordinacién de los servicios con los proveedores fi-
nanciados por Seguro Popular en México. Con base en
este reglamento, Salud Migrante licenciarfa y otorgarfa
franquicias a dependencias o companias aseguradoras
con posibilidades de participar como aseguradoras de
Salud en el Norte.

El gobierno mexicano, a través de la carta consti-
tucional de Salud Migrante, proveeria todo el apoyo
necesario a aseguradoras de Salud en el Norte, ya fuera
a través de los consulados mexicanos, asi como de
otras dependencias del gobierno. Al otorgar licencias o
franquicias a compaiiias aseguradoras, Salud Migrante
las proveeria con apoyo moral para mejorar su nivel de
confianza con los clubes de oriundos y los migrantes
como un todo. Esto serfa particularmente importante
para garantizar coordinacién con el Seguro Popular, asi
como para posibilitar la afiliacién de los migrantes por
agencias publicas o comunitarias basadas en México
que operan a distancia con el apoyo de los clubes de
oriundos y de las comunidades de migrantes.

La carta constitucional de Salud Migrante serfa
redactada y regulada por una autoridad apropiada gu-



bernamental. Una opcién podria ser el Consejo de Sa-
lubridad General, el cual ya estd encargado de funciones
similares para el Seguro Popular, estableciendo aspectos
del paquete de servicios que deberfan ser cubiertos en
el tercer nivel del sistema de salud.

Basdndose en esta carta constitucional, el gobierno
mexicano establecerfa la agencia de Salud Migrante a
cargo de articular a todos los actores y procesos que
estdn involucrados en esta politica.

3.5 La Agencia Salud Migrante

La Agencia Salud Migrante realizarfa un conjunto de
funciones articuladoras entre instituciones diversas y
actores que estarfan involucrados en implementar la
carta constitucional de Salud Migrante. Las funciones
incluirfan lo siguiente:

1. Dar a conocer la carta constitucional en México y
en E.U. entre los clubes de oriundos, organizaciones
de proveedores de servicios de salud, organizaciones
interesadas de la comunidad, compafias asegurado-
ras y la comunidad en su conjunto.
Facilitar la construccién de capacidades de asegura-
doras y proveedores de salud en ambos lados de la
frontera para ofrecer servicios para poblaciones mi-
grantes, garantizando que tengan los requerimientos
organizacionales y financieros necesarios de acuerdo
con las leyes mexicanas de seguros de salud o, si
estdn basados en E.U., de regulaciones de seguros
estatales.

Establecer y vigilar los mecanismos de coordinacién

entre los proveedores. Esto implicaria proporcionar

conexiones de telecomunicaciones/telemedicina
entre proveedores y proporcionar los incentivos
necesarios para las referencias.

. Asignar franquicias a agencias de contratacién en
México o autorizar aseguradoras en E.U. para afiliar
clientes para Salud en el Norte, para contratar con
proveedores de atencién primaria en E.U. y para ac-
tuar como intermediarios para el Seguro Popular.

. Afiliar directamente a los migrantes y contratar con
proveedores de atencidn primaria (Nota: Mientras
serfa mejor otorgar franquicias o licencias para estas
funciones a agencias comunitarias o de seguros,
Salud Migrante podria realizarlas si se estima mejor
para simplificar los procedimientos, al menos en la
fase de comienzo).
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La amplia variedad de actores involucrados en las
funciones de aseguramiento requiere de una agencia con
una figura legal y un cuerpo de gobierno que pueda abar-
carlos de una manera eficiente y politicamente aceptable.
No hay una estructura tnica que pueda acomodarse
mejor a estos requerimientos. La agencia deberfa incluir
un cuerpo de gobierno o al menos un comité consul-
tor que incluya a representantes migrantes as{ como a
representantes del Seguro Popular y de los Centros de
Salud Comunitarios. La agencia deberfa también estar
bien financiada desde el comienzo para llevar a cabo in-
versiones clave, particularmente en dar a conocer la carta
constitucional, en el establecimiento de los mecanismos
de coordinacién entre los proveedores, en capacitacién y
en monitoreo de calidad. La agencia deberfa también ser
suficientemente auténoma para asegurar sus funciones
de una manera no burocrdtica y para evitar interferir con
la operacién del Seguro Popular.

Consultas y un andlisis posterior serdn lo que de-
termine la opcién mds factible. Se pueden prever tres
alternativas:

a) Agencia mixta publico-privada, sin fines de lucro.
Salud Migrante estarfa gobernada por una junta de
lideres comunitarios de ambos lados de la frontera
(en su mayorfa) asi como funcionarios en funcién
del cargo (ex-officio) de agencias clave del gobierno
mexicano federal y estatal.

Ventajas: Podria atraer capital fresco mds fécilmente,
movilizando fundaciones nacionales e internacionales.
Salud Migrante tendrfa un rdpido inicio y una oper-
acién 4gil. La agencia disfrutarfa de gran confianza,
participacién y credibilidad de grupos de la comuni-
dad y aseguradoras, llevando a un alto porcentaje de
participacién y afiliacién. Un perfil bajo de una agencia
privada serfa lo mds adecuado a la actual situacién
politica en E.U. Podria coordinar relaciones con una
amplia gama de proveedores en E.U. y en México.

Desventajas: Podria distanciarse de las autoridades del
gobierno encargado de la carta constitucional (CSG),
arriesgando cierta oposicién. El Seguro Popular puede
no responder efectivamente a los requerimientos de
coordinacién. Podria también manifestarse el riesgo de
luchas internas en los clubes de oriundos en relacién a
quién “representa’ mejor los intereses de la comunidad

migrante.
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b) Agencia descentralizada paraestatal. Gobernada
por una junta de caracteristicas similares a las de a),

1. Informacién. Salud Migrante o una franquicia
comunitaria de ésta, establecerfa una plataforma de
pero con una mayorfa gubernamental. informacién e inscripcién por Internet, accesible a
cualquier persona, en cualquier lugar. La plataforma
Ventajas: Podria atraer capital fresco y fomentar la ad- podria explicar las pélizas y los beneficios, asi como
ministracién eficiente... Estarfa en la mejor posicién de las obligaciones. También proveeria una lista y resefia
coordinar a sectores ptiblicos y privados, incluyendo a general de los proveedores participantes, incluyendo
los consulados y al Seguro Popular. Proveerfa un papel sus localizaciones y caracteristicas.
mds claro para gobiernos federales y estatales; de esta
manera apoyaria su legitimidad. 2. Inscripcién
Desventajas: La necesidad de negociar dentro del a. Usando una computadora con acceso a Internet,

gobierno mexicano llevarfa a un inicio lento. Podrfa el cliente serfa invitado a un 4rea confidencial

perder ventanas de oportunidad. Podrfa sonar algunas
campanas de alarma en Estados Unidos si el gobierno
federal en México es percibido como que promueve

protegida por password y encriptada, y con un
juramento de confidencialidad de datos de Salud
Migrante.

la migracién indocumentada. b. Los datos demogrificos y de identificacién serfan
requeridos para el asegurado y sus dependientes,
©) Un érgano del Seguro Popular (SP). Esto entrarfa con el fin de pedir los minimos datos necesarios
dentro del dmbito del ya desconcentrado érgano de para proteger la confidencialidad.
la Secretarfa de Salud, que tiene oficinas operacio- c. Se requerirfa la identificacién de la ciudad y el
nales descentralizadas en cada estado de México. condado/municipio de residencia.en E.U. y en
México.
Ventajas. La agencia podria ser manejada como una d. Se requeririan los datos de identificacién de
nueva subdivisién de seguro de salud para migrantes nacionalidad mexicana del asegurado titular,
en Estados Unidos, en cercana coordinacién con el con la estipulacién de que tales datos serian
SP. El flujo de recursos para ambas politicas estarfa verificados por el proveedor de servicios. (De
ficilmente coordinado nacional e internacionalmente. manera opcional, se podrifa usar la tecnologfa de
Las oficinas del SP en cada estado estarfan a cargo de huellas digitales para aparear con los registros de
la promocién y afiliacién. El monitoreo de calidad de la credencial de elector del cliente. Esta tecnologia
las referencias estaria mejor coordinado a lo largo de la también podria usarse para accesar las cuentas y
frontera entre los centros comunitarios y proveedores los servicios).
en México. Gobiernos estatales y federales mexicanos e. Elcliente podria escoger entre Salud en el Norte
ganarfan legitimidad, llevando a un apoyo politico. ylo el Seguro Popular, indicando los miembros
Los consulados prestarian el mayor apoyo. de la familia que tendrdn la proteccién en cada
Desventajas. Podrfa encontrarse con baja confianza y caso.
alin resistencia de grupos comunitarios y migrantes. f. Si se selecciona el Seguro Popular, se requerird
No habrifa un papel claro para la filantropfa. Agregarfa que el cliente proceda a una prueba de medios
complejidad a la administracién del SP: Puede requerir para evaluar el nivel de pago de la familia. Esta
un nuevo mandato para el SP que serfa dificil de informacidn serfa provista bajo juramento, con
obtener. la condicién de que serfa verificada por las au-
toridades del Seguro Popular en el momento de
3.6 La compra de Salud en el Norte demandar el servicio en México.
y la afiliacién al Seguro Popular g. Con esta informacién, la plataforma podrfa pro-

veer el costo de los servicios asegurados por un

La compray la afiliacién ocurrirfan de manera diferente afo, y el compromiso de ambas partes de afiliarse

si una agencia mexicana lleva a cabo estas funciones, o al Seguro Popular por un periodo obligatorio
si una aseguradora las desempefa en E.U. En el primer de tres afios (siguiendo la prictica del Seguro

Popular).

escenario, se requerirfan cuatro pasos:
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Los proveedores del servicio de salud mds cer-

canos a la ciudad de residencia en cualquiera de

los paises, serfa preseleccionado, seguido por una
confirmacidn de la seleccién del cliente.

i. Se preseleccionarfan para pago las agencias
originadoras de remesas, afiliadas al BANSEFI
mds cercano, indicando sus direcciones y proce-
dimientos para el pago.

j. Un ndmero de cuenta confidencial serfa genera-

do, para rastrear y dirigir los pagos.

Una pdliza preliminar para ambos servicios serfa

generada , indicando las obligaciones mutuas y

los costos.

I Salud Migrante envia una copia de los datos bé-

sicos a BANSEFI para dirigir los fondos acorde

a las pélizas requeridas.

Pago
a. El cliente procederia a hacer un pago de la prima
en el originador de remesas afiliado a BANSEFI,
indicando el nimero de cuenta para el depésito.
Se proveerfa un recibo como comprobante del
pago.
Siguiendo la solicitud de la péliza, BANSEFI di-
rigiria el pago a Salud Migrante o a la franquicia,
quien a su vez los dirigiria al Seguro Popular. De
manera alternativa, BANSEFI dirirgirfa directa-
mente al Seguro Popular y a Salud Migrante, sélo
para cubrir la péliza Salud en el Norte.

c. Cualquier diferencia o pregunta sobre el pago

se enviarfa directamente a la cuenta basada en

Internet del poseedor de la pdliza, con un re-

cordatorio por correo electrénico que tendria

los datos minimos necesarios para proteger la
confidencialidad.

Si se hiciera el pago inicial acorde a los términos

de la pdliza, Salud Migrante o sus franquicias

emitirfan las pdlizas definitivas y abrirfan una
cuenta para el pago.

e. El cliente tendria la opcién de imprimir esta
informacién, aunque puede preferir no hacerlo
por razones de confidencialidad o simplemente
para depender de la cuenta de Internet como un
espacio personal de archivo.

f. Los proveedores de salud seleccionados por el
cliente recibirfan notificacién de la afiliacién,
con los datos bdsicos necesarios para proteger la
confidencialidad.
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4. Acceso a los servicios
a. El cliente procederfa a demandar servicios del
proveedor de atencién a la salud que fue pre-
registrado.
El cliente introduciria el nimero de cuenta
personal en la computadora del proveedor por
medio de un teclado confidencial o dispositivo
de reconocimiento de huellas.
c. El proveedor confirmarfa la eligibilidad y otorga
acceso a los servicios.

En el segundo escenario, donde una aseguradora
en E.U. tendria a cargo la afiliacién al Seguro Popular
o la venta de la péliza de Salud en el Norte, el proceso
dependerfa de las mejores prdcticas de las agencias. No
obstante, se garantizarfan de forma similar los aspectos
de eleccién de proveedores y confidencialidad de los
clientes.

3.7 Posesion de los fondos, contrataciéon

y coordinacién del proveedor de servicios
de salud

Las funciones de contratacién de proveedores y gestién
de los fondos que desempenard Salud Migrante, por
medio de franquicias en México o por aseguradoras en
E.U., con respecto al paquete de servicios de atencién
primaria de Salud en el Norte, serfan los siguientes:

a. Fondos mancomunados. Cada agencia establecerfa
fondos mancomunados como un medio para ga-
rantizar la viabilidad financiera y la eficiencia para
responder a las reclamaciones de la péliza de aten-
cién primaria a la salud. Los fondos también serfan
utilizados para pagar por los costos de afiliacién,
procesamiento de reclamaciones, coordinacién del
proveedor, monitoreo financiero y de calidad, y para
la promocién del esquema de seguros.

Reaseguro. Dado que la péliza de Salud en el Norte

cubrirfa solamente los riesgos menores, no se reque-

b.

rirfa establecer una garantia financiera demasiado
grande o considerar necesidades de reaseguro. Sin
embargo, las aseguradoras tendrfan libertad para
establecer sus propios arreglos de reaseguro.
Intervencién de fondos. Fondos para transporte y
para el Seguro Popular en México serfan transferidos
a agencias especializadas.
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d. La contratacién de proveedores de atencién
primaria a la salud en E.U. Los precios de un pa-
quete fijo de servicios serfan negociados por Salud
Migrante y/o las aseguradoras, con los proveedores
individuales, acorde a la oferta y la demanda. Los
contratos por pagos prospectivos serfan firmados
para volumenes dados y periodos de tiempo.

La contratacién de ambulancia y servicios de
transporte. Las agencias/aseguradoras contratarfan
tales servicios de proveedores en E.U. y México, para
cumplir con los requerimientos y las limitaciones
establecidas por la carta constitucional de Salud
Migrante.

Pago por servicios. Las agencias/aseguradoras pro-
cesarfan las reclamaciones acorde a los estdndares
establecidos por la carta constitucional de Salud Mi-
grante. Las reclamaciones se pagarfan sobre una base
capitada para cada persona asegurada, inscribiéndose
en un centro de atencién primaria especifico y por
un solo afio. Una agencia especializada en E.U. o
en un tercer pafs podria hacer el procesamiento.
Las reclamaciones serfan un medio para verificar los
servicios del proveedor y servirfan principalmente
para el control de calidad de Salud Migrante.
Coordinacién del servicio internacional. Las agen-
cias/aseguradoras administrarian los mecanismos que
se harfan disponibles por medio de Salud Migrante
para coordinar la atencién primaria a la salud y
la atencién de emergencia en E.U., con atencién
secundaria y continua en México y con las agencias
de servicios de ambulancia.

Monitoreo de la calidad. Las agencias/aseguradoras
recibirfan un mandato de Salud Migrante de sub-
contratar a los clubes de oriundos u otras agencias
comunitarias para que actden como agentes de
monitoreo de calidad para los clientes locales. Las es-
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tadisticas de salud serfan cotejadas por la aseguradora
y transferidas a las organizaciones comunitarias y a
Salud Migrante, para asf asegurar la provisién de la
gama de servicios ofrecidos en el paquete de atencién
a la salud, y para responder adecuadamente.

3.8 Conclusiones

La agencia Salud Migrante serfa la institucién clave a
establecerse para lanzar la politica aqui propuesta. Salud
Migrante implementarfa entonces, de manera gradual,
cualquiera de las opciones descritas, ya sea en paralelo
una a la otra o de manera secuencial. Por ejemplo, Salud
Migrante empezarfa a promover sélo el Seguro Popular,
entre los COs (Clubes de Oriundos) y por medio de los
Centros de Salud Comunitaria. Después, procederia a
establecer capacidad para referencias entre los hospitales
proveedores en México, para establecer mecanismos de
afiliacién al Seguro Popular. Mientras tanto, Salud Mi-
grante podria preparar la implementacién de Salud en
el Norte, una péliza que probablemente podria desarro-
llarse de manera mucho mds independiente, por medio
de la participacién de las partes interesadas en E.U.

Deben hacerse esfuerzos por establecer la agencia
Salud Migrante tan pronto como sea posible y proveerla
de credibilidad y de las mejores formas de promoverse
como un esfuerzo dirigido por migrantes. Debe bus-
carse apoyo politico para permitir a los migrantes y
a los actores comunitarios organizarse para este fin.
La filantropia debe desempenar un papel critico para
facilitar un arranque decidido y poderoso de la inicia-
tiva. La filantropia también podria proveer fondos para
inversiones continuas y complementarias e E.U., tales
como para la capacitacion de agencias comunitarias para
el liderazgo en salud y funciones de monitoreo.



alud Migrante requiere de una politica estatal in-

tegral para lograr una implementacién exitosa. De
hecho, Salud Migrante busca la integracién funcional de
dos sistemas de salud nacionales en donde los migrantes,
proveedores y aseguradores perciban a los dos sistemas
como una estructura plenamente integrada en lo que se
refiere a la salud de los migrantes con movilidad binacio-
nal. Para satisfacer esta condicién, Salud Migrante debe
llevar al desarrollo de nuevas estructuras, mecanismos y
procesos para extender el seguro de salud universal a una
poblacién ahora excluida en E.U. y en México.

Esta propuesta se plantea preparar el terreno para
la formulacién e implementacién de la politica Salud
Migrante, por medio de un proceso participativo cuida-
dosamente desarrollado, bajo el liderazgo de la Secretarfa
de Salud de México, la coordinacién técnica de una ins-
titucién idénea con alcance binacional y la participacién
de una coalicién binacional de interesados y expertos.

Se propone enfocar el marco de desarrollo en cuatro
entidades mexicanas de alta y moderada migracién, y
en cuatro estados en E.U. de recienter alta migracién y
con buenas condiciones para el desarrollo.

El marco para el desarrollo Salud Migrante propone
emular y modelar todos los componentes de la politica,
justo antes del establecimiento formal de la Agencia Sa-
lud Migrante y de la inscripcién de los grupos migrantes
pioneros, en varias opciones de seguros. El marco para
el desarrollo propone tareas alineadas en dos procesos
principales en paralelo, a lo largo de un periodo anual:
a) trabajo analitico a profundidad y desarrollo de instru-
mentos, y b) intervenciones para probar y emular varios
componentes de la péliza y de los instrumentos.
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4. Marco para
el desarrollo

Este capitulo provee la meta y los resultados espe-
rados del marco para el desarrollo para cada uno de los
siete elementos clave de la politica: 1. la doctrina Salud
Migrante por la Secretarfa de Salud de México, 2. la
agencia Salud Migrante como agencia articuladora y
contratadora, 3. las companias de seguros privadas, sin
fines de lucro en E.U., 4. los proveedores del Seguro
Popular en México, 5., Centros de Salud Comunitaria
sin fines de lucro en E.U., 6. los Clubes de Oriundos
(COs) y organizaciones comunitarias y 7. BANSEFI
como el intermediario financiero.

La opcién de establecer franquicias de Salud
Migrante en México no es considerada en esta etapa.
Proponemos que las encargadas de la contratacién de
Salud en el Norte en un principio, sean la propia agencia
o bien agencias de seguros no lucrativas en E.U.

Una vez que se haya especificado la meta y el re-
sultado esperado, se establecerdn los procesos generales
del marco para el desarrollo, las tareas, suposiciones
e indicadores de monitoreo, para cada componente.
Se propone un marco légico (anexo 2) para integrar
estos elementos en una matriz dnica para facilitar la
comprensién de la razén fundamental del marco para
el desarrollo y su manejo hacia ese fin. Los perfiles técni-
cos han sido especificados para facilitar el andlisis de las
habilidades y los recursos humanos requeridos a través
de toda esta etapa. Finalmente, se hizo una estimacién
de los recursos financieros requeridos, considerando
costos en México y en E.U.(anexo3) El presupuesto
total es de 1,066,000 dIs U.S. (cuadro 14 ).

El cronograma de actividades se presenta en el
anexo 4. Estd desarrollado por fases con el propésito
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de organizar las tareas y acciones necesarias para cubrir
todos los requerimientos del proyecto.

4.1 La doctrina Salud Migrante

a) Meta. Se harfa un borrador del informe oficial y se
publicard

b) Resultado esperado. El documento resumiria los
derechos humanos y constitucionales que protegen
el acceso a los sistemas de salud y los servicios para
los migrantes mexicanos en E.U. Con base en
esto, el documento propondria la posicién que el
gobierno mexicano podria tomar para justificar de
una forma integral sus actuales y futuras iniciativas
de proteccion de los migrantes.

Resumen del presupuesto

¢©) Proceso. El borrador del documento se prepararia en
un perfodo de un mes. Los funcionarios de alto nivel
seleccionados en la Secretarfa de Salud revisarfan el
borrador y se reunirfan para discutir sus opiniones.
El documento final se someteria a este equipo una
vez mds, para obtener los comentarios del Secretario
de Salud.

d) Indicador de éxito. La doctrina serfa presentada
por el Secretario de Salud a alto nivel ministerial o
en un foro de gobierno.

e) Tareas
i) Hacer un borrador con base en los acuerdos y

las declaraciones sobre derechos humanos de los
migrantes, con particular referencia al acceso a
los sistemas de salud.61

Unidad Tiempo dedicado Costo unitario

Concepto de medida al Proyecto $USD Numero  Total
FASE | Andlisis de la Informacion 219230

Recursos Humanos Dia 240 Entre 100 y 300 15 95.000

Reuniones Grupo Binacional Salud Migrante (3 reuniones al afio)* Dia 15 41410 124.230
FASE 2 construccidn de instrumentos y mecanismos 77.150

Recursos Humanos Dia 180 Entre 100y 300 19 43.750

Licencias de software para la operacion de las plataformas informéticas

para Salud Migrante 10.000

Taller de capacitacion para la operacidn de software de afiliacién Agencias

comunitarias (formacién de instructores para talleres)* Dia 15 12400 \ 12400

Taller de capacitacion para la operacion de software de referencia y transmision

de informacién confidencial Hospitales SP (formacion de instructores para talleres)*  Dia 15 11,000 \ [1.000
FASE 3 Implementacidn piloto 87.350

Recursos Humanos Dia 175 Entre 100 y 300 19 43,000

Talleres de capacitacion Proveedores de Salud en el Norte (EEUU) Formacion

de instructores para los talleres Dia 2 15.650 15.650

Talleres de capacitacion Proveedores de Seguro Popular Formacién de instructores

para los talleres Dfa 2 13.750 \ 13.750

Talleres de capacitacion Agencias comunitarias para la vigilancia de la calidad

y afiliacion al seguro (EEUU) Formacion de instructores para los talleres Dia 2 14950 | 14950
FASE 4 Validacion de la prueba piloto

Reunién validacién Prueba Piloto Programa Salud Migrante Dia 2 61010 [ 61010
Coodinacién del Programa Salud Migrante Mes 12 6 234.000
Cuerpo Asesor Permanente Mes 12 10 225,000
Reuniones mensuales equipo coordinador via WEBEX Mes 12 1.000 12 12,000
Reuniones Equipo Coordinador (3 en el afo)* Dia 2 41410 3 124230
Material y Equipo 26,000
Total 1.065970
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ii) Consulta sobre el borrador con actores clave
mexicanos en México y E.U.
*  Requisitos técnicos
o Experto en migracién y salud
o Experto en formulacién de politicas y
reformas en el sector salud
o Consultor sobre derechos humanos de
emigrantes.

*  Recursos
o Honorarios de consultorfa para cubrir 60
dias de varios expertos.

4.2 Agencia Salud Migrante
y los paquetes de seguros

a)

b)

c)

d)

¢)

Meta. Identificar la estructura, las funciones y los
recursos, preparar instrumentos legales y asignar
los recursos necesarios para el establecimiento de
Salud Migrante como una agencia reconocida y
vigorosa.
Resultado esperado. Toda la documentacién nece-
saria, especificaciones de los seguros y compromisos
politicos para el establecimiento formal de la agencia
Salud Migrante.
Proceso. Las funciones de gobierno de la agencia
Salud Migrante serfan emuladas por medio de un
consejo consultor del proyecto, que se reunirfa pe-
riédicamente para revisar la estructura y el desarrollo
de instrumentos y para probarlos en funcién de su
idoneidad para el propésito. El consejo consultor
reportarfa a las autoridades de salud mexicanas y a
los interesados en ambos paises. También se llevarfan
a cabo talleres de construccién de capacidad con los
tomadores de decisiones del Seguro Popular.
Indicador de éxito. Se tomarian las decisiones para
establecer la Agencia Salud Migrante y para ofrecer la
gama de seguros, con una estructura bien definida,
recursos, poblaciones blanco y cronograma.
Tareas
i) Establecer un grupo binacional de partes inte-
resadas con capacidad de orientar el disefio y la
operacion de la agencia. Este grupo emularia al
Comité Consultor de Salud Migrante (o la Jun-
ta de Gobierno, en el escenario de una agencia
mixta).
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*  Requisitos técnicos
o Un lider mexicano de alto nivel y un co-lider
de E.U. con capacidades transculturales.

*  Recursos

o Participacién de 24 tomadores de decisiones
estratégicos, de forma voluntaria

o Tres reuniones de un dfa, cada cuatro meses,
cara a cara, en el 2008 - dos en México y una
en E.U.

o Gastos de transporte y per diem para todos
los participantes, mds los costos del lugar de
reunion

o Secretaria para cuestiones de logistica y para
preparar agendas, minutas y acuerdos en dos
idiomas.

ii) Desarrollar las funciones de Salud Migrante

1) Salud en el Norte

o Identificar el mercado para Salud en el Norte
por medio de un andlisis demogréfico detallado
en estados selectos, asf como mds generalmente
para los estados migrantes tradicionales

o Identificar los subsidios de atencién primaria
federales y estatales de E.U., y los derechos
que benefician a la poblacién blanco en esta-
dos selectos

o Identificar costos de paquete basados en un
andlisis actuarial

o Identificar las poblaciones blanco beneficiarias
principales para Salud en el Norte, por medio
de andlisis detallados de necesidades, segmen-
tacién de mercado, sustitucién de producto,
estudios WTP (Voluntad para Pagar) y otros
métodos.

*  Requisitos técnicos

o Un demdgrafo con experiencia en migracién
E.U.-México

o Un experto en el sistema de salud de E.U.,
con énfasis en los derechos para los pobres y
en las poblaciones migrantes, para analizar los
datos existentes

o Consultores actuarios con experiencia en la eva-
luacién de riesgos de las aseguradoras sin fines
de lucro, para analizar los datos existentes
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o Un demdgrafo/gedgrafo experto en la estruc-
tura familiar de los migrantes y el andlisis
geogréfico de la localizacién y los flujos

o Un economista de la salud, experto en costeo
de servicios de salud y derechos para las po-
blaciones migrantes y pobres, para compilar
y analizar datos de los centros de salud

o Un economista de la salud experto en evalua-
cién de la demanda de paquetes de seguros,
para llevar a cabo una evaluacién de necesi-
dades y demanda entre las poblaciones blanco
en los E.U. y México, por medio de trabajo
de campo.

Recursos

o Honorarios de consultorfa para cubrir 100
dias de varios expertos

o Unaencuesta entre poblaciones migrantes en
E.U. y Méico que incluya a 5,000 individuos
en 16 localidades (dos localidades contrastan-
tes por cada uno de ocho estados en ambos
paises).

2) El Seguro Popular y los proveedores en México

o Identificar el mercado para el Seguro Popular
entre los migrantes en E.U. y sus familias en
México, a través de un andlisis demografico
detallado en estados selectos, asi como de
manera mds genérica para los estados con
tradicién de migracidn.

o Identificar la carga de casos esperados, costos
y la capacidad de infraestructura en México.

o Identificar los compromisos para recursos,
flujos y fondos, con metas de expansién.

o Definir las caracteristicas del fondo y los
mecanismos de posesién de fondos para las
contribuciones migrantes de E.U. que serdn
pagadas al Seguro Popular.

o Establecer el mecanismo de contribucién
por medio de operadores de transferencia de
dinero afiliados a BANSEFI y por Directo a

México.

*  Requisitos técnicos

o Un demégrafo con experiencia en migracién
E.U.-México

o Un economista de la salud con experiencia en
costeo de intervenciones hospitalarias
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3)

ii)

o Un experto en el financiamiento del Seguro
Popular y en la estructura legal del fondo

o Un experto en instituciones de la banca social
y en arquitectura financiera.

Recursos
o Honorarios de consultorfa para cubrir 80 dfas
de varios expertos.

Para cada una de las dos opciones de la asegurado-

ra sin fines de lucro y de la contratacién directa,

y considerando el desarrollo de las capacidades

necesarias para lograr la operacién, tanto de Salud

en el Norte como del Seguro Popular:

o Analizar los costos administrativos para la
aseguradora/Salud Migrante

o Desarrollar mercadeo conjunto y mecanismos
de afiliacién

o Desarrollar la plataforma de informdtica para
la afiliacién y el seguimiento

o Desarrollar la plataforma de informdtica para
referencias médicas.

Requisitos técnicos

o Un experto en andlisis de la estructura de la
administracién publica

o Un experto en mercadeo social del seguro de
salud
Experto en informdtica en el 4rea de afiliacién
Un experto en informdtica en los campos de
registros médicos y transferencia de informa-
cién confidencial.

Recursos

o Honorarios de consultoria para cubrir 60 dfas
de expertos varios

o Licencias de software y costos de desarrollo.

Desarrollar mecanismos para construir/fortalecer

la capacidad de los proveedores, SP y asegurado-

res, para atender a las poblaciones migrantes.

o Disefiar evaluaciones de linea de base

o Desarrollar mecanismos de monitoreo y
acreditacién para aseguradoras, SP y provee-
dores.

o Disefiar y costear estrategias de fortalecimien-
to de las capacidades.



*  Requisitos técnicos
o Un experto en la evaluacién de los procesos
y resultados de los servicios de salud
o Un experto en la acreditacién de los servicios
de salud
o Un experto en la construccién/fortalecimiento
de la capacidad administrativa.

*  Recursos

o Honorarios de consultorfa para cubrir 60 dfas
de varios expertos

o Identificar la estructura legal mds apropiada
para el propdsito

o Redactar los decretos, leyes y reglamentos
internos necesarios para el lanzamiento

o Hacer un plan de accién a un afo, y un plan
de desarrollo general a cinco afnos

o Formular los perfiles y los términos de referen-
cia para la gobernanza clave y las posiciones
ejecutivas

o Identificar los costos administrativos de la
agencia

o Identificar a los donantes potenciales para
establecer la infraestructura de la agencia.

*  Requisitos técnicos
o Analista legal
o Experto en planeacién de la administraciéon
publica

o Experto en movilizacién de recursos
4.3 Aseguradoras sin fines de lucro

a) Meta. Construir productos y mecanismos de fran-
quicia/concesién para la promocién y la venta de
Salud en el Norte.

b) Resultado esperado. Definicién del producto, plan
de negocios y lineamientos regulatorios.

©) Indicador de éxito. Las aseguradoras sin fines de
lucro firman cartas de interés para negociar con Salud
Migrante por concesiones/franquicias de Salud en
el Norte.

d) Proceso. Trabajo analitico, con consultorias con
aseguradoras sin fines de lucro y reguladores estatales
de E.U. en estados selectos.

e) Tareas
i) Identificar interés y capacidades de parte de los

proveedores de seguros sin fines de lucro para
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operar concesiones/franquicias de Salud en el
Norte, acorde a las regulaciones estatales

ii) Desarrollar a Salud en el Norte, como una fran-
quicia/concesién mercadeable

iii) Construir capacidad de la aseguradora

iv) Acreditar a las aseguradoras

v) Firmar cartas de entendimiento entre aseguradoras
sin fines de lucro y la agencia lider de la Secretarfa
de Salud para entablar una relacién de negocios
con Salud en el Norte.

*  Requisitos técnicos
o Un experto en operaciones de aseguradoras
sin fines de lucro
o Un experto en reglamento de seguros de

salud.

*  Recursos
Honorarios de consultorfa para cubrir 40 dfas
de expertos.

4.4 Proveedores de Salud en el Norte

a)

b)

©)

€)

e

Meta. Desarrollar modelos, y estructuras de conve-

nios y contratos.

Resultados esperados. Contratos modelo y linea-

mientos de contrato especificando los requisitos del

proveedor, los términos y las condiciones, férmulas

de costos y la calidad.

Proceso. Trabajo analitico con consultas y talleres

para el desarrollo de capacidades, con centros de sa-

lud comunitarios y asociaciones estatales/regionales

de centros de salud.

Indicador para el éxito. Las agencias de salud co-

munitarias firmarfan cartas de interés para negociar

contratos de seguros con las aseguradoras sin fines

de lucro y con el substituto de la agencia Salud

Migrante

Tareas

i) Identificar el interés y la capacidad de los centros
de salud comunitarios y de las asociaciones estata-
les/regionales, de contratar Salud en el Norte con
aseguradoras/Salud Migrante.

ii) Desarrollar a Salud en el Norte como un paquete
de servicios de salud mercadeable.

iii) Fortalecer la capacidad del centro de salud de
trabajar en el marco de Salud en el Norte.
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iv) Acreditar a los centros de salud comunitarios
como “Amigables con Salud Migrante” en estados
selectos.

v) Firmar cartas de acuerdos con la Agencia lider

de la Secretarfa de Salud para participar en una

relacién de negocio con las aseguradoras de Salud

en el Norte.

*  Requisitos técnicos
o Un experto en desarrollo de los centros co-

munitarios de salud

Un capacitador para cada una de los cuatro

centros/asociaciones de salud comunitaria.

*  Recursos
o Honorarios de consultorfa para cubrir 40 dfas

de varios expertos

Taller para capacitar a los capacitadores

Talleres de capacitacién en cada uno de los

centros de salud comunitarios.

4.5 Proveedores del seguro popular

a)

b)

©)

€)

Meta. Incrementar el acceso de poblaciones migran-

tes a servicios de atencién continua de proveedores

de atencién primaria y secundaria que estén geogré-

ficamente separados.

Resultados esperados. Formatos de referencia y

procedimientos, directorio de proveedores en red,

criterios de eligibilidad, lineamientos para referencia

y una capacidad operativa fortalecida.

Indicadores de éxito. Proveedores en estados con

alta emigracién que incrementan su concientizacién

de las necesidades de los migrantes en cuestiones de

salud y que desarrollan mecanismos para atenderlos

por medio de redes binacionales coordinadas.

Proceso. Trabajo analitico con consultas y talleres

de desarrollo de capacidad con proveedores publicos

de salud.

Tareas

i) Identificar el interés de parte de los proveedores
del Seguro Popular y las autoridades estatales de
proveer servicios para poblaciones migrantes.

ii) Implementar mecanismos de referencia médica en
unidades selectas.

iif) Construir capacidad del proveedor dentro de los
marcos de Salud en el Norte y Salud Migrante.
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iv) Acreditar a proveedores en estados selectos.

v) Firmar convenios con secretarias de salud estatales,
en estados con alta migracién, para coordinar las
referencias y la informacién con centros de salud
comunitarios en estados selectos.

*  Requisitos técnicos

o Experto en desarrollo/acreditacién de los
proveedores del Seguro Popular (servicios de
la Secretarfa de Salud del Estado)

Un capacitador por cada uno de las cuatro
autoridades estatales de salud.

*  Recursos
o Honorarios de consultoria para cubrir 40 dfas
de varios expertos.
o Taller para la capacitacién de los capacita-
dores.
o Talleres de capacitacién en cada una de las
secretarfas de salud en estados selectos.

4.6 BANSEFI

a)

b)

©)

d)

Meta. Desarrollar una estructura de fondos y cuen-
tas.

Resultados esperados. Se establecerian fondos
completamente funcionales para cuentas de Salud
en el Norte y el Seguro Popular, con mecanismos de
transferencia a las agencias contratantes/afiliadoras.
Se abrirfan cuentas simuladas en ambos fondos.
Indicadores de éxito. BANSEFI establecerfa nuevas
estructuras de cuentas como parte de su estrategia
de construccién de patrimonio.

Procesos. Los fondos de prueba serfan estructurados

y probados con cuentas ficticias, as{ como pagos y

transferencias simulados hechos a Salud Migrante y

al Seguro Popular.

Tareas

i) Crear fondos que estén listos para recibir fondos
de Salud en el Norte y el Seguro Popular

ii) Desarrollar estructura de cuentas para Salud en
el Norte y el Seguro Popular y mecansimos de
transferencia de cuotas.

iii) Identificar la localizacién de operadores de trans-
ferencia de dinero/sucursales bancarias de Directo
a México, que colaboren con BANSEF], y rela-
cionarlas con localidades en donde hay centros de
salud.



iv) Firmar cartas de acuerdos con la Secretarfa de Salud
para participar en una relacién de colaboracién.

*  Requisitos técnicos
Un experto en arquitectura de fondos BAN-
SEFL

*  Recursos
Honorarios de consultor para cubrir 20 dfas
de experto.

4.7 Apoyo comunitario para la afiliacién
al seguro y el monitoreo

a)

b)

d)

€)

Meta. Desarrollar y probar mecanismos de apoyo

comunitario y capacidades.

Resultados esperados. Paquetes de herramientas

de mercadeo social y monitoreo de la calidad para

Salud Migrante, en ambos idiomas y adaptados al

contexto transnacional.

Indicadores de éxito. Las agencias comunitarias

en los cuatro estados selectos en E.U. y las organi-

zaciones de apoyo a migrantes en estados con alta

migracién acuerdan participar en estrategias de

mercadeo social y monitoreo.

Procesos. Desarrollo de paquetes de herramientas

para el mercadeo social y el monitoreo, por medio

del andlisis etnogrdfico y la observacién, junto con

talleres de construccién de capacidades.

Tareas

i) Identificar el interés y la capacidad de parte de
las agencias comunitarias en estados selectos, de
proveer servicios de referencia de la aseguradora
y el monitoreo de la calidad, para poblaciones
migrantes.

ii) Desarrollar paquetes promocionales culturalmente
apropiados, instalaciones de apoyo a la afiliacién
y mecanismos de monitoreo de la calidad.

iif) Construir capacidad de la agencia comunitaria de
trabajar dentro de los marcos de Salud en el Norte
y Salud Migrante.

iv) Acreditar a las agencias comunitarias como “Ami-
gables con Salud Migrante” en estados selectos.

v) Firmar cartas de acuerdo entre la agencia lider de
la Secretarfa de Salud y agencias comunitarias para
participar en la evaluacién y el monitoreo.
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*  Requisitos técnicos
o Un antropdlogo/socidlogo experto en agen-
cias de apoyo comunitario en E.U.
o Un experto en mercadeo social de productos
de seguros para los pobres en E.U.

*  Recursos
o Honorarios de consultoria para cubrir 40 dias
de varios expertos
o Taller de capacitacién de capacitadores
o Talleres de capacitacién con la participacién
de hasta 24 representantes de apoyo comu-
nitario en E.U. y México.

4.8. Presupuesto

El presupuesto se realizé siguiendo la misma estruc-
tura propuesta para la implementacién del proyecto
(Cuadro 14).

En general, las actividades, recursos y costos pueden
agruparse en cuatro grandes rubros:

1. Contratacién de Recurso Humano altamente ca-
lificado: consultores e investigadores expertos en
diversas dreas, lideres de reconocida trayectoria para
coordinar el programa, expertos para conformar el
cuerpo asesor permanente y personal de apoyo.

2. Talleres de capacitacién tanto para personal de
instituciones de seguros y proveedores de SN y SP
como para representantes de agencias comunitarias
en el norte para entrenarlos como instructores de
los diversos procesos necesarios para la operacién
del programa.

3. Reuniones de seguimiento, monitoreo y evaluacién
de las diversas actividades y etapas del proyecto.

4. Pago de licencias de software y desarrollo de plata-
formas informdticas.

1. Contratacién de expertos en diversas dreas tanto en
E.U. como en México para analizar la informacién
con vistas a definir el segmento de poblacién mi-
grante objeto del programa, la estructura financiera,
los costos del seguro y del paquete de beneficios y
el andlisis de la capacidad operativa de la red de
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prestadores de servicios de salud tanto en el Norte
como en México, entre otros.

Reuniones Grupo Binacional Salud Migrante. Se
propone realizar 3 reuniones al afio con el fin de
efectuar seguimiento y monitoreo a las acciones con-
templadas en el marco para el desarrollo. Esto per-
mitirfa detectar dificultades y proponer soluciones
que permitan el desarrollo adecuado del programa.
Se espera conformar un equipo binacional integrado
por representantes de las agencias de seguros sin fines
de lucro, centros de salud comunitarios y agencias
comunitarias de E.U. (un representante por cada
institucién de los 4 estados selectos -12 en total-),
asf como 3 personas por estado select os de México
representando los hospitales que atenderfan usuarios
del seguro Salud Migrante y autoridades de salud (12
en total). De la misma manera en este grupo parti-
ciparfan los coordinadores del proyecto, expertos e
investigadores asociados al mismo.

Contratacién de expertos e investigadores en diversas
dreas tanto en E.U. como en México para la elabora-
cién de documentos, disefio, construccién y desarrollo
de mecanismos, instrumentos y plataformas inform4-
ticas necesarias para la operacién de programa.
Trdmite y pago de licencias de software para el de-
sarrollo y operacién de las plataformas informdticas.
La Secretarfa de Salud de México y algunas otras
entidades privadas y de la sociedad civil sin fines de
lucro disponen de sistemas de informacién en linea
que el programa podria adaptar para los fines que
se persiguen sin necesidad de asumir los costos de
las licencias.

Talleres de capacitacién. En esta etapa se contempla

realizar dos talleres para entrenar instructores que

repliquen la informacién en sus estados:

a) Para representantes de agencias comunitarias
en el manejo de los formularios de afiliacién en
Internet para ayudar a los migrantes a realizar
este proceso. Se considera realizar una reunion
en uno de los estados selectos de E.U. con la
participacién de dos expertos mexicanos y dos
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representantes de agencias comunitarias de cada
uno de los estados selectos. Duracién del taller
un dia y medio.

b) Para personal de los hospitales de referencia en
México en el manejo del sistema de referencia
y contra-referencia en linea. Se contempla la
participacién de dos expertos mexicanos y dos
representantes de hospitales por cada uno de
los estados selectos. Duracién del taller un dia y
medio.

1. Contratacién de expertos en diversas dreas tanto en
E.U. como en México para: a) coordinar la imple-
mentacién del marco para el desarrollo del programa,
b) desarrollar capacidades de las agencias de seguros
sin fines de lucro, centros comunitarios, agencias
comunitarias y hospitales de la red puiblica de México
para trabajar en el marco Salud en el Norte y Salud
Migrante y, c) para acreditar las diversas organiza-
ciones participantes en el programa.

2. Talleres de capacitaciéon de instructores. En esta
etapa se contempla realizar tres talleres para en-
trenar instructores que repliquen la informacién
en sus estados: proveedores de SN y SP y agencias
comunitarias. El propésito de los talleres es crear
capacidades en estas organizaciones para trabajar
en el marco de Salud en el Norte y Salud Migrante.
Se considera realizar dos talleres en E.U. en uno de
los estados selecto y otro en México. Se considera
la participacién de dos expertos mexicanos y dos
representantes de cada una de las organizaciones de
cada estado selecto.

Reunién de validacién de resultados. Se contemplan
costos de personal para la elaboracién de los informes,
transporte, vidticos y alimentacién para los invitados de
E.U. y México, gastos de coordinacién logistica y sede
del evento, asi como la participacién de autoridades de
salud y expertos en el tema y las publicaciones derivadas
de las conclusiones.
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de asesorfa y revisién de documentos elaborados en la
fase piloto del proyecto. Se contempla que inviertan

1. Contratacién de un equipo interdisciplinario coordi- 15% de su tiempo laboral durante un afio.
nado por un lider altamente capacitado en sistemas
de salud y migracién y un co-lider en E.U. para El presupuesto detallado se presenta en el anexo 3.

fungir como responsables del programa y coordinar

las acciones necesarias para el adecuado desarrollodel ~ 4.9. Cronograma de actividades

proyecto. Este recurso invertird 10% de su tiempo

laboral para esta tarea durante un afio. También se ~ El cronograma de actividades a desarrollar se presenta
contempla la contratacién de un Director Ejecutivo ~ por fases con el propédsito de organizar las tareas y ac-

en México de tiempo completo, un Asistente Ejecu-  ciones necesarias para cubrir todos y cada uno de los
tivo en E.U. de medio tiempo y personal de apoyo  requerimientos del proyecto. Se presenta el cronograma
para los dos paises. detallado en el anexo 4.

2. Grupo asesor. Constituido por 10 expertos de alto
nivel (5 de Méxicoy 5 de E.U.) cuyas funciones serfan

67






13.
14.

The World Bank,“Migration and Remittances Factbook”, 2008.
http://siteresources.worldbank.org/INTPROSPECTS/Resourc-
es/334934-1110315015165/RemittancesData_Nov07.xls
Amuedo C, Sainz T, Pozo S.” Remittances and healthcare expendi-
ture patterns of population in origin communities:evidence from
Mexico.* INTAL, Argentina 2007.

Tim Waidmann & Saad Ahmad. Improving Access In a Binational
Population.The Potential Role for Binational Health Insurance.
Academy Health Research Meeting, Orlando, FL. 2007.
CONAPO, Series sobre migracién. Basadas en U. S. Census Bu-
reau, | 5-percent sample 1970, 5-percent sample 1980, 5-percent
sample 1990, 5-percent sample 2000 y American Community
Survey, 2005. http://www.conapo.gob.mx/mig_int/s2008/mate-
rial/03_01_01l.xls

Center for Immigration Studies analysis of March 2000 and 2007
Current Population Survey.

Frostin Paul. The impact of inmigration on health insurance cover-
age in the United States. EBRI notes 2005; 26 (6):2-8. http://www.
ebri.org/pdf/notespdf/EBRI_Notes_06-2005.pdf

Prentice Julia, Pebbley Anne, Sastry Narayan. Inmigration status
and health insurance coverage: who gains? Who loses? American
Journal of Public Health 2005; 95(1): 109-116.

Capps R, Fortuny K, The Characteristics of Unauthorized Im-
migrants in California, Los Angeles County, and the United States.
The Urban Institute. 2007

Zuiiga E, Castafieda X, Giorguili S,Wallace S. Inmigrantes Mexica-
nos y Centroamericanos en Estados Unidos -- Acceso a la Salud.
SSA, Iniciativa de Salud México-California, University of California,
Center for Health Policy Research, 2006.

. Wallace et al. Inmigrantes mexicanos y centroamericanos en

Estados Unidos.Acceso a salud. Berkeley, University of California,
Secretaria de Salud, 2006.

. CONAPO, Series sobre migracion. Basadas en la Encuesta de Mi-

gracion de la Frontera Norte (EMIF) de El Colegio de la Frontera
Norte. 1995-2005.

. Wong, Espinoza. In Mexico’s National Study of Health and Ageing

(Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENAS-
EM), using a simple of Mexicans born before 1951,); 2002.
IPSOS-BIMSA/ El Universal, 2007.

Liliana Rivera, personal communication; Cuernavaca, Mor; marzo
2008.

. Rivera Sanchez, Liliana. El eslabén urbano en el trayecto interno

del circuito migratorio Mixteca-Nueva York-Mixteca: los migrantes
de Nezahualcoyotl, Estado de México. Ponencia presentada en
el Congreso Internacional Migraciones Globales: Poblacion en

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

5. Referencias

movimiento, familia y comunidades migrantes, Mazatlan, Sinaloa,
México, 21-24 de marzo de 2007.

. Mexico Health Official Discusses Migrant Worker Health Care

During Visit to Bay Area [Apr 25, 2007] http://www.kaisernet-
work.org/daily_reports/rep_index.cfm?DR_ID=44506 Plantean
seguro médico para los inmigrantes, (19 junio 2007), http://www.
eluniversal.com.mx/nacion/vi_|51899.html and (18 June 2007)
http://www.iht.com/articles/ap/2007/06/18/america/LA-GEN-
Mexico-US-Migrant-Health-Care.php

. Secretaria de Salud, México .Programa Nacional de Salud 2007-
2012.
. Kanaiaupuni, MS, Donato KM. Migradollars and mortality. The ef-

fects of migration on infant survival in Mexico. Demography, 36. 3,
1999.

. Frank R. Hummer RA,The other side of the paradox.The risk

of low birth weight among infants of migrant and non-migrant
households within Mexico. International Migration Review, 36, 3,
2002.

United Nations development program. México 2006-2007.
Salgado N, Gonzélez T, Bojorquez |, Infante C. Social vulnerabil-
ity, health and migration México-United States. Public Health of
Mexico. 2007; vol. 49, special edition, XII Public Health Research
Congress: 8-10.

Moya J, Uribe M. Migration and health in México: Approxima-
tion to research perspectives; 1996-2006. Pan-American Health
Organization.

Foreign Relations Secretariat. Available in: http://www.ifai.org.
mx/resoluciones/2007/2284.pdf

Wallace S.Access to Health Insurance & Care among Mexican
Binationals: Reality & Potential. Academy Health Research Meeting,
Orlando, FL. 2007.

Consejo Consultivo del IME. Disponible en www.ime.gob.mx/
ccime/.

IMSS, Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unién
sobre la Situacion Financiera y los Riesgos del Instituto Mexicano
del Seguro Social, junio, 2005

Diario Milenio.Véase: http://www.milenio.com/mexico/milenio/
nota.asp!id=582166

Arboleda-Flores J. Healther S. Freeman P. Gonzélez-Block M.A.
Acceso a los servicios de salud en el marco del TLC/Access to
Health Services under NAFTA.Washington, D.C. 1999 Orga-
nizaciéon Panamericana de la Salud.

Entrevista con el Vice-presidente de la Fundacién Paisano.

Suarez Valdés-Ayala, A, Gonzalez-Vilchis, ]|, Muradés-Troitinio MC,
Lozano-Asencio, R. Poblaciéon no asegurada y Nucleos Familiares



Perspectivas en salud publica * Sistemas de Salud

31

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

sujetos de afiliacion al Sistema de Proteccion Social en Salud.
Sintesis ejecutiva. Secretaria de Salud, México, 2004.

G Nigenda, Pastor Bonilla, Jacqueline Alcalde, José Arturo Ruiz,
Rosa Bejarano, lvan Gomez Seguro Popular de Salud para familias
con migrantes en Estados Unidos Cuernavaca, INSP, 2007.
Informe sobre Desarrollo Humano México 2006-2007: migracion
y desarrollo humano.

DuBard CA and Massing MW, Trends in Emergency Medic-

aid Expenditures for Recent and Undocumented Immigrants,
JAMA.2007;297:1085-1092.

Fremstad S, Cox L. Covering new Americans:A review of federal
and state policies related to immigrants’ eligibility and access to
publicly funded health insurance.Washington, DC Kaiser Commis-
sion on Medicaid and the Uninsured, 2004.

Strayhorn CK,Texas Comptroller of Public Accounts. Undocu-
mented Immigrants in Texas: A financial Analysis of the Impact to
the State Budget and Economy. Special Report Pub no. 96-1224,
December 2006.

American Hospital Association. Annual Survey Data, 2006. Wash-
ington, AHA, 2006.

Legislative Analyst’s Office .The 2007-08 Budget: Perspectives and
Issues Report from the Legislative Analyst’s Office to the Joint
Legislative Budget Committee; 2007.

Arpawong TM, Feifer C, Stevens GD, and Cousineau MR. Out-
comes From Children’s Health Initiatives In California. Center for
Communmity Health Studies, University of Southern California,
August 2007.

King ML, Immigrants in the U.S. Health Care System. Five Myths
That Misinform the American Public. Center for American Prog-
ress, 2007. www.americanprogress.org.

Durden ETand Hummer RA.Access to healthcare among working-
aged Hispanic adults in the United States. Social Science Quarterly
87(5):1319-1343,2006.

Berk ML, Schur CL, Chavez LR and Frankel M. Health care use
among undocumented Latino immigrants. Health Affairs 19(4):51-
64,2000.

Cunningham P.What accounts for differences in the use of hos-
pital emergency departments across U.S. Communities? Health
Affairs 25:w324-w336,2006.

Marc L. Berk, Claudia L. Schur, Leo R. Chavez ,and Martin Frankel.
Health Care Use Among Undocumented Latino Immigrants. Is
free health care the main reason why Latinos come to the United
States? A unique look at the facts. Health Affairs 19(4): 2000.
Department of Health and Human Services. Medical Expenditure
Panel survey.

Goldman DP, Smith JP and Sood N. Immigrants and the cost of
medical care. Health Affairs 25(6):17001711,2006.
Vargas-Bustamante A, Ojeda G, Castarieda X.Willingness to pay
for cross-border health insurance between the United States and
Mexico. Health Affairs 27, no. | (2008): 169—178

70

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

6l.

https://www.blueshieldca.com/producer/largegroups/products/
health/baja/

Len M. Nichols, Peter Harbage, and Cindy Zeldin. Ensuring health
coverage for California’s. Immigrant children. New American
Health Policy Program. November 2005.

Agunius, Rannveig D and Neil G, Ruiz. Protecting Overseas Work-
ers: Lessons and Cautions from the Philippines. Migration Policy
Institute, 2007.

Robert Smith. México Nueva York.Vidas transnacionales de los
migrantes mexicanos entre Puebla y Nueva York. Zacatecas, Uni-
versidad Auténoma de Zacatecas, 2006.

G.Anrig, Jr.y TA.Wang, Inmigrations’ New Frontiers — Experi-
ences From The Emerging Gateway States, The Century Foun-
dation, Nueva York, noviembre, 2006. http://www.tcf.org/list.
asp?type=PB&pubid=593 Véanse los capitulos escritos por Mark
A. Grey (The New lowa — Ellis Island of the Midwest) y Lourdes
Gouveia (Nebraska: One of Immigration’s New Frontiers).
http://www.kenan-flagler.unc.edu/ki/reports/2006_HispanicStudy/
and http://www.cis.org/articles/2007/back 1007.html

Ku L, Papademetriou. Access to health care and health insurance:
immigrants and immigration reform. Securing the future — U.S. im-
migration integration policy —A reaqder, migration policy Institute,
Washington, D.C.,2007. pp 83-106.

Cohn'’s J, Sick. The Untold Story Of America’s Health Care Crisis
And The People Who Pay The Price, New York, HarperCollins, 2007.
Border Security and Immigration Reform Act of 2007 draft
legislation.

Interview with lowa State Insurance Commissioner directing the
lowa Insurance Division (IID) which regulates insurance activity in
lowa.

State of New York Insurance Department. Opinion of the New
York State Insurance Department. Albany, 2005.

Ha S, Larson M and Pennbridge ]. Increasing Enrollment and
Retention in Children’s Health Insurance Statewide Programs
through Trained Assistors. National Health Foundation, January
2006.

Overton L. Simplify, Automate, and Follow the Leader: Lessons on
Expanding Health Coverage for Children. California Health Care
Foundation Policy Brief, 2006. http://www.chcf.org/topics/healthin-
surance/index.cfm?itemID=127290

Policy Framework for Outreach, Enrollment, Retention and Utili-
zation for Health Care Coverage in California
http://www.calendow.org/reference/publications/pdf/access/Policy-
FrameworkOERUFINAL2.pdf
www2.ohchr.org/english/bodies/hrcouncil/docs/7session/H-HRC-
7-12-Add2.doc;Also, recent doc. On human rights and health
systems.



Pais

EEUU.

EEUU.
EEUU.
EEUU.

EEUU.
EEUU.
EEUU.
EEUU.
EEUU.

EEUU.

EEUU.
EEUU.
EEUU.
EEUU.
EEUU.
EEUU.
EEUU.
EEUU.

EEUU.

EEUU.

México

México

México
México

México

México

Estado

New York

New York
New York
New York

New York
New York
New York
New York
New York

New York

New York
New York
New York
New York
New York
New York
New York
New York

New York

New York

Federal

Federal

Federal
Federal

Federal

Federal

Nombre
Rodolfo de la Garza

Lourdes Hernandez
Regina Cortina

Hirsch Jennifer

Carballo-Dieguez Alex
Wilfredo Morel

Anne Nolon

Vilma R Velez

Alejandro Ramon
Jesus Flores Martinez

Carmelo Maceda

Joel Magalldn

Juanita Lara

Guillermo Chacén
Liliana Rafdn

Padre Toméds Bobadilla
Josana Tonda

Yolanda Castro Escudero

Emb. Ramdn
Xilotl-Ramirez
Eric Manheimer

Jaime Gonzdlez Aguadé

Pedro Guazo

Ector Jaime Ramirez Barba
Graciela Orozco/Mercedes
Gonzdlez-Casanova

José Francisco Anza Solis,
Atala Pérez Rodriguez
Eleazar Benjamin Ruiz

y Avila

Cargo

Eaton professor of administrative law

and municipal science

Staff Associate, Community Research Group
Associate Professor of education

Associate professor

Professor of Clinical Psychology

Director of Latino &Community Relations
Presidenta y directora general

Director Binational & Inmigrant initiatives

Executive Director

Representante del Gobierno del Estado
de Puebla en New York

Presidente

Director

Health Access Coordinator
Vicepresidente

NLAAD Coordinator

Sacerdote

Responsables de las Ventanillas de Salud
Departamento de Proteccién. Agragada
administrativa “A"

Cénsul

Network Medical Director
Director General

Director General Adjunto de Banca
Institutucional

Presidente de la Comisidn de Salud
Presidenta

Direccién adjunta de planeacién del IME

Secretario Ejecutivo de la Comisién de
Salud Fronteriza México-EEUU
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Anexo |. Participantes
en el proceso
de consulta

Dependencia

Columbia University Mailman School of Public Health

Columbia University Mailman School of Public Health

Columbia University. Teachers college
Columbia University. Institute for research

of women & gender

Columbia University. Department of psychiatry

Community health Hudson River HealthCare, Inc.
Community health Hudson River HealthCare, Inc.

Community health Hudson River HealthCare, Inc
United States-Mexico Chamber of Commerce
Cdmara de Comercio México-Estados Unidos
Gobierno del estado de Puebla

Casa Puebla en Nueva York
Organizacién Tepeyac

Latin American Integration Center
Latino Commission on AIDS

Latino Commission on AIDS
Sociedad Guadalupe

Consulado Mexicano en Nueva York
Consulado Mexicano en Nueva York

Consulado Mexicano en Nueva York
Bellevue Hospital Center South
Manhattan Healthcare Network
BANSEFI

BANSEFI

Camara de Diputados
Fundacidn Solidaridad mexicano-americana

Secretaria de Relaciones Exteriores

Comisién de salud fronteriza México-Estados Unidos

Tipo de organizacion
Académico

Académico
Académico

Académico

Académico

Centro de salud comunitario
Centro de salud comunitario
Centro de salud comunitario

Econdémico

Oficina de atencién
al migrante estatal
ONG

ONG

ONG

ONG

ONG

ONG

Relaciones Exteriores
Relaciones Exteriores

Relaciones Exteriores
Salud

Financiera

Financiera

Legislativo
ONG

Relaciones Exteriores

Salud
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Pais

México

México

México

México

México
México
México

México
México
México

México

México

México
México
México
México

México

México
México

México

México

México

México

México

México
México
México
México

México

Estado

Federal
Federal
Federal
Federal
Guanajuato
Guanajuato
Guanajuato
Guanajuato
Guanajuato

Guanajuato

Guanajuato

Guanajuato

Guanajuato
Guanajuato
Michoacan
Michoacan

Michoacdn

Michoacdn
Michoacdn

Michoacdn

Michoacdn

Puebla

Puebla
Puebla

Puebla
Puebla
Puebla
Puebla

Puebla

Nombre

Eduardo Gonzdlez Pier y
Héctor Pefia Baca
Mauricio Bailén y
Enrique Rios

Gabriel Martinez

Cargo

Unidad de andlisis econdmico
Direccién de relaciones internacionales

Secretario general de la Conferencia

Interamericana de Seguridad Social

Ma de los Angeles Fromow Titular de la Unidad Coordinadora

Familiares de migrantes
Organizacién de artesanas
Susana Guerra Vallejo

Adriana Cortés Jiménez
Pablo Moreto
Senorina Medina

Teresa Martinez Delgado

Mario Ruiz

Ma Antonieta Garcfa
Armando Pérez
Reveriano Orozco
Eneida Reynoso Acosta

Padre Marcos Linares

Neyra Moreno Zavala

de Vinculacién y Participacién Social

Directora

Directora
Director
Representante

Director; exdirector de relaciones médicas

Apoyo del Programa Vete Sano Regresa Sano
Subdirector de Epidemiologfa

Presidente de la Comision de Migracion
Subdirectora de Coordinacidn
Interinstitucional

Director General

Administradora

Lic. Malco Gibrdn Gonzélez, Delegado y Director de Proteccién

Lic Enrique Romero

Gerardo Rodriguez, Gabriela Mendoza

Marfa Luisa Tapia

Carlos Olamendi

Mario Riestra
David Espinoza
Diana Carpio
Carmen Mordn

Gira de poblanos en NY

Responsable del Programa de Salud
del Migrante

Director, secretario de investigacion
y coordinadora de la MASS
Migrante con transplante
Comisonado estatal para la atecién
del migrante poblano
Vicepresidente

Ex presidente municipal de Chietla, Migrante
Subdirectora de Epidemiologfa
responsable del Programa Vete sano
Regresa Sano

Gira de poblanos en NY
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Dependencia

Secretanfa de Salud
Secretana de Salud
Conferencia interamericana de Seguridad Social
Secretanfa de Salud

Localidad Mineral de la Luz

Localidad El Gusano

Direccién de atencidn a comunidades migrantes,
gob de Gto.

Fundacién comunitaria del Bajio

Fundacién comunitaria Dishani

Casa Guanajuato Cortazar; administrador del CS

Cortazar, Director de desarrollo econdmico Cortazar

Centro de desarrollo agropecuario (CEDESA)
International Health Services, Hospital privado
en San Antonio

Secretarfa de Salud

Secretarfa de Salud

Cémara de Diputados

Instituto Michoacano de los Migrantes en el Extranjero

Asociacidn Michoacana de Promotores
de la Empresa, A.C. (AMPES)
Sanatorio La Luz

Secretania de Relaciones Exteriores

Jefe de Servicios de Afiliacién y Cobranza

Secretarfa de Salud

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla

Comisién para la atencién del migrante poblano

Fundacién paisano

Secretaria de Salud
Secretania de Salud

Servicios de Salud de Puebla

Tipo de organizacion

Salud
Salud
Salud
Salud

Comunitario

Comunitario

Oficina estatal de atencién
al migrante

ONG

ONG

ONG

ONG
Privado

Salud

Salud

Legislativo

Oficina estatal de atencién
al migrante

ONG

Privado
Relaciones Exteriores

IMSS
Salud

Salud

Académico

Comunitario

Oficina estatal de atencidn
al migrante

ONG

Polttico

Salud

Salud

Salud



Meta

Propésito

Resultados

Resumen Narrativo

Contribuir a mejorar la proteccién en salud de
la poblacién migrante y sus familias tanto en
EU. como en México.

Desarrollar una propuesta piloto de Seguro
Binacional en salud (E.U/México).

I. Doctrina Salud Migrante.White Paper escrito
y publicado.

2.Salud Migrante. Agencia de seguros y
paquetes. Estructura, funciones recursos e
instrumentos jurfdicos desarrollados para la
creacion de la agencia y su reconocimiento
como organismo viable

3.Proveedores de seguros sin fines de lucro.
Mecanismos y productos de la Franquicia/
concesion elaborados.

Indicadores Medibles

100% de la prueba piloto del programa Salud Migrante
desarrollada.

100% de los mecanismos de afiliacién funcionando
100% de la red de prestadores de servicios de Salud
en el Norte conformada

100% de la red de prestadores de servicios de Seguro
Popular conformada

100% de mecanismos de mercadeo probados

100% de mecanismos de referencia funcionando
Agencias comunitarias de salud en EU.acreditadas para
trabajar en el marco de Salud Migrante

Documento publicado

* Integracién del Grupo binacional para coordinar el
desarrollo de la fase piloto del proyecto.

* Estudio de mercado de migrantes y sus familias en
EU.y México.

* Ndmero y clase de subvenciones en salud para
poblacién migrante en EU.

* Monto de recursos federales y estatales en México
disponibles para la atencién de migrantes y sus
familias.

+ Costos del paquete de beneficios en SP y SN.

+ Costos administrativos del programa para las diversas
instituciones.

* Decretos, leyes y reglamentos para la operacién del
programa

* No.Donantes que apoyen la infraestructura de Salud
Migrante.

* No. de plataformas informaticas desarrolladas

* Numero de Proveedores de seguros sin fines de lucro
interesados en la concesién o franquicia.

* Proveedores de seguros sin fines de lucro capacitados
para manejar el seguro.

* Proveedores de seguros sin fines de lucro en EU.
acreditadas

* Numero de Cartas firmadas entre Proveedores de
seguros sin fines de lucro y la Secretarfa de Salud de
México para entrar en relacién comercial con Salud
Migrante.
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del Marco Ldgico

Métodos de Verificacion

Informe final de resultados programa
piloto

* Documento Doctrina Salud Migrante

* Documento Informe final de resultados
de la prueba piloto del seguro binacio-
nal.

* Instrumentos y mecanismos desarro-
llados

I.Medio Fisico: libro
2.Medio electrénico: documento disponi-
ble en Internet

* Acta de instalacién del Grupo Binacional
y minutas de reunidn.

* Documento de estudio de mercado y
segmentacién de posibles beneficiarios
del seguro binacional para la poblacién
migrante y su familia en EU.y México

* Informe sobre subvenciones en salud en
EU. para poblacién migrante.

* Informe financiero SP

* Informe estimacién de costos del
paquete de beneficios SP y SN.

« Versiones preliminares de Decretos,
leyes y reglamentos para la operacién
del programa

* Manuales de operacion de las Platafor-
mas informéticas.

* Directorio de Proveedores de seguros
sin fines de lucro en E.U. interesados en
la concesidn o franquicia

* Informe de la coordinacién del Pro-
yecto.

* Informe de los capacitadotes en torno
al desarrollo de capacidades de estas
empresas para el manejo del seguro

Presunciones Importantes

Interés de los migrantes para adquirir
un seguro de salud

Financiamiento otorgado para iniciar
el desarrollo de la propuesta piloto
en mayo de 2008

Disponibilidad de datos e informa-
cién para el andlisis de los diversos
procesos.

Interés de las empresas de seguros sin
fines de lucro en EU.en comercializar
el producto.

Autorizacién de las diversas instancias
gubernamentales para comercializar
el seguro.
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Resumen Narrativo

4.Proveedores de Salud en el Norte. Modelos
de contratos y acuerdos desarrollados.

5. Proveedores de Seguro Popular: Mecanismos
de referencia y capacidad para atender a las
poblaciones migrantes desarrollados.

6.BANSEFI. Estructura del fondo y de cuentas
desarrolladas.

7.Agencias comunitarias de apoyo a la afiliacién
y monitoreo. Mecanismos para apoyar y
construir las capacidades de las agencias de
afiliacién para migrantes y monitorizar el
proceso y calidad de la atencién.

Actividades |.Doctrina de Salud Migrante
a)Borrador en base a los acuerdos de derechos
humanos y declaraciones, con particular
referencia a los accesos a los sistemas de
salud.
b)Consulta del borrador con actores clave en
los EU.y México.

2.Agencia de Salud Migrante y paquetes de

Seguros.

a) Establecer un grupo binacional de las
partes interesadas con capacidades para
orientar el disefio y operacién de la
agencia. Este grupo emularfa el comité
consejero de Salud Migrante (o la junta
de gobierno en el escenario de la agencia
privada).

b)Construir las funciones de Salud Mi-
grante

* Salud en el Norte

o Identificar subsidios de atencion
primaria de EEUU federales y estatales
y derechos que beneficien a las pobla-
ciones objetivo en los estados piloto.

o Identificar costos basados en andlisis
actuariales.

o Realizar andlisis de mercado y beneficia-
rios prioritarios a través de andlisis de
necesidades, segmentacién de mercado,
estudios WTP y otros métodos.

.

Seguro Popular

o Identificar carga esperada del caso,
costos y capacidad de infraestructura

o Identificar recursos comprometidos, flu-

Indicadores Medibles

* Numero de proveedores de servicios de salud en
EU. interesados en prestar servicios a la poblacidn
migrante asegurada.

« Total de proveedores de servicios de salud en EU.
con capacidad de oferta y de respuesta para prestarle
servicios a la poblacién migrante asegurada.

* Proveedores de Salud en el Norte capacitados para

trabajar en el marco Salud Migrante.

Proveedores de Salud en el Norte acreditados

Numero de Cartas firmadas entre Proveedores de

Salud en el Norte y la Secretarfa de Salud de México

para referir a los migrantes que asf lo requieran.

* Autoridades estatales mexicanas interesadas en
prestar servicios de salud a poblacion migrante
asegurada.

+ Total de centros de salud y hospitales con capacidad
de oferta para atender a la poblacién migrante y sus
familias en el marco de Salud Migrante.

* Proveedores de Seguro popular capacitados para
trabajar en el marco Salud Migrante.

* Proveedores de Seguro Popular acreditados.

Creacién del fondo para la recepcién y manejo de
los dineros de los afiliados a Salud Migrante
Desarrollo cuentas SP

* Numero de Agencias comunitarias interesadas en
apoyar el programa Salud Migrante.

* Agencias comunitarias capacitadas para apoyar a los
migrantes en la afiliacién y monitoreo de la prestacién
de los servicios de salud

* Agencias comunitarias en E.U. acreditadas para

trabajar con Salud Migrante

Ndmero de Cartas firmadas entre agencias comu-

nitarias y Salud Migrante .

Recursos
* Investigador principal INSP experto en Sistemas de
Salud y Migracién
* Dos Co- investigadores INSP expertos en sistemas
de salud
* Co- investigador INSP experto en poblaciones
migrantes
Consultor especial Comisionado Especial de Na-
ciones Unidas para los derechos humanos de los
migrantes

Recursos

a)Grupo binacional

* Lider mexicano de alto nivel y co-lider de EEUU
con habilidades interculturales.
Participacién de 24 ejecutores de decisiones
estratégicos, con una participacion voluntaria.
3 encuentros trimestrales, personales de un dia
durante 2008, dos en México y uno en los EEUU.
Vidticos y per diem para todos los participantes
mds gastos locales.
Secretarfas para logfstica y para preparar agendas,
minutas y acuerdos en los dos lenguajes.
Construir funciones de Salud Migrante y otros
Experto en el sistema de salud de EEUU con énfasis
en derechos para poblaciones pobres y migrantes
para analizar los datos existentes.
Consultores actuariales con experiencia en evalua-
cién de riesgos de aseguradoras sin fines de lucro
para analizar los datos existentes.
Experto demdgrafo/gedgrafo en estructura de la
familia migrante y andlisis geografico de locaciones
y flujos.
Experto economista en salud en costos de servicios
de salud y derechos para pobres y poblaciones
migrantes para compilary analizar datos de centros
de salud.
Experto economista en salud en evaluacién de
demanda de paquetes de seguros para llevar a
cabo evaluaciones de necesidades y demanda entre

.

.
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Métodos de Verificacion

* Directorio de prestadores de servicios
de salud en EE.UU interesados en
prestar servicios a la poblacion migrante
asegurada.

Informe de la coordinacion del Pro-
yecto.

Informe de los capacitadores sobre
el desarrollo de capacidades de estas
empresas para prestar os servicios del
paquete de beneficios y/o referir a los
usuarios a Hospitales en México.

.

Directorio de proveedores de Seguro
Popular interesados en prestar servicios
a la poblacién migrante asegurada.
Informe de la coordinacién del Pro-
yecto.

Informe de los capacitadores sobre
el desarrollo de capacidades de los
proveedores de SP para trabajar en el
marco de Salud Migrante

Informe de resultados BANSEFI

* Directorio de Agencias Comunitarias en
EU.interesados en apoyar el programa
Salud Migrante

* Informe de la coordinacién del Proyec-
to.

* Informe de los capacitadotes en torno
al desarrollo de capacidades de estas
agencias para cumplir con las funciones
propuestas.

Documento Doctrina salud Migrante

* Acta de instalacién del Grupo Binacional
y minutas de reunidn.

* Documentos elaborados por los diver-
sos expertos en los temas analizados.

* Manuales de funcionamiento de las
plataformas informaticas desarrolladas
para el programa

* Guias de usuario de las plataformas
informéticas

Presunciones Importantes

Interés de las instituciones prestado-
ras de servicios de salud para ofrecer
alos migrantes los servicios estableci-
dos en el paquete de seguro.

Financiamiento otorgado para aten-
der poblacién migrante en 2008

Se cuenta con la voluntad politica
de las autoridades estatales para el
desarrollo del Programa.

Autorizacién de la instancia perti-
nente para el manejo de los recursos
de SP

Interés de las Agencias comunita-
rias en apoyar el programa Salud
Migrante.

Las agencias cuentan con los recursos
necesarios para apoyar el programa.

Disponibilidad financiera para la
contratacion de los consultores
expertos.

Disponibilidad de los datos para los
diversos andlisis



Resumen Narrativo

jos y fundos, con metas de expansién.

o Definir las caracteristicas del fondo y
mecanismos de posesion de fondos
para el Seguro Popular para proveer
para Salud Migrante.

o Establecer los mecanismos de con-
tribucién a través de operadores de
transferencia de dinero afiliados a
BANSEFI y Directo a México.

Para cada una de las dos opciones de
aseguradoras sin fines de lucro y de
contratacién directa, y considerando la
construccién de capacidades necesaria
para lograr la operacién tanto para Salud
en el Norte como para Seguro Popular:
0 Analizar costos administrativos para la
aseguradora/Salud Migrante.

o Desarrollar mecanismos conjuntos de
mercadotecnia y afiliacion.

o Desarrollar la plataforma de informatica
para la afiliacion y seguimiento.

o Desarrollar la plataforma de informdtica
para las referencias médicas.

o Desarrollar mecanismos para construir/
fortalecer capacidades para proveedo-
res, SP y aseguradoras para atender a
poblaciones migrantes.

o Evaluaciones de disefio de lineas de
base

o Desarrollar mecanismos de monitoreo
y acreditacién para aseguradoras, SP y
proveedores

o Estrategias de construccién de capaci-
dades de disefio y costo

o Identificar la estructura legal mds apro-
piada para el propdsito.

o Hacerborradores de los decretos,leyes
y reglamentos necesarios para iniciar.

o Hacer el borrador del plan de accién
para el primer afio, y el plan de desa-
rrollo general a cinco afios

o Hacerborradores de perfiles y términos
de referencia para puestos clave del
gobierno y puestos ejecutivos

3. Aseguradoras sin fines de lucro
a) ldentificar intereses y capacidades de parte

Indicadores Medibles

las poblaciones objetivo en los EEUU y México a
través de trabajo de campo.

Experto en financiamiento de Seguro Popular y
estructura legal del fondo.

Experto en instituciones de banca social y arqui-
tectura financiera.

Experto en andlisis de estructura de administracién
publica

« Experto en mercadotecnia social de seguros
médicos

Experto en informatica en el drea de afiliacion
Experto en computacidn en registros médicos y
transferencia de informacién confidencial
Experto en procesos de servicios de salud y
evaluacién de resultados

Experto en acreditacion de servicios médicos
Experto en construccién/fortalecimiento de
capacidades administrativas

Analista legal

Experto en planeacién de administracién publica
Experto en movilizacién de recursos

Costos de licencias y desarrollo de software.

.

.

Recursos

de las aseguradoras sin fines de lucro para  Experto en aseguradoras sin fines de lucro

operar concesiones/franquicias de SN

b) Desarrollar Salud en el Norte como una
franquicia/concesién comercializable

¢) Construir capacidad de la aseguradora

d) Acreditar a las aseguradoras

e) Firmar cartas de intencién con la Secretarfa
de Salud para entrar en una relacion de
negocios con Salud en el Norte

Actividades 4. Proveedores de Salud en el Norte

a) Identificar intereses y capacidades de
parte de centros de salud comunitarios
y asociaciones estatales/regionales para
contratar para SN con aseguradoras/Salud
en el Norte

b) Desarrollar el SN como un paquete de
servicios de salud comercializable

¢) Fortalecer la capacidad de los centros de
salud para trabajar dentro del marco de
SN

d) Acreditar centros de salud comunitaria
como “Amigables con Salud Migrante” en
estados piloto

e)Firmar cartas de intencién con la
Secretaria de Salud para entrar en una
relacién de trabajo con Salud en el
Norte/aseguradoras

Recursos

* Experto en el desarrollo de centros de salud
comunitarios

* Un entrenador por cada uno de los cuatro centros de
salud comunitarios/asociaciones en el piloto

* Taller de entrenamiento de capacitadores

* Talleres de entrenamiento en cada uno de los cuatro
centros de salud comunitarios
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Métodos de Verificacion

* Informes de capacitadores para desa-
rrollar capacidades en estas agencias
para manejar el seguro.

* Resultados de visitas de acreditacion

* Informes de capacitadores para de-
sarrollar capacidades en estas institu-
ciones para prestar los servicios de
salud contemplados en el paquete
de seguro.

* Resultados de visitas de acreditacién

Salud Migrante

Presunciones Importantes

Los proveedores de seguros no
lucrativos tienen interés y capacidad
para ofrecer el seguro a la poblacion
migrante de México.

Los centros comunitarios poseen la
capacidad de oferta y resolucién para
prestar los servicios de salud ofreci-
dos por el seguro para migrantes.
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Resumen Narrativo

5. Proveedores de Seguro Popular

a) Identificar intereses de parte de provee-
dores de SP y autoridades estatales para
proveer servicios para las poblaciones
migrantes

b) Implementar mecanismos de referencia
médica en unidades piloto

¢) Construir capacidad de proveedores para
trabajar con los esquemas de Salud en el
Norte y Salud Migrante

d) Acreditar proveedores en estados piloto

e) Firmar cartas de intencién con la Secretaria
de Salud para entrar en una relacién de
proveedor con centros de salud comuni-
tarios

6. BANSEFI

a) Crear fondos listos para recibir fondos de
SNy SP

b) Desarrollar estructura de cuentas de SN
y SP y mecanismos de transferencia de
cuotas

¢) Identificar la ubicacion de los operadores
de transferencias de dinero/las sucursales
bancarias de Directo a México que cola-
boran con BANSEF y vincularlos con la
ubicacién de los centros de salud

d) Firmar cartas de intencidn con la Secre-
tarfa de Salud para entrar en una relacién
colaborativa.

7.Apoyo comunitario para la afiliacion al seguro
y monitoreo

a) ldentificar intereses y capacidad de parte
de las agencias comunitarias en estados
piloto para proveer servicios de referencia
a aseguradoras y monitoreo de calidad
para poblaciones de migrantes

b) Desarrollar paquetes promocidnales
culturalmente apropiados, instalaciones
para apoyo de afiliacion y mecanismos de
monitoreo de calidad.

) Construir capacidades de las agencias
comunitarias para trabajar dentro de los
esquemas de Salud en el Norte y Salud
Migrante

d) Acreditar agencias comunitarias como
“Amistosas con Salud Migrante” en esta-
dos pilotos

e) Firmar cartas de intencién con agencias
comunitarias para participar en evaluacion
y monitoreo.

Indicadores Medibles

Recursos

* Experto en desarrollo/acreditacidn de proveedores
de Seguro Popular (servicios de la Secretaria de
Salud estatales)

* Un capacitador por cada una de las cuatro autorida-
des estatales de salud estatales en el piloto

* Taller de entrenamiento de capacitadores

* Talleres de entrenamiento en cada una de las cuatro
secretarias de salud estatales piloto

Recursos

Experto en la arquitectura de los fondos de BANSEFI

Recursos

* Experto antropdlogo/socidlogo en agencias de
apoyo comunitario en los EEUU

* Experto en comercializacién social en productos de
seguros para los pobres en los EEUU

* Taller de entrenamiento de entrenadores

* Talleres de entrenamiento, con la participacién de
hasta 24 representantes del apoyo a la comunidad
de EEUU y México.
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Métodos de Verificacion

* Informes de referencias y contra-refe-

rencias de usuarios.

* Informes de capacitadores para desa-

rrollar capacidades en estas institucio-
nes para prestar los servicios de salud a
los migrantes y sus familias en el marco
de Salud Migrante

* Resultados de visitas de acreditacion

Informe de BANSEFI

* Informes de capacitadores para de-

sarrollar capacidades en estas institu-
ciones para prestar los servicios de
salud contemplados en el paquete
de seguro.

* Resultados de visitas de acreditacion

Presunciones Importantes

La red de prestadores de salud de SP
cuenta con la capacidad de oferta y
resolucion para prestar los servicios
de salud a los migrantes y sus familias
en el marco de Salud Migrante.

Interés de la institucién bancaria
de manejar los recursos del segu-
ro Popular en el marco de Salud
Migrante

Interés de las asociaciones comuni-
tarias de trabajar en los marcos de
Salud en el Norte y salud Migrante.



Anexo 3. Presupuesto

Unidad Tiempo dedicado Costo unitario
Concepto de medida al Proyecto $USD Nimero Total

FASE | Andlisis de la Informacién
Recursos Humanos 95.000
Salud Migrante Agencia de seguros y paquetes
Construccién de las funciones de Salud Migrante
Salud en el Norte y Seguro Popular
Experto en el sistema de salud de EU con énfasis en los derechos

de los pobres y las poblaciones migrantes Dia 20 300 | 6.000
Empresa consultora actuarial con experiencia en la evaluacion

de los riesgos de agencias de seguros sin fines de lucro (EU.) Dia 20 40,000
Demdgrafo/gedgrafo experto en estructura de la familia migrante

y andlisis de la ubicacidn geogrdfica (EU.) Dia 20 300 \ 6.000
Economista de la Salud experto en evaluacién de demanda

de paquetes de seguros (EU.y México) Dia 20 300 | 6.000
Economista de la Salud experto en cdlculo de costos de servicios

de salud y derechos de los pobres y las poblaciones migrantes (E.U.) Dia 20 300 6.000
Economista de la Salud experto en calculo de costos de las intervenciones

hospitalarias (SP) Dia 20 200 \ 4.000
Experto en financiamiento de Seguro Popular y estructura juridica

de los fondos. Dia 20 200 \ 4.000
Experto en instituciones de banca social y arquitectura financieras. Dia 20 200 \ 4.000

Para cada una de las dos opciones agencia de seguros no lucrativa o contratacién
directa, y considerando el desarrollo de la capacidad necesaria para lograr
el funcionamiento de ambos Salud en el Norte y el Seguro Popular
Economista de la salud experto en el andlisis de costos administrativos
de empresas aseguradoras sin fines de lucro (EU.) Dia 15 300 | 4500
Proveedores de seguros sin fines de lucro

Experto en operacidn de agencias de seguros sin fines de lucro (EU.) Dia 10 300 \ 3.000
Experto en regulacion de seguros en salud Dia 10 300 \ 3.000
Proveedores Salud en el Norte y Seguro Popular
Experto en el desarrollo de centros de salud comunitarios Dia 10 300 | 3.000
Experto en sistemas de Salud y SP en México Dia 10 200 | 2.000
BANSEF
Expertos en la estructura de fondos de BANSEF] Dia 10 200 2,000

Ayuda comunitaria para la vigilancia y la afiliacién al seguro
Antropdlogo o socidlogo experto en agencias de apoyo comunitario

en EU. Dia 15 100 \ 1.500
Reuniones Grupo Binacional Salud Migrante (3 reuniones al afio)* 124.230
Transporte EU-México-EU Boleto avidn \ 600 12 7200
Transporte Interior de la Republica Boleto avidn \ 500 12 6.000
Transporte terrestre Gasolina/caseta \ 60 16 960
Vidticos Hospedaje/noche 2 150 40 12.000
Alimentacién Comida-cena/Dia 2 75 40 6.000
Coodinador de logistica de las reuniones Dia 45 150 | 6.750
Gastos de la sede de la reunion Dia 15 2.500
Total para una reunion 41410

*Reunién de un dfa y medio
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Concepto

FASE 2 construccién de instrumentos y mecanismos
Recursos Humanos
Doctrina Salud Migrante
Investigador principal INSP experto en Sistemas de Salud y Migracién
Co- investigador INSP experto en sistemas de salud
Co- investigador INSP experto en poblaciones migrantes
Consultor especial Comisionado Especial de Naciones Unidas para los derechos
humanos de los migrantes.
Salud Migrante Agencia de seguros y paquetes
Analista juridico
Experto en planificacién de la administracion publica
Expertos en la movilizacién de recursos
Para cada una de las dos opciones agencia de seguros no lucrativa
o contratacion directa
Expertos en mercadeo social de seguro de salud
Expertos en Informdtica para el drea de afiliacion
Expertos en Informdtica en registros médicos y transferencia
de informacién confidencial.
Desarrollar mecanismos para construir y fortalecer la capacidad de los
proveedores, SP y seguros para atender a las poblaciones migrantes
Expertos en evaluacion de procesos y resultados de servicios de salud
Experto en acreditacién de servicios de salud
Expertos en fortalecimiento de la capacidad administrativa
Proveedores de seguros sin fines de lucro
Experto en regulacién de seguros en salud
Proveedores Salud en el Norte y Seguro Popular
Expertos en acreditacion de centros comunitarios (E.U)
Expertos en acreditacién de proveedores de Seguro Popular
BANSEF
Expertos en la estructura de fondos de BANSEFI
Ayuda comunitaria para la vigilancia y la afiliacién al seguro
Experto en mercadeo social de productos de seguro para los pobres
en EU.
Licencias de software para la operacion de las plataformas informéticas
para Salud Migrante
Taller de capacitacién para la operacién de software de afiliacion
para Agencias comunitarias (formacién de instructores para talleres)*
Transporte EU-México-EU
Transporte al interior de EU
Vidticos
Alimentos
Gastos de la sede de la reunién

Taller de capacitacion para la operacidn de software de referencia y transmisién
de informacién confidencial para Hospitales SP (formacion
de instructores para talleres)*

Transporte al interior de México

Vidticos

Alimentos

Gastos de la sede de la reunién

*Reunién de | dia y medio
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Unidad Tiempo dedicado

de medida

Dia
Dia
Dia

Dia

Dia
Dia
Dia

Dia
Dia

Dia

Dia
Dia
Dia

Dia

Dia
Dia

Dia

Dia

Boleto avion
Boleto avidn
Hospedaje/noche
Comida-cena/Dia
Dia

Boleto avidn
Hospedaje/noche
Comida-cena/Dia
Dia

al Proyecto

15
15
10

15
20

Costo unitario
$USD

300
100
150

300
150

200
300

300

200

100

300

200

200

300

300
300

200

300

600
400
200

75

500
150
75

Numero Total

43.750

\ 4500
2 3.000
\ 1.500

[ 1.500

\ 750
\ 1.000
\ 3.000

[ 4.500
\ 4.000

\ 1.000

[ 1.500
\ 1.000
\ 1.000

[ 6.000

[ 1.500
\ 1.500

\ 2,000

4500

10.000

12400

2 1200
8 3200
10 4.000
10 1.500
2.500

1'1.000

8 4.000
10 3.000
10 1.500
2.500



Salud Migrante

Unidad Tiempo dedicado Costo unitario
Concepto de medida al Proyecto $USD Numero Total

FASE 3 Implementacién del marco para el desarrollo
Recursos Humanos 43,000
Salud Migrante Agencia de seguros y paquetes
Establecer un grupo binacional de las partes nteresadas

Lider Mexicano de alto nivel con capacidades trans-cutturales Dia 30 300 \ 9.000
Co-lider en EU. con capacidades trans-culturales. Dia 30 200 \ 6.000
Coordinador de reuniones y logistica Dia 30 100 \ 3.000
Proveedores de seguros sin fines de lucro
Expertos en fortalecimiento de la capacidad administrativa Dia 10 200 [ 2,000
Proveedores Salud en el Norte y Seguro Popular
Un entrenador por cada uno de cuatro centros de salud comunitarios Dia 5 200 4 4.000
Un entrenador por cada una de las cuatro autoridades estatales de salud Dia 5 200 4 4.000
Experto en acreditacién de centros comunitarios (EU) Dia 20 200 \ 4.000
Experto en acreditacion de proveedores de Seguro Popular Dia 20 150 | 3.000
Ayuda comunitaria para la vigilancia y la afiliacion al seguro
Un entrenador para las asociaciones comunitarias por cada estado Dia 5 200 4 4.000
Experto en acreditacidn de asociaciones comunitarios (E.U) Dia 20 200 \ 4.000
Talleres de capacitacion Proveedores de Salud en el Norte (EU) 15.650
Formacién de instructores para talleres™
Transporte EU-México-EU Boleto avidn | 600 2 1.200
Transporte al interior de EU Boleto avidn \ 400 8 3.200
Vidticos Hospedaje/noche 3 200 10 6.000
Alimentos Comida-cena/Dia 3 75 10 2250
Gastos de la sede de la reunién 3.000
*Reunién de 2 dfas
Talleres de capacitacion Proveedores de Seguro Popular 13750
Formacién de instructores para talleres*
Transporte al interior de México Boleto avidn \ 500 8 4.000
Vidticos Hospedaje/noche 3 150 10 4.500
Alimentos Comida-cena/Dia 3 75 10 2250
Gastos de la sede de la reunion 3.000
*Reunién de 2 dias
Talleres de capacitacion a Agencias comunitarias para la vigilancia de la calidad
y afiliacion al seguro (EU) 14950
Formacién de instructores para talleres™
Transporte EU-México-EU Boleto avidn \ 600 2 1.200
Transporte al interior de México Boleto avion \ 500 8 4.000
Vidticos Hospedaje/noche 3 150 10 4.500
Alimentos Comida-cena/Dia 3 75 10 2250
Gastos de la sede de la reunién 3.000

*Reunidn de 2 dias
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Unidad Tiempo dedicado Costo unitario

Concepto de medida al Proyecto $USD Nimero  Total
FASE 4 Validacidn de plataforma
Reunién para la validacién Salud Migrante* 61010
Elaboracion de documento de resuttados (3 investigadores INSP) Dia 15 80 3 3.600
Transporte EU-México-EU Boleto avion \ 600 12 7200
Transporte Interior de la Republica Boleto avidn \ 500 12 6.000
Transporte terrestre Gasolina/caseta \ 60 16 960
Vidticos Hospedaje/noche 3 150 40 18.000
Alimentos Comida-cena/Dia 3 75 40 9.000
Coodinador de logistica de la reunion Dia 60 150 \ 9.000
Gastos de la sede de la reunion 3.250
Publicacién de resuttados del programa 4.000
*Reunién de dos dfas
Coodinacién del Programa Salud Migrante 459.000
Lider de proyecto en México @ 10% FTE Meses 12 1000 [ 12,000
Co-Lider proyecto EU.@ 10% FTE Meses 12 1000 [ 12.000
Coordinador Ejecutivo en México @ 100% FTE Meses 12 7000 \ 84.000
Asistente de coordinador ejecutivo EU. @ 50% FTE Meses 12 4500 | 54.000
Secretaria Mexico @ 100% FTE Meses 12 3000 | 36,000
Secretaria EU.@ 50% FTE Meses 12 3000 | 36,000
Cuerpo Asesor Permanente
5 asesores EU.@ 15% FTE Meses 12 2250 5 135.000
5 Asesores México @ 15% FTE Meses 12 1500 5 90.000
Reuniones mensuales equipo coordinador via WEBEX Reuniones 1000 12 12.000
Reuniones Equipo Coordinador (3 en el afio)* 124.230
Transporte EU.-México-EU. Boleto avidn \ 600 12 7200
Transporte Interior de la Republica Boleto avidn \ 500 12 6.000
Transporte terrestre Gasolina/caseta \ 60 16 960
Vidticos Hospedaje/noche 2 150 40 12.000
Alimentos Comida-cena/Dia 2 75 40 6.000
Coodinador de logistica de la reunion Dia 45 150 | 6.750
Gastos de la sede de la reunion Dia 2.500
Total una reunion 41410
*Reunién de | dia y medio
Material y Equipo 26000
Gasto de Equipo 4000 4 16,000
Insumos de oficina 5.000
Servicios (teléfono, fax, Internet) 5.000
Total 1.065970
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Anexo 4. Cronograma

de actividades
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