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PRESENTACION

Este libro contiene textos presentados como ponencias en el XXIX Seminario de Eco-
nomia Mexicana que se llevo a cabo en agosto de 2023 con el titulo Retos de la
Economia Mexicana: el Sector Salud. El propésito del seminario fue abordar uno
de los mayores desafios que enfrenta la economia mexicana: construir un sistema de
salud eficiente y de cobertura universal, asi como resolver la insuficiencia presu-
puestal que padece desde hace décadas y mejorar la asignacién de recursos. Para
ello se organizaron mesas de discusion que incluyeran a académicos, representantes
del sector publico y de organizaciones sociales dedicadas al analisis de la salud, pero
también a exfuncionarios que han ocupado puestos relevantes en el sector salud y a
profesionistas de la medicina del sector privado, con la finalidad de recoger sus expe-
riencias practicas para enriquecer la discusiéon académica. Los textos de todos ellos
conforman este libro.
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INTRODUCCION

Entre las seis carencias sociales que repercuten en la evolucion de la pobreza en
México, la correspondiente al “acceso a los servicios de salud” de la poblacién pasoé del
15.6 % en 2016 al 39.1 % en 2022, lo que equivale a 50 millones de personas [Cone-
val, 2023: 1y 4]. Este hecho por si s6lo bastaria para mostrar la importancia del tema
que se aborda en este libro y por qué se trata de un reto para la economia mexicana.

La problematica general del sector salud mexicano es muy compleja: tiene que
ver con deficiencias econdémicas estructurales, con insuficiencias presupuestales y
con malas decisiones técnicas y politicas. Se trata de problemas que se arrastran por
varias décadas, sin enfrentarlos ni integral ni adecuadamente por las Gltimas admi-
nistraciones gubernamentales, incluida la actual.

Como se demuestra en varios de los capitulos de este libro, el gasto total en la
salud, medido como porcentaje del producto interno bruto (piB), asi como el presu-
puesto del sector publico destinado a la salud han sido insuficientes y con pronun-
ciadas tendencias a la baja. De tal manera que la infraestructura y los servicios de
todas las instancias y centros gubernamentales que atienden la salud de los mexi-
canos se han deteriorado (quiza con la excepcion de los servicios a los empleados y
trabajadores de Pemex), lo que causa insatisfaccion y protestas de los usuarios que se
manifiestan recientemente, sobre todo después de la pandemia de covid-19, con la
sustitucion de sus servicios por los del sector privado.

Lo anterior conlleva la aparicién de dos nuevas problematicas, una de orden nor-
mativo y otra de naturaleza social y economica. La primera consiste en que la susti-
tucion de la atencion publica —Instituto Mexicano del Seguro Social (1mss), Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (1SSSTE), entre otros—
se ha dirigido hacia espacios privados de bajo costo y atencién rapida, en su mayoria
los consultorios anexos a farmacias, pero también insuficientemente reglamentados, lo
que se presta a posibles diagnoésticos deficientes o a recetas tendientes a satisfacer
la venta de medicamentos de laboratorios con los que las farmacias tienen preferen-
cias o convenios comerciales.

La segunda es que la sustitucion de la atencion publica por la privada representa
un costo adicional en los presupuestos familiares de los mexicanos, hecho que se
refleja en el indicador que técnicamente se conoce como “gastos de bolsillo” y que, como
se comprueba en algunos capitulos de este libro, en los Gltimos anos se ha incremen-
tado de forma importante.
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Estos mayores “gastos de bolsillo” tienden a agravar los indices de pobreza en
México. Uno de los dos factores que, segin el Consejo Nacional de Evaluacién de la
Politica de Desarrollo Social (Coneval), en gran medida inciden en estos indicadores
es la carencia de servicios de salud (el otro es la carencia de servicios de educacion)
[Coneval, 2023: 1 y 4], y pesan en forma determinante para que el 36.3 % de los
mexicanos se encuentren en pobreza y el 7.1 % en pobreza extrema. Ahora, con el
incremento de los “gastos de bolsillo” en salud, a la insuficiencia de servicios se ana-
de su mayor costo.

La informacién de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) para el
ano 2022 es muy reveladora al respecto.

E1 52 % de la poblacién se atendi6 en el sector publico y el 48.8 %, en servicios pri-
vados: el 22.4 % en consultorio en domicilio del médico, el 17.7 % en consultorios
adyacentes a farmacias (CAF), el 3.3 % en consultorio en hospital, el 1.6 % en consul-
torio en torre médica, el 1.1 % en urgencias/hospitalizacién y el 2.7 % en otros servi-
cios privados [INsp, 2023: 17].

De acuerdo con el reporte, se ha dejado de tener confianza (por diversos motivos)
en el sector publico. E1 59.6 % de los afiliados al iMss se atendi6é en unidades de salud
del Instituto, mientras que el 23.2 % se atendié en unidades privadas y el 11.3 % en
cAF. De los afiliados al 1SssTE, el 50.8 % se atendid en sus unidades de salud, mientras
que el 31.9 % se atendi6 en unidades privadas y el 8.9 % en cAF [INSP, 2023: 17].

E1 71 % de los motivos por los que los usuarios decidieron no atenderse en el sector
publico se relacioné con el acceso, el 21 %, con la calidad y el 8 %, por otros motivos [INSP,
2023: 20].

Los principales motivos (factores) relacionados con el acceso fueron: el 19 % debido
al tiempo de espera para obtener una cita (“le dan cita dentro de mucho tiempo”); el
18 % a causa de la distancia al centro de atencién (“esta muy lejos el lugar donde me
toca ir”); el 11 % por la falta del servicio necesario y el 10 % por la falta de disponi-
bilidad de servicios en el horario requerido.

De esta informacién se desprenden varios asuntos por atender, sobre todo los
relacionados con el acceso. En los capitulos de este libro se abordan estos temas y se
plantean propuestas para su solucion.

En relacion con la problematica general y sus prioridades, la primera es que exis-
ta el reconocimiento en la administracion publica de que el presupuesto asignado al
sector salud es deficitario desde hace décadas, lo que lo convierte en un problema
cronico. Se requiere voluntad politica para incrementarlo, como propone uno de los
autores de esta obra colectiva, en al menos 0.25 puntos del PIB cada ano de forma
constante durante diez anos. Al respecto, recordamos lo que se advierte en el lema del
Centro de Investigacién Econémica y Presupuestaria (CIEP), cuya destacada funcio-
naria participa en esta obra: “una politica publica sin presupuesto NO es politica
publica”. A su vez, para abarcar la totalidad de gasto en salud, también deficitario,
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la cooperacién en proyectos comunes entre el Estado y el sector salud privado es
fundamental. En esto coinciden todas las aportaciones en este libro.

Son varios los padecimientos crénicos en la poblacién mexicana que requieren
cambios de habitos alimenticios y que el Estado fomente una nueva cultura de sa-
lud, como se insiste en algunos capitulos de esta obra. Dos de los méas perniciosos
son la diabetes y el sobrepeso, y la obesidad en nifnos y adolescentes. En 2006, la pre-
valencia en prediabetes fue del 12.7 % y en 2022, del 22.1 % [INsp, 2023: 164-165]; a
su vez, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes (escolares), en
1999, fue del 26.8 %, en 2018 del 35.2 % y en 2022 del 37.3 % [iNsp, 2023: 219-220].

Son varias las coincidencias que los lectores encontraran en los diversos capitulos
de este trabajo, pero una que debe sefnalarse es la necesidad de la prevencién. Con
una “atencién primaria” se evita en el largo plazo un costo econémico mayor, asi como la
deteccion tardia de enfermedades cuya atencion temprana es benéfica para la salud de
los pacientes. Las experiencias en economias tan diferentes como Dinamarca y Cuba
asi lo confirman. Otra es la fragmentacion del sistema. Debe planearse y construirse
un sistema mas homogéneo en cuanto a calidad en todas las instituciones publicas y
privadas que lo componen, para que un nuevo modelo de salud sea posible. La cobertura
médica a distancia por medio de la telemedicina, que ha evolucionado con la revolu-
cion electronica, abre todo un espacio nuevo para cubrir zonas remotas, entre otras.

Atendiendo a la opinién de la mayoria de los autores, cabe insistir en que —como
una medida de politica publica que permita asignar un mayor presupuesto a uno de
los problemas econémicos mas acuciantes en la sociedad mexicana: el de su sector
salud— se requiere, a la mayor brevedad, una reforma hacendaria, que incluya una
reforma fiscal progresiva y una mejor distribucion del gasto, contemplado éste como
una inversion a largo plazo.

Finalmente, resulta pertinente destacar de forma sintética algunas de las prin-
cipales aportaciones que se encuentran en esta obra, contemplada en conjunto: el sector
salud es un tema amplio y complejo de una importancia significativa para la sociedad
y la economia mexicanas. El reconocimiento de sus evidentes carencias ha generado
intensos debates sobre la forma de abordarlas. Comprende decisiones técnicas y
politicas sobre la asignacién del presupuesto federal y su distribucion, las cuales
tienen repercusiones de largo plazo sobre la salud y el bienestar general de la poblacién
mexicana.

Debido a esta complejidad el objetivo del seminario, y en consecuencia de este
libro, ha sido reunir analisis que provienen de diversos sectores y experiencias
en el sector salud, para contrastarlos y ampliar la informacién de nuestros lectores. El
sector académico aporta visiones holisticas y éstas se ven complementadas y enri-
quecidas por la exposicién de experiencias practicas en la administracién de la salud
en nuestro pais.
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Por dltimo, para asegurar la presentacion actualizada de datos concernientes al
desempeno del sector, resulté indispensable convocar a expertos en el acopio de
estadisticas especializadas. De tal forma, este libro incluye los analisis y el juicio
de quienes presiden dos de las instituciones mas importantes de acopio y proce-
samiento de estadisticas sobre la salud en México, una publica y otra privada. Retune
ademas contribuciones de dos exsecretarios de salud federales, ademas de las de aca-
démicos expertos en el tema.

En varios de los capitulos se exponen y se discuten datos de la Gltima Ensanut
en México, correspondiente a 2022, que confiere gran actualidad y precision al con-
junto de la obra.

Permite comparar el sistema de salud de nuestro pais con algunos de similar
tamano y contexto regional y con otros que son lideres a causa de la eficacia de su
funcionamiento, lo que facilita evaluar resultados y fijar metas. Exhibe un panorama
actualizado de las enfermedades crénicas, responsables de los mas altos indices de
mortalidad en el pais, que ademas pone de manifiesto la deficiente cultura alimentaria
de la poblacion y sus repercusiones. Aborda también un tema sensible que requiere
mas atencién de las autoridades: la proliferacién de embarazos de menores de edad.
Estos y otros problemas sociales relacionados con la salud son encarados en el libro
reclamando su prevencion.

Es precisamente la necesidad de un cambio de enfoque del sistema hacia la pre-
vencion y la atencion primaria de sus usuarios una de las propuestas que mas des-
taca en los trabajos incluidos. Demuestra como esto tendria efectos positivos en la
salud de la poblacién y en ahorros presupuestales para el sector. Las repercusiones de
este giro deberian inducir a un cambio en la cultura de atencién de las mexicanas y
los mexicanos, y a definir y consensuar nuevas prioridades en la formacién y las
especializaciones de profesionistas de la salud en las universidades del pais.

A este respecto, una de las aportaciones de esta obra es que no se limita a la expo-
siciéon general sobre la necesidad de la estrategia preventiva, sino que presenta
propuestas para su implementacion e insiste, de forma relevante, en consideraciones
sobre las consecuencias econémicas favorables en el costo de la administracion del sis-
tema de salud, en el largo plazo, y en los beneficios para los usuarios, en el corto.

Incluye dos temas poco abordados, pero muy sensibles e importantes respecto del
sistema y su funcionamiento: uno es el resultado de investigaciones sobre lo que
las nuevas tecnologias le pueden aportar al sector y otro es la valoracion del sistema
basada en la experiencia personal de un profesionista de la salud especializado en
epidemiologias. Se trata, en consecuencia, de dos aportaciones valiosas de esta obra
que pretende incentivar nuevas investigaciones sobre la vinculacién de la ciencia y
la tecnologia con la atencién y la prevencion de padecimientos en el marco de los avan-
ces de la revolucion tecnoldgica en curso, asi como dar espacio editorial académico a
los trabajadores del sector salud cuyas experiencias practicas, en especial durante
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la epidemia de covid-19, contribuyen a encontrar la mejor manera de afrontarlas y
resolverlas.

El texto permite contrastar en sus distintos capitulos, diferentes evaluaciones de
eventos tan importantes y polémicos como lo fue la sustitucién del Seguro Popular
por el vss-Bienestar. Esto se debe a la pluralidad en la composicion de los autores
del libro, asi se cumple uno de sus objetivos.

Ciertamente, predomina una valoracién critica a lo que se ha dejado de hacer y/o
se ha descuidado en administraciones anteriores y en la actual, que es otro de los
objetivos del seminario académico institucional del que desprenden los capitulos de
la obra escrita.

Por ultimo, debe destacarse que se trata de textos propositivos para atender
la problematica del sector y contribuir al desarrollo social y econémico de México.
Propuestas que se retoman y sistematizan en la seccion final del este trabajo.

ESTRUCTURA

La obra se compone de cuatro partes. La primera parte, “Modelos de atencién de la
salud en México. Situacion actual y su lugar en el mundo”, contiene tres capitulos.

En el primero, Teresa Shamah y Abelardo César Avila advierten que México
enfrenta desafios significativos en materia de salud y nutriciéon, en donde la triple
carga de la malnutriciéon (desnutricidon, sobrepeso/obesidad y deficiencia de micro-
nutrientes) juega un papel importante que en el futuro se traducira en enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), como diabetes, hipertension y enfermedades cardio-
vasculares, lo que ya representa una carga importante para el sistema de salud mexica-
no. Su trabajo se basa en las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion (Ensanut)
hasta 2022. Al principio se describe la utilizacién de servicios de salud por la poblacién
mexicana, después se plantea la cobertura e inmunidad de vacunacién por covid-19 y
la cobertura por cartilla de vacunacion en nifnos y adolescentes, asi como la prevalencia
de la intoxicacién por plomo en nifos. Finalmente, se describen las prevalencias del
estado de nutricion a lo largo del ciclo de vida —que incluye la lactancia materna,
la desnutricién infantil, el sobrepeso y la obesidad—, de enfermedades crénicas en
donde la obesidad juega un papel primordial y, por Gltimo, el consumo de alimentos de
la poblacion.

En el capitulo 2, Berenice Ramirez afirma que, hasta ahora, mas que modelos de
atencion a la salud se construyeron modelos de atencién a la enfermedad como conse-
cuencia de la debilidad de programas preventivos y debido a la prevalencia de en-
tornos sociales que carecen de condiciones de bienestar saludables. Sustentando sus
afirmaciones en extensos datos de la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo
(ENOE) y la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), ambas
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del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi), y de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (Ensanut) de la Secretaria de Salud, entre otras fuentes, nos
muestra los sectores de la poblacién con carencia de servicios de salud, la problema-
tica social que esto implica y cudles son los lugares de atencién existentes. Se detiene
ante todo en la explicacion de las razones por las cuales se efectud la transicién del
Seguro Popular al mmss-Bienestar, asi como en los modelos de financiamiento del sector
para concluir senalando los desafios actuales, entre los mas acuciantes, la necesidad
de la universalizacion de los servicios de salud.

En el tercer capitulo, Jorge Basave y Erika Martinez realizan un analisis compa-
rativo de los indices de salud en México con los de una muestra de ocho paises de
América Latina y seis de paises desarrollados que permite, segtin los autores, conocer
dénde nos encontramos y a qué sistema de salud aspiramos. Para ello, seleccionaron
indices con datos de la Organizacién Mundial de la Salud (oms), la Comisiéon Econémi-
ca para América Latina y el Caribe (Cepal) y la Organizacién para la Cooperacion
y Desarrollo Econémico (0CDE), y los agrupan y procesan en tres subtemas: indices eco-
noémicos relacionados con el presupuesto asignado a los sistemas de salud; indices
de cobertura de los sistemas e indices de calidad. Destacan en sus analisis la enor-
me distancia que separa a México de los paises de la 0CDE en cuanto a todos los indices
analizados e incluso el hecho de que ocupa uno de los tltimos lugares en relacién con
otros paises de igual o menor tamano en el area latinoamericana. Esto a causa de
insuficiencias presupuestales desde hace décadas, a una precaria infraestructura y a
malas decisiones técnicas y politicas recientes.

La segunda parte, “Financiamiento del sistema. Realidades y propuestas”, se com-
pone de dos capitulos. En el capitulo 4, José Narro inicialmente pasa revista a los
cambios sociales y demograficos que influyen en la salud de la poblacién mexicana
y que se han registrado en los ultimos 40 afios. Nos informa sobre las principales
causas de mortalidad en México hasta 2022 y efecttia un analisis de lo que significa
la “transicién epidemioldgica” en el pais y cudles son sus repercusiones para el finan-
ciamiento a la salud. Enfatiza sobre la insuficiencia del presupuesto oficial asignado al
sector dado el crecimiento poblacional y la transicion demografica en México. Otro
problema senalado por Narro es la deficiente aplicacion del presupuesto oficial, pues se
afirma que el modelo se disefné con base en la condicién laboral y no con base en el
derecho ciudadano. Senala que el sistema carece de una adecuada normatividad,
para finalizar con un analisis detallado de las diferentes partidas del gasto publico al
sector y una serie de recomendaciones sobre las reformas que considera indispensa-
bles para lograr una cobertura universal, descentralizada y debidamente articulada
con el sector privado.

Alejandra Macias y Judith Méndez, en el capitulo 5, destacan la importancia de
una Cobertura Universal de Salud y el avance que en esa direccién significé la crea-
ci6n del Seguro Popular. Sin embargo, afirman las autoras, se carece todavia de una
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cobertura efectiva y oportuna y el mayor desafio sigue siendo la ausencia de una refor-
ma integral, asi como el insuficiente presupuesto asignado al sector. Las autoras ana-
lizan estas premisa a lo largo del trabajo y resaltan la ambigiliedad y los obstaculos
que enfrenta la nueva politica de la actual administracion gubernamental con la que se
sustituy6 al Seguro Popular. Prosiguen con la revision de la estructura y funciona-
miento de todas las instituciones que cubren la salud en México, asi como de su finan-
ciamiento, y se detienen en la explicacion de lo que significa una cobertura universal y
efectiva de la salud y los servicios que deberia comprender. Le dan una gran importan-
cia a la dimensién de su financiamiento y a la protecciéon econémica de los usuarios
para finalizar con propuestas especificas al respecto.

La tercera parte, “El futuro posible y el uso de nuevas tecnologias”, comprende
dos capitulos. Salomoén Chertorivski abre el capitulo 6 con la advertencia de que, para
planear hacia el futuro, es indispensable entender el pasado. Aborda los logros de la
edificacion institucional que se llevé a cabo durante décadas, como fueron la fundacién
del mvss, el inicio de la descentralizacion del sistema, la implementacion de la vacu-
nacién universal y la creacion del Seguro Popular que incrementdé exponencialmente
la cobertura. Analiza también las insuficiencias presupuestales y la fragmentacion del
sistema y resalta la desigual distribucion de personal de la salud entre las urbes y
las regiones rurales y mas apartadas. El autor le dedica un espacio importante a adver-
tir sobre los riesgos para la salud de los mexicanos que se enfrentan a causa de los
cambios que se han implementado durante la pasada administraciéon gubernamental
desde 2019. Plantea que se procedié a “destruir” el sistema de proteccion a la salud y de-
saparecer el sistema de compra y distribucién de medicinas, todo lo cual, entre otras
cosas, derivd en una pésima administracién de la pandemia de covid-19. Finaliza
esbozando todos los aspectos del sistema que deben ser atendidos para construir un
modelo eficiente y justo.

Miguel Natera, Soledad Rojas y Arturo Torres, en el capitulo 7, abordan la relacion
entre ciencia, tecnologia, innovacion y los problemas de salud en México. El caso de la
diabetes les sirve para ejemplificar la complejidad de esta problematica y sostener
que el desarrollo tecnolégico en este campo nunca ha sido contemplado como una prio-
ridad aun cuando se trata de una de las enfermedades que mas afectan a la poblaciéon.
Utilizan un marco metodologico, basado en el “cuadrante de Pasteur” de Stocks, para
evaluar proyectos de investigacion en ciencia, tecnologia e innovacion (CTI) orientados
a resolver problemas de salud. Esto les permite equilibrar la generacién de conocimiento
con su aplicacién practica y fomentar una investigacién alineada con las necesidades
sociales y de salud publica. Analizan los problemas sistémicos en la transferencia de
conocimiento que limitan su efecto en la solucion de problemas como el de la diabe-
tes. Proponen un nuevo marco metodolégico para la evaluacién de proyectos en CTI
que atienda las demandas sociales en el campo de la salud y que puede servir para
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la evaluacion de los Proyectos Nacionales Estratégicos (Pronaces) fomentados por el
Consejo Nacional de Humanidades, Ciencias y Tecnologias (Conahcyt).

La cuarta parte, “La visién del profesionista del sector salud”, comprende un capitulo.
En él, Francisco Moreno Sanchez expone las cifras de contagios y fallecimientos por
covid-19, que se calcula que son las reales, y las contrasta con las oficiales, lo mismo en
el mundo que para México. Argumenta por qué fue un grave error eliminar el Seguro
Popular para sustituirlo por programas a cargo de instituciones que no han funciona-
do. Prosigue exponiendo cuales han sido algunos de los efectos pospandemia en la
salud de los mexicanos, entre los méas graves, un incremento en suicidios y enfermedades
mentales. En una perspectiva distinta, alentadora, afirma Moreno Sanchez, la pan-
demia trajo consigo avances en la investigacion y la aplicacién de nuevas técnicas
emergentes para afrontarla, como son la telemedicina y la robética y, sin duda, el
desarrollo de vacunas en tiempo récord. Por ultimo, el autor destaca los esfuerzos
actuales en la medicina mundial, que se apoya en la tecnologia para abatir las en-
fermedades cronicas-degenerativas y para prevenir aquellas cuya atencién tiene
costos cada vez mas elevados.

Para cerrar esta introduccién quiero expresar mi agradecimiento al doctor Ar-
mando Sanchez, director del Instituto de Investigaciones Econémicas (IIEc), de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), por su apoyo para la edicién de
esta obra, a la maestra Graciela Reynoso, jefa del Departamento de Ediciones del
IIEc y a la maestra Erika Martinez, coordinadora técnica del Seminario que incluye
la publicacion de este libro. Igualmente, a los dictaminadores de esta obra cuyas
observaciones contribuyeron a mejorarla.

Las opiniones vertidas en esta introduccién son responsabilidad exclusiva del
coordinador.
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1. EL ESTADO DE SALUD Y NUTRICION DE LA POBLACION MEXICANA,
RETOS ACTUALES PARA EL BIENESTAR DE LA POBLACION

Teresa Shamah Levy
Abelardo C. Avila Curiel

La salud es un derecho humano, el cual al ser garantizado desempena una funcién
en la calidad de vida de cualquier sociedad, que se traduce en bienestar y salud ple-
na; sus antecedentes estan avalados bajo la Declaraciéon Universal de los Derechos
Humanos de la Organizaciéon de las Naciones Unidas (0NU), aprobada en 1948 y
firmada por 50 paises, entre ellos México, que incluye el acceso a la salud como uno
de esos derechos [oNU, 1948: 1]. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (oms),
“la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” [oMs, 1946: 1].

En los afnos recientes, la Agenda 2030 sobre Desarrollo Sostenible adiciona a
los Objetivos de Desarrollo Sostenible acordados en 2015 —de los cuales el objetivo
3 menciona: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades” [oNU, 2015]— el compromiso de “Lograr la cobertura sanitaria universal, en
particular la proteccién contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud
esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequi-
bles y de calidad para todos” [oNU, 2015: meta 3.8]. Asimismo, el objetivo 10: “Reducir la
desigualdad en y entre los paises”, establece como meta “Adoptar politicas, especialmente
fiscales, salariales y de proteccion social, y lograr progresivamente una mayor igualdad”
[oNu, 2015: meta 10.4].

En México se han aplicado diversas reformas al sistema de salud, con el fin de
reducir las inequidades en la atencién a la salud de la poblacién, sin lograr la equi-
dad y avanzar hacia la universalizacién de éste, al ser un sistema fragmentado
que depende de la situacion laboral [Cotonieto-Martinez, 2020: 748-752].

En los dltimos 20 anos, la respuesta del gobierno mexicano se ha centrado en la
cobertura de aseguramiento médico o social y de proteccién financiera. A partir de
la reforma a la Ley General de Salud en 2003, se puso en marcha el Sistema de Pro-
teccién Social en Salud, con énfasis en el aseguramiento en salud como mecanismo
para la proteccién financiera con el llamado Seguro Popular [Frenk, 2005: 588], que

funcion6 hasta 2018, con resultados mixtos en cuanto su impacto [Colchero et al.,
2022: 8].
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En la actualidad, el gobierno mexicano se ha planteado un Modelo de Atencion a
la Salud para el Bienestar (Mas-Bienestar), el cual se define como:

El esquema de cuidados integrales que conjunta los recursos, herramientas, las estra-
tegias, procesos y procedimientos que deben realizar las instituciones publicas de salud
para otorgar servicios de salud a toda la poblacién del pais, con énfasis en las personas
sin seguridad social, bajo los principios de gratuidad, cobertura universal, accesibilidad,
oportunidad, continuidad, y calidad e incluye los servicios personales y los de la salud
colectiva [Secretaria de Salud, 2022: 4.2].

Con base en este contexto, en este capitulo se describe la situacion actual de la sa-
lud y la nutricién de la poblacién mexicana, a partir de la informacién generada de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) hasta 2022 [Romero-Martinez
et al., 2022: 522-529], con la finalidad de describir los desafios, retos y acciones que re-
quieren atencion y soluciones efectivas para dar cumplimiento al derecho efectivo a
la salud.

Las Ensanut, realizadas en colaboracion por el Instituto Nacional de Salud Publica
(iNsp) y la Secretaria de Salud, se han constituido en un referente tinico para el mo-
nitoreo y evaluacion del desempeno del sistema de salud, asi como de las acciones
en otros sectores, en particular el de desarrollo social y de educacion. El uso de la
Ensanut ha apoyado en la planeacién de estrategias nacionales para el bienestar co-
mun, un ejemplo de ello ha sido que, con base en sus resultados, las secretarias de
Economia y del Trabajo sustentaron el impuesto a bebidas azucaradas y los tiempos
para brindar lactancia materna a los menores de edad. Asimismo, sus datos son refe-
rencia, tanto nacional como internacional, para las comparaciones de estadisticas
en la materia, por organismos multilaterales como las Naciones Unidas, la oms, la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (ops), la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAo, por sus siglas en inglés) y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), entre otras.

El antecedente de las Ensanut en nuestro pais, son la Encuesta Nacional de Salud
(Ensa), realizada en 1986, 1994 y 2000, y la Encuesta Nacional de Nutricién (ENN) repe-
tida en 1988 y 1999, ambas enfocadas en identificar la situacién y las caracteristicas
de la salud y la nutriciéon de los mexicanos. En 2006, ambas encuestas se unen, en
un mismo operativo de campo, para conformar la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién, conocida actualmente como Ensanut [Olaiz-Fernandez et al., 2006: 17-18],
la cual se ha aplicado Ensanut en 2006 y 2012, Medio Camino 2016 y en 2018-2019, con
un enfoque sistematizado de su levantamiento cada seis afios [Romero-Martinez
et al., 2019: 918].

A partir del ano 2020, la Secretaria de Salud federal apoyé la idea de llevar a
cabo la Ensanut de manera continua, con el fin de contar a lo largo del periodo de cinco
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anos (2020-2024), con una muestra cuya representatividad, ademas de nacional,
urbana y rural; y por regién de residencia, alcance la representatividad por cada una
de las entidades federativas del pais. Es de relevancia mencionar que el periodo de
levantamiento de la Ensanut Continua es de agosto a noviembre cada ano [Romero-
Martinez et al., 2023: 395].

Entre las tematicas a abordar en el capitulo, se referiran algunos topicos selectos
de la Ensanut Continua, 2022, como el panorama sobre la utilizacion de los servicios de
salud, la cobertura de vacunacién por covid-19 y la inmunidad de la poblacién mexicana
al 2022 al virus sars-CoV-2, asi como, de manera general, la cobertura de vacunacion
por cartilla en nifios y adolescentes.

Asimismo, se incluira una breve descripcion sobre la prevalencia de intoxicacién
por plomo en poblacion infantil y los dafios que ésta causa, el cual es un tema priori-
tario para la agenda en salud.

En cuanto a la alimentacién y la nutricién, se presentaran las prevalencias de
la lactancia materna, las tendencias del estado de nutricién de la poblacién mexicana
por grupo de edad, y en adultos se mostraran las prevalencias de enfermedades cro-
nicas y su relaciéon con el sobrepeso y la obesidad, y finalmente el consumo de ali-
mentos como uno de los factores que puede explicitar la pandemia de sobrepeso y
obesidad que enfrenta el pais.

UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN LA POBLACION MEXICANA

Uno de los objetivos mas importantes del Estado mexicano es garantizar el derecho
a la salud mediante el acceso oportuno a servicios, bajo el principio fundamental de
garantizar los derechos de sus ciudadanos, con libertad de eleccion y equidad.

Las necesidades de salud de la poblacion determinan directamente la demanda
de atencion y la decision de los hogares estd influida y restringida por aspectos estruc-
turales: legales, de accesibilidad, pobreza, lo cual tiene consecuencias distributivas y
de equidad.

En México, el sistema de salud histéricamente ha estado fragmentado y ha de-
pendido de la condicién laboral [Rivera et al., 2021], por lo que muchas personas atn
enfrentan barreras para obtener atenciéon médica de calidad, sobre todo en zonas
rurales y marginadas; esto complica la coordinacién y la gestién eficiente de los recur-
sos y produce un acceso desigual como uno de los principales problemas del sistema
de salud mexicano. Actualmente se esta trascendiendo al Modelo de Atencion a la Salud
para el Bienestar (Mas-Bienestar) [Insabi, 2020: 13]; este modelo se basa en los prin-
cipios y la practica de la atencién primaria de salud (aps) [ops, 2020], que estara bajo
la responsabilidad operativa de las entidades federativas y, al armonizarse con los
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modelos de atencién a la salud de las instituciones de seguridad social, “sera una
pieza fundamental hacia el objetivo superior de la universalizacién de los servicios
de salud a la poblacién mexicana” [Secretaria de Salud, 2022: 1].

Respecto a la utilizacion de los servicios de salud, las Ensanut previas al 2022
han documentado que una baja proporcién de la poblacién se atiende en el sector
publico (la mas baja referida en 2020); alrededor del 50 % de la poblacién no tiene
seguridad social y una proporcion importante se atiende en el sector privado (inclu-
yendo los derechohabientes), de los cuales existe una proporcion del 17.7 % [Bautista-
Arredondo et al., 2023: s15-s22] que se atiende en los cerca de 18 000 consultorios
adyacentes a farmacias (caF),' los cuales pueden dar una atenciéon inmediata a pade-
cimientos agudos e infecciosos. Un dato importante por destacar es que, para agosto
de 2023 se documentd que los CAF crecieron un 38 % en 10 anos (de 13 000 en 2013 a
18 000 en 2023), y que proporcionan al mes 10 millones de consultas, sin una regula-
cién actualizada [Nochebuena, 2023], aunado a que no se ha documentado si el gasto
de la poblacién es mayor, ni su efectividad y su potencial conflicto de intereses.

Una cuarta parte de la poblacién mexicana informé haber tenido una necesidad
de salud en los ultimos tres meses previos a la encuesta y, de éstos, el 44 % recibid aten-
ci6n en servicios publicos, y el resto en privados [Bautista-Arredondo et al., 2023: s17].

El uso de servicios privados es extensivo a toda la poblacion, pero fue mas elevado
en aquellos sin derechohabiencia; el 71 % de los motivos por los que las personas no se
atendieron en el lugar que les correspondia de acuerdo con su derechohabiencia
se relaciond con el acceso, en donde la afiliacién fue una de las principales razones,
la cercania y el costo, y el 21 % se relacioné con la percepcion de calidad, la atencién ra-
pida y satisfaccion con la atencién [Bautista-Arredondo et al., 2023: s17-s19].

En México es emergente la universalizacion de acceso a los servicios de salud
para cubrir a toda la poblacién, toda vez que cerca del 50 % de la poblacion se en-
cuentra sin seguridad social; mejorar la calidad de la atencién a la salud y el acceso
—Ila distancia, los horarios de atencion, las barreras burocraticas— puede ayudar a
avanzar en este objetivo.

Ante este panorama y la reforma emergente al sistema de salud ptblica en México,
se debe unificar y simplificar del Sistema de Seguridad Social y mejorar la gestion de
recursos, garantizar una atencién equitativa y de calidad para todos los mexicanos.
Ello puede ser una oportunidad Gnica que requiere del fortalecimiento del Sistema
de Atencion Primaria (saP) como base, dirigido a la universalidad, la equidad y la
resiliencia; a abordar problemas de salud antes de que se vuelvan crénicos y reducir
la carga sobre hospitales y servicios especializados, en donde se cuente con servi-
cios de calidad que respondan a las necesidades de salud y no a la capacidad de pago
de las personas [Avila, 2023: 19-25]. Se persigue ademas un esquema dirigido a la

"Informacion de la Asociacién Nacional de Farmacias de México, A. C., <https://www.anafarmex.com.mx/>.
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deteccién temprana y prevencion de enfermedades, asi como estrategias de promo-
cién de la salud y prevencién de enfermedades, a fin de fomentar estilos de vida saluda-
bles, promover la actividad fisica y una alimentaciéon adecuada y nutritiva.

A pesar de los desafios, existen oportunidades significativas para mejorar el sis-
tema de salud y asegurar un acceso equitativo y una atencién de calidad para todos
los ciudadanos mexicanos. La inversion en la salud es una inversion en el futuro y el
bienestar de la nacion.

V ACUNACION E INMUNIDAD A COVID-19

En el ambito mundial, se ha referido que la manera de mejorar la respuesta a la
pandemia de covid-19 es mediante la recopilacion y el analisis de datos de vacunacion
y anticuerpos a sarRs-CoV-2 [Murhekar, 2021: e559; oms, 2022: 7].

La informacién de la Ensanut 2022 mostré que la mayoria de la poblacién mexicana
(el 94.01 %), ya habia estado en contacto con el virus de sars-CoV-2 y/o habia adquirido
anticuerpos para el periodo de agosto a noviembre de 2022. Dentro de la poblacion
elegible a vacunacion, el 20.2 % no estaba vacunada, el 16.2 % tenia una dosis, el 30 %,
dos dosis y el 33.6 %, tres dosis o mas. El 11.2 % de la poblaciéon elegible rechazo la
vacunacion, el 5.5 % report6 una barrera y el 3.2 % refirié que la vacuna no habia llegado
a su localidad; ello incluye a la poblacién de menores de cinco afnos no vacunada, que al
momento de la encuesta todavia no les correspondia de acuerdo con el esquema de
vacunacion marcado por el gobierno mexicano [Carnalla et al., 2023: s137-s143].

La prevalencia de anticuerpos por infeccion natural y por vacunacién contra covid-19
para el 2022 mostro6 ser alta en México. Las variaciones de rechazo y barreras a la
vacunacion entre grupos de edad y regiones deben tomarse en cuenta para enfocar
esfuerzos y promover la vacunacién en grupos de mayor vulnerabilidad.

Debido a que el virus sigue circulando y mutando y no se ha definido de manera
concluyente el esquema de vacunacién nacional e internacional, se debe continuar
la medicion en 2024 mediante la persistencia de anticuerpos.

SALUD Y NUTRICION EN NINOS Y ADOLESCENTES

Vacunacion de la poblacion infantil y adolescente

Los programas de vacunacion son la forma mas eficaz de prevencion para la pobla-
cién, es una de las mayores intervenciones de salud publica por su asociacion en la
prevencion de la morbilidad y la mortalidad y de mayor costo-beneficio; en la poblacién
infantil protege y reduce riesgos de propagacion de enfermedades infecciosas [Ozawa
et al., 2012: 97].
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La vacunaciéon en México es un tema de suma importancia, sobre todo en el contexto
de la pandemia de covid-19 y las campanas de inmunizacion contra otras enfer-
medades prevenibles.

En México, el Programa de Vacunacion Universal (pvu) fue creado en 1991, éste
invierte anualmente alrededor de 6 000 millones de pesos de fondos publicos para la
compra de 16 inmunoégenos distintos. Durante los ultimos 15 afios se han triplicado
las vacunas incluidas en el esquema basico, lo que ha marcado una mayor presién
sobre los sistemas del primer nivel de atencién para garantizar el suministro conti-
nuo y adecuado de vacunas para los 2.2 millones de ninas y ninos que nacen cada ano
en nuestro pais [Hernandez et al., 2020: 216].

Aun cuando de manera oficial se han referido altas coberturas de vacunacién en
poblacién infantil, diversas fuentes nacionales y multilaterales han documentado
coberturas bajas o muy bajas [Hernandez et al., 2020: 216]. Para 2022, de acuerdo con
la Ensanut la cobertura de vacunacién por cartilla, con el esquema universal en nifias,
ninos y adolescentes, fue menor al 90 %, probablemente asociado a la pandemia de
covid-19. La cobertura estimada por cartilla para la primera dosis contra sarampion,
rubéola y parotiditis (srp) fue del 72.6 por ciento.

En nifias y nifilos menores de cinco afios, la cobertura del biol6gico bacilo de Calmette-
Guérin (BcG) contra tuberculosis fue del 78.5 %; hepatitis B, 65.1 %; pentavalente o
hexavalente, 69.0 %; neumococo, 88.0 %; rotavirus, 81.6 %, y SrRp, 61.8 por ciento.

La inmunizacién contra hepatitis B aument6 cerca del 8 %, debido a que en el
segundo semestre de 2018 se incorporé a la vacuna hexavalente.

Al primero y al segundo afno, de los menores de cinco anos, el 42.6 % y el 26.6 %
habian recibido el esquema correspondiente. Se redujo significativamente la cober-
tura estimada para primera dosis de srP (el 72.6 % vs. 61.8 %) (grafica 1) [Mongua-
Rodriguez et al., 2023: s26-s27].

En adolescentes, el antecedente de vacunacion contra el virus del papiloma hu-
mano (VPH) lo refirié el 43.7 %; hepatitis B, uno de cada tres adolescentes; tétanos, el
38.5 % y srp, el 32.6 % (grafica 1) [Mongua-Rodriguez, 2023: s27-s30].

Intoxicacién por plomo en ninos

La exposicién a plomo (Pb) en México es un problema con un gran rezago, que se
encuentra pendiente en la agenda de la salud publica. En 2019, fue responsable de
0.9 millones de muertes en el mundo [Fuller et al., 2022: e536] y de importantes
efectos en la salud y el desarrollo que perjudican de forma mas severa a la poblacién
infantil [ATSDR, 2020: 15-20].
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Grafica 1.Cobertura de vacunacién en nifios y adolescentes referidos por cartilla*
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* Incluye a quienes presentaron Cartilla Nacional de Vacunacién, Cartilla Nacional de Salud o algtin documento proba-
torio de la vacunacion.

** S6lo mujeres.

¥ Incluye 8caG (dosis Unica), hepatitis B (tres dosis), pentavalente (tres dosis) o hexavalente (tres dosis), antineumocécica
(dos dosis) y antirrotavirus (dos dosis) administradas durante el primer afio de vida. En niflos de 12 a 35 meses de edad
incluye BcG (dosis Unica), hepatitis B (tres dosis), pentavalente (tres dosis) o hexavalente (tres dosis), antineumocacica
(dos dosis), antirrotavirus (dos dosis) administradas durante el primer afio de vida y triple viral-sre (una dosis) aplicada
desde los 12 meses de edad hasta antes de cumplir los dos afos.

BCG: vacuna bacilo Calmette-Guérin. He: cualquier vacuna que contenga un antigeno de superficie del virus de hepatitis
B. pv: vacuna pentavalente contra difteria, tosferina, tétanos, meningitis o neumonia por Haemophilus influenzae tipo
b y poliomielitis. Hv: vacuna hexavalente contra difteria, tosferina, tétanos, meningitis o neumonia por Haemophilus
influenzae tipo b, poliomielitis y hepatitis B. sre: vacuna triple viral contra sarampién, rubéola y parotiditis. veH: virus del
papiloma humano. Td: toxoide tetanico y diftérico. sr: doble viral.

Fuente: elaboracién propia con base en Mongua-Rodriguez et al., 2023: s28 y s31; Ensanut 2022.

La intoxicacion por plomo tiene secuelas en la salud, puesto que afecta todos los
organos y sistemas del cuerpo humano, ademas de ser un neurotéxico. La poblacion in-
fantil, desde la etapa prenatal, es la mas vulnerable, aunado a que es un factor de
riesgo para mortalidad por enfermedad cardiovascular en adultos [ATSDR, 2020:15-20].

En México, se ha documentado esta exposiciéon toxica desde hace mas de 200
anos [Valdés et al., 1801]. Los primeros estudios en el nivel poblacional son recien-
tes. En Morelos, en 2016 se realizé un estudio con representatividad estatal en re-
cién nacidos [Téllez-Rojo et al., 2017: 220]; la Ensanut 100k 2018 tuvo representatividad
nacional de localidades menores a 100 000 habitantes y la Ensanut 2018-19, repre-
sentatividad nacional y estatal [Téllez-Rojo et al., 2020: 629-631].

La Ensanut 2022 refirié que la prevalencia nacional de intoxicaciéon por plomo en
nifos de entre uno y cuatro afios fue del 16.8 % vs. el 17.4 % en 2018-19 [Téllez-Rojo
et al., 2020: 629-631]. Este resultado es esperado ya que no se ha implementado un
programa de control y prevencién. El uso de loza de barro vidriado con plomo es
la principal fuente de exposicion en la poblacion general (33 %) [Bautista-Arredondo
et al., 2023: s199-s201].
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Aun cuando el Consejo de Salubridad General en 2019 estableci6 el “Programa de
accion de aplicacién inmediata para el control de la exposicién a plomo en México”,
se considera que su monitoreo es prioritario para dar cumplimiento al programa y
evitar mayor dano a la salud [Consejo de Salubridad General, 2020].

Lactancia materna

La lactancia materna tiene un efecto positivo en la salud de los nifios, pues propor-
ciona nutrientes esenciales y proteccién contra enfermedades. También beneficia a las
madres en la recuperacion posparto y al disminuir el riesgo de ciertas enfermedades.

La lactancia materna en México ha experimentado diversos patrones y tenden-
cias a lo largo de los afios. A partir de 2012, la lactancia materna exclusiva (sin algin
otro tipo de alimento o liquido) en menores de seis meses (14.8 %) va en aumento
[Gonzalez de Cossio et al., 2013: s171-s172], para 2018 el 28 % de los nifnos recibieron
lactancia exclusiva [Gonzalez-Castell et al., 2020: 704-708] y para 2022 la prevalencia se
ubico en un tercio de la poblacién (33.6 %) [Gonzalez Castell et al., 2023: s206-s207],
aunque aun esta por debajo de otros paises en América Latina y dista de las reco-
mendaciones internacionales. Asimismo, la lactancia materna continua después del
ano sigue mejorando y se ha llegado a un 45 %, muy por debajo de la meta del 80 %;
también se report6 que el uso de biberones ha disminuido de manera importante desde
2012 hasta llegar alrededor de un 30 por ciento.

Asimismo, el 27.2 % de nifias y ninos menores de 24 meses no recibieron lactancia
materna exclusiva durante los primeros tres dias de vida y fueron alimentados con
formula comercial infantil (rc1) u otro liquido. El 42 % de nifios y nifas de entre 6 y 23
meses consumié alimentos no saludables.

Diversos factores influyen en el comportamiento de la lactancia materna en México,
como la educacién y nivel socioeconémico de las madres, el acceso a informacién sobre
lactancia, el apoyo de la familia y del entorno laboral y la disponibilidad de servicios
de salud y apoyo a la lactancia.

En México se han implementado diversas politicas y programas de apoyo a la lac-
tancia materna. Esto incluye iniciativas como la Semana Nacional de la Lactancia
Materna y la certificacién de hospitales “Amigos de la Madre y el Nifio” que promue-
ven practicas de lactancia adecuadas, que se ven mermadas por desafios que las
madres enfrentan, como la falta de apoyo de sus redes sociales, de tiempo debido a
la jornada laboral, de acceso a espacios adecuados para la lactancia en el trabajo
o en lugares publicos, aunado a ciertas creencias y practicas que pueden influir en la
decisiéon de amamantar.

En resumen, México muestra un alto indice de iniciacién de la lactancia materna
(> 90 %), pero la duracion de la lactancia exclusiva y la introduccién de alimentos
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complementarios antes de los seis meses representan retos importantes. La promocion
de practicas de lactancia adecuadas, el apoyo a las madres y la creacién de entornos
propicios para la lactancia son aspectos esenciales para mejorar la salud y el bie-
nestar de los nifios y sus madres en el pais.

En este sentido, y con el fin de promover la lactancia materna exclusiva, es de
gran relevancia garantizar que las practicas de alimentacién infantil en México
se protejan mediante politicas que regulen y se alineen al Cédigo Internacional de
Comercializacion de Sucedineos de la Leche Materna, al cual México se encuentra
moderadamente alineado en cuanto a legislacion [Unar et al., 2022: 4-6].

Estado de nutricion en ninos, adolescentes y adultos

La malnutricién es un problema de salud global que se manifiesta cuando hay un
desequilibrio entre la ingesta de nutrientes y las necesidades del cuerpo. Puede
presentarse de diversas formas, que incluyen a la desnutricién que ocurre cuando hay
una falta de nutrientes esenciales en la dieta, lo que lleva a una insuficiencia en el
crecimiento y el desarrollo corporal. La desnutricion puede ser aguda o crénica y
afecta especialmente a nifos, mujeres embarazadas y lactantes, lo que resulta en
retraso en el crecimiento, debilidad inmunolégica y, en casos extremos, puede causar
la muerte [Katoch, 2022: 1].

En la condicién también se incluye la deficiencia de micronutrientes, que se conoce
como desnutricién oculta. Aunque una persona pueda consumir suficientes calo-
rias, es posible que padezca de malnutricion si carece de ciertos micronutrientes esencia-
les, como vitaminas y minerales. Esto puede deberse a una dieta desequilibrada o
a la falta de acceso a alimentos variados y nutritivos. Las deficiencias de micronu-
trientes pueden dar lugar a problemas de salud graves, como anemia, ceguera noctur-
na y trastornos del desarrollo.

En sentido opuesto estan el sobrepeso y la obesidad; este problema se presenta
cuando hay un exceso de ingesta de alimentos, pero no necesariamente de nutrien-
tes esenciales. Esta estrechamente asociado con el consumo excesivo de calorias, grasas
saturadas, azdcares y sal, lo que puede conducir a problemas de salud, como la obesidad,
la diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y otros trastornos relacionados con la
dieta [Shrimpton, 2020: 1].

La malnutriciéon puede tener multiples causas, entre las que se incluyen la po-
breza, la carencia de alimentos nutritivos, la falta de educacién sobre una alimen-
tacion saludable, los conflictos y las crisis humanitarias, entre otros. Es un desafio
complejo que requiere enfoques integrales que aborden no sélo la disponibilidad de
alimentos, sino también la educacién nutricional, la seguridad alimentaria y otros
factores socioeconémicos [Katoch, 2022: 1].
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En México, la malnutricion es un problema de salud publica que abarca diversas for-
mas, y afecta diferentes grupos de la poblacion, que se relaciona con desigualdades
socioeconomicas. Las poblaciones con menor acceso a recursos y servicios de salud,
asi como aquellas que viven en areas rurales o marginadas, tienden a enfrentar
mayores desafios en términos de malnutricion.

Por su parte, la desnutricién infantil ha sido durante décadas un problema de
salud publica, que aun persiste en zonas rurales del sur del pais —en su mayoria
poblacion indigena—. Las mayores prevalencias se manifiestan con retraso en el cre-
cimiento, la falta de desarrollo cognitivo adecuado y la anemia [Velasco-Lavin, 2016: 5].

También en algunas regiones de México la poblacion se enfrenta a deficiencias de
micronutrientes, como el hierro y la vitamina A; la falta de éstos puede tener efectos
significativos en la salud, sobre todo en mujeres embarazadas y nifos en edad temprana.

Al mismo tiempo, México enfrenta una alta prevalencia de obesidad y sobrepeso
entre adultos y nifios. La dieta rica en calorias vacias, el consumo excesivo de alimen-
tos ultraprocesados, los altos niveles de azucares y grasas saturadas, junto con estilos
de vida sedentarios, contribuyen a este problema. La obesidad esta asociada con
enfermedades crénicas, como la diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y
trastornos metabdlicos [Marréon-Ponce et al., 2019: 1859-1860].

La situacion actual de México presenta un contraste en el cual la desnutricién
infantil y 1a baja talla o desnutricion crénica habia venido disminuyendo desde 1988
hasta 2012 (del 26.9 al 13.6 %) [Cuevas-Nasu et al., 2018: 285]; y a partir de entonces
se estancé con una prevalencia del 12.8 % en 2022 (grafica 2), lo que se traduce en
1.3 millones de nifios menores de cinco anos con talla baja (desnutricién crénica)
[Cuevas-Nasu et al., 2023: s213]. La baja talla y el bajo peso son ligeramente mayores
en ninas que en ninos.

Gréfica 2. Desnutricion por diferentes indicadores en nifios menores de 5 aios,
por sexo y afio de encuesta
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Fuente: elaboracién propia a partir de la Ensanut, 2006, 2012, 2018; 2020-22. Bases de datos de la Ensanut en: <https://
ensanut.insp.mx/>.
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Por otra parte, en términos de sobrepeso y obesidad en menores de cinco anos, el
7.7 %, es decir, alrededor de 960 000 nifios, padece sobrepeso; en escolares lo presentd
el 37.3 %, con un aumento del 24 % de 2006 a 2022, el cual es mayor en nifnos que en
ninas y en adolescentes hubo un aumento del 24 % (7.9 puntos porcentuales -pp-)
en el mismo periodo, con lo cual alcanz6 una prevalencia del 41.1 % en 2022. No hay
diferencias importantes entre sexos [Shamah-Levy et al., 2023: s220-s223].

En los adultos, el sobrepeso y la obesidad se ubicaron en el 75.2 %, y son mayores
en mujeres (el 76.8 %) que en hombres (el 73.5 %). Es de resaltar que la prevalencia de
obesidad aumenté al 21.4 % en el periodo de 2006 a 2022 (grafica 3). Otro dato por
destacar es que, en los adultos de 40 a 60 anos, en donde se ubican las prevalencias
mas altas, alcanzan el 85 % [Campos et al., 2023: s240-s242].

Grafica 3. Sobrepeso y obesidad de la poblacién mexicana por grupo de edad,
area de residencia y aio de encuesta
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En cuanto a la obesidad abdominal medida por circunferencia de cintura, la pre-
valencia fue de 81 %, y es mayor en mujeres (87.9 %) que en hombres (73.9 %) [Campos
et al., 2023: s240-s242].

El informe de la Comisiéon de Obesidad de Lancet en 2019 manifesté su preocu-
pacion por la “sindemia global” como una amenaza global, ante la doble carga (obe-
sidad y desnutricién), la cual es causada por la produccién no controlada de alimen-
tos no saludables, e insta a detener esta tendencia, con “un replanteamiento radical
de la relacion entre los responsables politicos, las empresas, la gobernanza y la so-
ciedad civil” [Swinburn et al., 2019: 791].
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El gobierno mexicano ha implementado diversas iniciativas para abordar estos
problemas, como programas de educacién nutricional, regulaciones para la indus-
tria alimentaria y esfuerzos para mejorar la disponibilidad y accesibilidad de ali-
mentos saludables. Sin embargo, la malnutricién en México sigue siendo un desafio
complejo que requiere estrategias integrales y esfuerzos continuos de multiples
sectores, en donde los niflos son un grupo prioritario en donde actuar.

Dados los efectos adversos del sobrepeso y la obesidad en el ciclo de vida, es in-
dispensable contar con un paquete integral de acciones de prevencion de obesidad y
promocion de dietas saludables, sustentables y sostenibles para todos los grupos de
la poblacién, que incluya regulaciones y otras politicas para convertir el entorno
alimentario en saludable, que promueva la actividad fisica.

Enfermedades cronicas en adultos

Las enfermedades crénicas no transmisibles (EcNT), las cuales también son altamen-
te prevalentes en la poblacion mexicana, representaban un importante desafio de
salud publica mundial.

La Ensanut, 2022 mostré que la prevalencia de prediabetes fue del 22.1 %, de dia-
betes diagnosticada del 12.6 %, y la no diagnosticada del 5.8 %, es decir, el 18.4 % de
la poblaciéon mayor de 20 anos padece diabetes en México. Se estima que el 31.7 %
de las personas con esta enfermedad desconoce su diagndstico; en menores de 40
anos el porcentaje llega al 65.6 %, y en adultos de 60 o mas, el 18.1 % [Basto et al.,
2023: s165-s166].

Asimismo, para hipertension arterial (HTa), el 29.4 % (16.5 % con diagndstico
previo y 12.9 % hallazgo de la encuesta) la present6 utilizando el punto de corte del
Eighth Joint National Committee (JNC-8) con tension arterial sistélica (Tas) > 140
mmHg o tensién arterial diastdlica (Tap) > 90 mmHg; segin esta clasificaciéon, el
43.9 % ignoraban su diagnostico [Campos-Nonato et al., 2023a: s171].

Es importante resaltar que la obesidad es un factor de riesgo en la presencia de
enfermedades cronicas no transmisibles, en donde el 38 % de los diabéticos, el 75.7 %
de los hipertensos y el 79.4 % de los adultos con dislipidemias padecian obesidad
[Campos-Nonato et al., 2023: s241-s242].

La obesidad es un factor de riesgo en la aparicién de enfermedades crénicas, toda vez
que alrededor del 90 % de la poblacion que padece de obesidad abdominal ya contaba
con diagnéstico médico de diabetes, hipertensién o ha presentado un infarto o disli-
pidemias (grafica 4).

En México, factores como el envejecimiento de la poblacién, cambios en los esti-
los de vida, el aceleramiento en los procesos de urbanizacién y la adopcion de dietas
poco saludables han contribuido al aumento de las EcNT. La obesidad, en particular,
ha sido un factor de riesgo contribuyente para varias de estas enfermedades.
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Grafica 4. Obesidad evaluada por imc* y adoposidad central**
y presencia de enfermedades crénicas
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Fuente: Ensanut, 2022. Elaboracion propia a partir de Campos-Nonato et al., 2023: s242.

Consumidores de grupos de alimentos en poblacidn mexicana

Un consumo adecuado de alimentos es esencial para mantener la salud a corto y a
largo plazos. Una dieta equilibrada y variada, combinada con un estilo de vida activo,
contribuye sobremanera a la calidad de vida y al bienestar general.

Para 2022, los grupos de alimentos en su mayor parte consumidos en toda la pobla-
cién fueron el agua sola (> 83 %) y las bebidas endulzadas (> 76 %). Cerca de la mitad
de la poblaciéon menor de 20 afios consumieron botanas, dulces y postres, cifra similar
al porcentaje de consumidores de frutas y mayor al de consumidores de verduras (< 30 %).
En todos los grupos de edad los consumidores de leguminosas no superan el 26 %
[Gaona-Pineda et al., 2023: s251-s252].

Un alto porcentaje de la poblacion mexicana, en todos los grupos de edad, consu-
me bebidas endulzadas, mientras que la ingesta de alimentos saludables es baja, lo
que demerita la calidad de la dieta en la poblacién mexicana.

Los resultados presentados implican un reto importante de atencién para el siste-
ma de salud y disminucién de la calidad y expectativa de vida de la poblacién, si no
se toman acciones inmediatas que contemplen el ciclo de vida.
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2. LOS MODELOS DE ATENCION FRENTE
A LA SALUD DE LOS MEXICANOS

Berenice P. Ramirez Lopez*

INTRODUCCION

En la construccion del Estado mexicano, la atencién a la salud ha sido parte de la orde-
nacion constitucional e institucional. En 1917 se formé el Consejo Nacional de Salubri-
dad y el Departamento de Salubridad; afios después, en 1937 se fundo la Secretaria de
Asistencia que, al fusionarse con el Departamento de Salubridad, formarian en 1941
la Secretaria de Salubridad y Asistencia. Las primeras orientaciones fueron atender las
enfermedades que pudieran constituir un problema de salud publica y dar inicio
al conocimiento de la morbilidad y mortalidad de los habitantes del pais. Las insti-
tuciones publicas creadas priorizaron la atencién de las poblaciones con menores
recursos econémicos. Al mismo tiempo se fue avanzando para poner en marcha la se-
guridad social para las personas trabajadoras y su familia, establecida en el articulo
123, fraccion XXIX de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
(cpEUM) de 1917. El proceso de conformacién fue lento, diferenciador, desigual y frag-
mentado entre varias instituciones [Ramirez, 2021]. Asi, en 1943 se emite la Ley del
Seguro Social que dara paso a la creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social
(Mss) que incorporara mediante contribuciones de los trabajadores, empleadores y
el Estado a los trabajadores subordinados asalariados del sector privado, depen-
dientes de un empleador registrado fiscalmente. Con una orientacién similar, pero
para afiliar y otorgarles seguridad social a los trabajadores del sector publico, se
crea en 1959 el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (1sSsTE) y en 1961, a raiz de la fusion de varias oficinas dedicadas a la admi-
nistraciéon de las pensiones de los militares y otros servicios, se crea el Instituto de

* Agradezco el procesamiento de informacidn de la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (ENOE) y de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut) de varios afios, realizado por Gabriel Badillo, académico del Instituto
de Investigaciones Econdémicas (lIEc), y el procesamiento de la informacién de la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares (ENIGH) de varios afios, por José Alberto Baca, maestrante de economia del l1Ec.
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Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (1SsFaM). Los institutos de
seguridad social se comprometieron a cubrir monetariamente y con servicios publicos
las contingencias del ciclo vital relacionadas con la enfermedad, riesgos laborales,
discapacidad, orfandad, vejez y muerte.

La atenciéon médica fue incluida entre los seguros que otorgan las instituciones
nacionales y estatales de seguridad social, y la atenciéon de la poblacién sin seguri-
dad social se canaliz6 a la Secretaria de Salud. Su reconocimiento como derecho social
se registra en el decreto de 1983 que adiciona al articulo cuarto de la cPEUM que
“toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud” [Presidencia de la Republica,
3 de febrero de 1983], y con la promulgacién de una nueva Ley General de Salud en
1984 se reconocid también la obligacién del Estado mexicano de establecer los meca-
nismos y las politicas publicas que permitieran a la poblacién el goce pleno de este
derecho. Posteriormente, en 1996 se inicia la descentralizacion de los servicios de salud
considerando que con ello se lograria ampliar la cobertura en el ambito nacional al
incorporar a los gobiernos de los estados y municipios. En 2003 se promulga el Sistema
de Proteccion Social en Salud que incluia a los programas de Seguro Popular, Emba-
razo Saludable, Seguro Médico para una Nueva Generacion, que serian eliminados
en 2019 con el arribo de un nuevo gobierno que emitid, el 19 de mayo de 2019, una
reforma a la Lgs. El registro en 2019 de alrededor de 22 millones de mexicanos sin
acceso a la atencion en salud [Coneval, 2021] y la ausencia de servicios publicos
para la atencién primaria llevaron a la reforma del articulo 4° de la Constitucién
mediante el decreto que establece que el derecho a la proteccién de la salud y su
acceso sera mediante la concurrencia de la Federaciéon y las entidades federativas
en materia de salubridad general, con la finalidad de garantizar la extensién pro-
gresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud para la atencién integral
y gratuita de las personas que no cuenten con seguridad social [Presidencia de la
Republica, 8 de mayo de 2020].

La atencion de la salud para las personas sin seguridad social que habitan areas
rurales habia sido establecida desde 1979 mediante decreto entre el mMss y la Coor-
dinaciéon General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados
(Coplamar) para extender la atenciéon a la salud en las regiones que ésta atendia.
Este convenio se ha mantenido desde entonces bajo los nombres de los programas
sociales en turno, IMss-Oportunidades, iMss-Prospera, etcétera, hasta el actual mvss-
Bienestar.

Se advierte que en el proceso de construccion de la atencion a la salud y a pesar
de que esta sefialado como derecho constitucional dentro de la definicién de seguridad
social, y explicitamente desde el decreto ya sefialado de 1983, se ha antepuesto el costo
fiscal y con ello el modelo de financiamiento, al subordinar los alcances de su cober-
tura a la disponibilidad del gasto publico. Estar por debajo del minimo del porcentaje
del producto interno bruto (pIB) destinado a la salud que recomiendan la Organizacién
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Mundial de la Salud (oms) y la Organizaciéon Panamericana de la Salud (oprs) del 6 %,
es ya un indicador que muestra la importancia que la salud de los mexicanos ha
tenido en los proyectos y propuestas de pais de al menos los dltimos 40 afos.

El objetivo de este documento es mostrar que, mas que modelos de atenciéon a la
salud, se construyeron prioritariamente modelos de atencion a la enfermedad por
la debilidad de los programas preventivos y por los entornos sociales que care-
cen de condiciones de bienestar saludables. La propuesta de gobierno de la presidencia
de Andrés Manuel Lopez Obrador es construir un modelo de atencién a la salud que
supere la perspectiva de s6lo estabilizar los casos de enfermedad que se vayan presen-
tando y avanzar a la construccién de un modelo de salud integral. Se revisaran sus
posibilidades y retos mediante los siguientes apartados: “Los modelos de atencion
y los modelos de financiamiento”, “Lia construccion de los sistemas nacionales publi-
cos”, “La transicion del Seguro Popular al mmss-Bienestar”, “El pedregoso camino a
la universalizacion de los servicios de salud”, “Las evidencias de la ENIGH 2022” y
“Capacidades y retos”.

LOS MODELOS DE ATENCION A LA SALUD Y LOS MODELOS DE FINANCIAMIENTO

Analizar los modelos de atencién a la salud implica partir de lo elemental, ;qué es la
salud?, la respuesta que prevalecié hasta antes de que se insistiera en el analisis de
los determinantes sociales que inciden en la salud de las personas se referia a la au-
sencia de enfermedad que permita estar en condiciones adecuadas para participar de
la vida. Angus Deaton, uno de los autores mas representativos que desde las cien-
cias sociales han analizado el impacto de la salud en la trayectoria de la sociedad
humana, ha documentado aspectos relacionados con la atencién a la salud que du-
rante el siglo XX permiti6 ganar 35 anos promedio de esperanza de vida en el mundo,
unos mas en los paises que conforman el hoy denominado norte global [Deaton, 2015]
y otros menos en los paises del sur global. Las vacunas, el mejoramiento en el saneamien-
to publico, el combate a las enfermedades infectocontagiosas, entre otros logros, han
dado cuenta de esta mejoria, aunque también destaca que el progreso en salud, como
en general el econémico, abrié brechas en la atenciéon a la enfermedad, al mostrar
otros aspectos de la desigualdad de suma importancia porque tienen relaciéon directa
con la duracion y la calidad de la vida.

El concepto de salud incide directamente en los contenidos y la trayectoria de las
instituciones de atencién a la salud. Cabe recordar que surgieron para atender y
documentar las evidencias epidemiologicas y de mortalidad que las poblaciones re-
gistraban. La salud fue considerada como ausencia de enfermedad, y las primeras que
se mostraron fueron las relacionadas con procesos infecciosos, sus efectos y consecuen-
cias. Posteriormente se fueron clasificando y estudiando las de origen degenerativo
y el registro actual muestra la coexistencia de ambas clasificaciones de enfermedad
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que se transforman y agravan si se analizan los estilos y condiciones de vida. La persis-
tente pobreza y el aumento de la desigualdad han conducido a un mayor niimero
de analisis que toman en cuenta los determinantes sociales de la salud [Seblaepfer
e Infante, 1990].

Cabe recordar que, desde la constitucion de la oms en 1946, la salud fue definida
como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no s6lo la ausencia
de afecciones o enfermedades” [ops, 2003]. Esta definicién tom6 su tiempo para ser
asimilada y convertida en propuesta institucional y de los gobiernos. Sera hasta
1978, en reunion convocada por la ops y el Fondo de las Naciones Unidas para la In-
fancia (UNICEF), que se propone una meta, “Salud para todos para el ano 2000 que les
permita llevar una vida social y econémicamente productiva. Previamente, la oms
elaboro indicadores para determinar el estado de salud de las poblaciones del mundo
y se formularon estrategias para mejorar el desempeno de los paises y de sus insti-
tuciones de salud. Se propuso revisar las condiciones sanitarias, el adecuado manejo
de desechos organicos, el derecho a agua potable, las mediciones del ciclo vital, entre
ellas, el peso y la talla de los nifios al nacer, la esperanza de vida al nacimiento, la
mortalidad materno-infantil, etcétera. Asi fueron construyendo la necesidad de en-
fatizar en la atencién primaria de la salud. La declaracién de la reunion de Alma-
Ata establece:

La atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al al-
cance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién
y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
La atencién primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del
que constituye la funcién central y el ntcleo principal, como del desarrollo social y eco-
noémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos,
la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo més cerca posible la
atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria [...] comprende, cuando menos,
las siguientes actividades: la educacién sobre los principales problemas de salud y sobre los
métodos de prevencion y de lucha correspondientes; la promociéon del suministro de
alimentos y de una nutricién apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y
saneamiento basico; la asistencia materno infantil, con inclusién de la planificacién de
la familia; la inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas; la preven-
ci6n y lucha contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de las
enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos esenciales; en-
trana la participacién, ademas del sector sanitario, de todos los sectores y campos de
actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura, la
zootecnia, la alimentacién, la industria, la educacién, la vivienda, las obras publicas, las co-
municaciones y otros sectores; y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores
[oms, 1978].
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Esa construccion de estrategias de salud se hizo en el contexto de busqueda de
un Nuevo Orden Internacional que resultd, para los afios ochenta y después de seve-
ros ataques a la participacion del Estado en la conduccién econémica, en el ascenso
del neoliberalismo y el fortalecimiento de la perspectiva del libre mercado y de la
propiedad privada que operaron frenando o desvirtuando lo que establecia la de-
claracion de Alma-Ata.

Las privatizaciones de empresas estatales, los cambios introducidos en el funcio-
namiento de las instituciones de servicios publicos se concretaron en la adscripcién
de una forma de Estado liberal conservador, que optdé por ocuparse sélo de las per-
sonas en extrema pobreza que no pudieran acudir al mercado a comprar satisfactores
de bienestar (salud, educacién y seguridad social). Para los paises de América Latina
y el Caribe significé un periodo de ajuste y estabilizacién econémica posterior a la crisis
de la deuda externa (1977-1981) que tendria consecuencias y evidencias en el agra-
vamiento de la disminucién del gasto social y en la falta de inversién y de moderni-
zacion de los servicios publicos, que afecté fuertemente los servicios y las instituciones
de salud. A estos cambios se sumaron reformas en el modelo de financiamiento que
pretendian que el sector privado participara mas en la gestién y la administracién
de recursos publicos. La ausencia de una estricta y adecuada regulacion estatal dio
por resultado la privatizacién y el aumento de la mercantilizaciéon de los servicios
relacionados con la salud y la seguridad social. La propuesta de “Salud para todos para
el ano 2000” no sélo se ha atrasado mas de 40 afios en su ejecuciéon y metas, sino que
la formulacién y discusién que introdujo, y que indudablemente planteaba un mejor
horizonte, se ve limitada a la luz de las recientes propuestas, ya que se perseguia que
las personas tuvieran una vida social y econémicamente productiva. No estaban
todavia en la propuesta aspectos que en la actualidad se destacan, como construir
un modelo de atencién a la salud que conduzca al bienestar integral, la felicidad y el
respeto a la dignidad de las personas.

En América Latina y el Caribe se asumio, desde la década de los setenta del siglo
XX, que era necesaria la instrumentacion de un modelo de salud y no sélo la atencién
a la enfermedad. La medicina social cobr6 auge, asi como la resistencia de la medi-
cina tradicional a mantener sus espacios de participacion. Posteriormente se empeza-
ron a realizar analisis que rescataban los aportes de Margaret Whitehead quien, en
un informe encargado por la oMs, discute y propone la equidad en salud como equi-
valente de justicia ya que se registran situaciones evitables e injustas en lo que se
refiere a condiciones de salud, acceso diferencial a los servicios asistenciales y dis-
tribucion desigual de recursos destinados a preservar la salud [Whitehead, 1991].

Incorporar en el analisis los determinantes sociales de la salud ha influido en
la conceptualizacién y en la medicién institucional de la pobreza y del bienestar. La
disputa de paradigmas y de perspectivas se manifiesta también en la semantica,
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pues se insiste que el término adecuado es el cuidado y no la atencién a la salud. El
cuidado denota relaciones horizontales, simétricas y participativas; mientras que la
atencion es vertical, asimétrica y nunca participativa en su sentido social. El cuidado es
mas intersectorial y, en cambio, la atencion deviene facilmente no sélo en sectorial sino
en institucional o de programas aislados y servicios especificos [Almeida-Filho, 2020].

LA CONSTRUCCION DE LOS SISTEMAS NACIONALES PUBLICOS

La propuesta de construccion de un sistema nacional publico de salud adquirié ma-
yor fuerza durante el transcurso de la Segunda Guerra Mundial. Si bien ya existian,
desde finales del siglo x1x, programas de atencién a la salud y pensiones ante riesgos de
trabajo y vejez para las personas trabajadoras dependientes de un empleador, no se ha-
bian propuesto mecanismos de inclusién para el resto de la poblaciéon sin adscripcion
laboral.

El inicio de los programas institucionales de seguridad social se registra con las
impulsadas en Alemania durante el gobierno del canciller Otto von Bismarck y se
caracterizan por el establecimiento de seguros mediante principios de obligatorie-
dad, con financiamiento a partir de la cotizacién de empleadores y trabajadores y con
la regulacion del Estado. La puesta en marcha de la seguridad social contributiva
inicia con la ley contra enfermedades emitida en 1883, a la que le sigue en 1884, la ley
de seguro contra accidentes y el seguro contra invalidez y vejez y en 1889 la ley de pen-
siones para mayores de 70 anos [Ramirez Loépez, 2019; Sanchez Castaneda, 2012].
Sin embargo, las consecuencias sociales de la crisis de los afos treinta y la Segunda
Guerra Mundial obligaron a adoptar la perspectiva sugerida en el Informe de 1942
del inglés William Beveridge, La seguridad social en Inglaterra. Plan Beveridge, que en
parte dio soporte a los estados de bienestar europeos al proponer asegurar el ciclo de
vida, de la cuna a la sepultura [Beveridge, 2009]. Beveridge proponia una construc-
cién financiera impulsada por el Estado mediante politicas redistributivas de los
ingresos generales y con amplia participacion de los ciudadanos a partir de su capa-
cidad de pago; el objetivo era una contribucion colectiva que permitiera consolidar
un ingreso suficiente para enfrentar cuando se requiriera la necesidad, y disenar un
adecuado modelo financiero que tomara en cuenta la diversidad de personas traba-
jadoras y de ingresos, del tipo de trabajo y de los que se ocupaban de otras actividades
pero que tenian derechos por ser ciudadanos [Beveridge, 2009]. Se trataba de esta-
blecer bolsas colectivas que propiciaran practicas solidarias en sus distribuciones.
Una combinacion de las aportaciones a los seguros sociales por condicién laboral,
contribuciones fiscales para los mas vulnerables y aportaciones voluntarias.

Anthony Atkinson sefala que con estas propuestas y las acciones que la diversidad
de estados europeos emprendid en lo social, habian mostrado que la desigualdad de
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ingresos monetarios es menos lesiva o preocupante cuando el Estado provee servicios
como educacién y salud gratuitos para todos y que, ante situaciones tan graves como
la Segunda Guerra Mundial, la instauracion de un sistema nacional de salud y un
seguro nacional fue acertada. Varias décadas después, a finales de los setenta ya se
veian como impedimento para el desempenio econémico y asi inicio el proceso de priva-
tizacién. James Buchanan, Premio Nobel de Economia de 1998, decia que “el mode-
lo social que muchos europeos consideran superior a los estados de bienestar de
otras partes, unos poco mas limitados, no es viable econ6micamente para el siglo
xxI [Atkinson, 2016: 361].

La viabilidad a la que hace referencia es la financiera, ya que el establecimiento
de un sistema nacional de salud publico depende del gasto fiscal, pero si se consi-
guiera una adecuada vinculacién y regulacion con los seguros sociales contributivos
se contaria con los elementos para construir un modelo financiero sostenible; pero, en
un entorno de creciente privatizacion, mercantilizacion, individualizacion y precari-
zacion en el empleo como es el que hemos sufrido durante las cuatro décadas que nos
preceden, lo que se ha observado es la caida de las aportaciones de los trabajadores y
de los empleadores por la pérdida del empleo con prestaciones sociales —identificado
como ocupacion formal— y con el discurso, mas que con una adecuada propuesta
ante el proceso de envejecimiento demografico, en lugar de promover el trabajo pro-
tegido se modificé el modelo de financiamiento de la seguridad social, se introdujo al
sector privado en la gestién de recursos y provision de servicios. Se crearon cuentas
individuales para las pensiones y en el sistema de salud se optd por la separacién
entre financiamiento y prestacion de los servicios. Es decir, el financiamiento lo sigui6
otorgando el Estado y las personas, pero se subrogaron al sector privado la provision de
servicios y de infraestructura.

El cuadro 1, que se deriva de la Encuesta Nacional de Empleo (ENE),! expresa
muy bien la disminucién del aseguramiento de las personas asalariadas a raiz de las
reformas estructurales realizadas en el pais. De 1991 a 2004, disminuyeron en siete
puntos porcentuales las personas trabajadoras que declararon contar con prestaciones
sociales,? entre las que se incluye el derecho a la atencién en salud. Lo mas signifi-
cativo del mismo es observar como en 1991, el 73.6 % de las mujeres asalariadas
tenian prestaciones sociales y para 2004 se redujo a 64 % (cuadro 1).

' La ENE se levantd de 1988 a 2004. Fue sustituida con ajustes en el cuestionario y mediante una muestra mas
amplia por la Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (ENOE) que se levanta trimestralmente a partir de 2005.

* La ENE consideraba como prestaciones sociales recibir alguna de las siguientes: aguinaldo, vacaciones con goce
de sueldo, participacion de utilidades, 1mss, ISSSTE, Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR), crédito para vivienda,
seguro médico particular o seguro de salud.
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Cuadro 1. México. Personas asalariadas con prestaciones sociales
segun sexo (%), 1991 a 2004

Total Hombres Mujeres
1991 66 63 74
1993 63 60 69
1995 60 57 66
1996 60 56 66
1997 58 56 67
1998 60 58 66
1999 60 57 65
2000 61 58 66
2001 61 58 67
2002 59 56 65
2003 59 56 65
2004 59 57 64

Nota: con el fin de ofrecer una serie anual ampliada y comparable, este
tabulado presenta informacion sélo del segundo trimestre de cada afio.
Los datos de los demas trimestres, incluyendo los mas recientes, se pueden
consultar en los productos disponibles en la encuesta.

Fuente: Inegi, Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, 2005 al 2023. El
cuadro fue elaborado por Cruz Alvarez (23 de noviembre de 2005) y digi-
talizado por Gabriel Badillo (5 de noviembre de 2023).

Con informaciéon de la Encuesta Nacional de Ocupaciéon y Empleo (ENOE), que
inicia en 2005, el porcentaje de trabajadores subordinados y asalariados que decla-
ran contar con acceso a servicios de salud se mantuvo en un 58 %, con disminucién
de 2011 a 2017. Las mujeres asalariadas siguieron mostrando mayor porcentaje de
afiliacion que los hombres (cuadro 2).

Si se considera a toda la poblacién ocupada, que incluye, ademas de los subordi-
nados y asalariados, a los trabajadores independientes, no asalariados y que no
reciben ingresos, el acceso en 2005 a los servicios de salud registraba el 36 % de la
poblacion ocupada y el 64 % sin acceso. En 2023 se registra un 39 % con acceso y un
61 % sin acceso (cuadro 3).

La baja cobertura de la seguridad social contributiva es resultado de las condicio-
nes de informalidad en la que trabaja el 55 % de las personas ocupadas en el pais, y
aunque ha disminuido alrededor de tres puntos porcentuales el nivel de informali-
dad con las reformas de regulacién a la subcontratacién y el incentivo a la formalidad
que instrument6 el actual gobierno, se requieren nuevas propuestas que incorporen

46



a todas la formas laborales a la seguridad social contributiva, asi como modelos de
atencion a la salud y modelos de financiamiento que tomen en cuenta los cambios en
la organizacién del trabajo, la duracién y movilidad en el empleo.

Cuadro 2. México. Poblacién subordinada y asalariada
por condicién de acceso a instituciones de salud (%), 2005-2023

Ano Total Hombres Mujeres
2005 58 58 60
2007 59 58 60
2009 57 56 58
2011 55 55 56
2013 56 56 57
2015 57 57 57
2017 56 56 57
2019 57 57 57
2020 57 57 58
2021 58 57 60
2022 59 59 59
2023 58 58 59

Fuente: elaboracién propia con datos de Inegi, Encuesta Nacional
de Ocupacién y Empleo, 2005 a 2023.

Con la puesta en marcha mas generalizada de la seguridad social, lo que ha
prevalecido en América Latina y en México ha sido la seguridad social ligada al
empleo, sobre todo a las personas subordinadas asalariadas que, con sus aportacio-
nes, la de los empleadores y del Estado, han constituido la seguridad social contri-
butiva. Los servicios de salud y de seguridad social destinados a la poblacién sin
acceso a los seguros sociales provienen del gasto publico y el maximo posible que se
le ha destinado ha sido subordinado al equilibrio fiscal determinado por los compro-
misos internacionales y por el proyecto de pais que cada gobierno impulsa y que,
al menos en el caso de México, ha estado desligado de las necesidades reales que la
educacidn, la salud y la seguridad social requieren para atender la demanda y me-
jorar la cobertura y la atencién con eficacia y calidad de los servicios; y, como ya ha
sido senalado, se mantiene el gasto por debajo de los estandares minimos establecidos
por la oMs-0Ps.
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Cabe recordar que la adscripcién de la economia mundial al libre mercado a ini-
cios de los ochenta fue precedida por una fuerte critica al déficit publico al que iden-
tificaron como la causa de la estanflacién sufrida a finales de los setenta. Desde
entonces, el Estado asumi6 la perspectiva de la subsidiaridad, es decir, s6lo apoyar
con programas sociales a las personas carentes de recursos monetarios, lo cual debi-
lit6 los servicios publicos nacionales o modificé el modelo de financiamiento mediante
mecanismos de descentralizacion y separacion entre financiamiento y provision de los
servicios, asi como la entrega de herramientas a las asociaciones publico-privadas que
difieren de la economia mixta que oper6 en el pasado, sobre todo porque se cede el con-
trol de lo publico a instancias privadas, proceso que hoy se identifica como la captura del
Estado por el poder econémico.

En México, la falta de evidencia en el mejoramiento en la cobertura y la calidad
de los servicios de salud a raiz de la descentralizacion que se inicia en 1996, conduce
a que se promulgue en 2003 el Sistema de Proteccién Social en Salud, que incluia los
programas de Seguro Popular, Embarazo Saludable, Seguro Médico para una Nueva
Generacion.

El Programa del Seguro Popular (psp) inicia en 2004 como mecanismo de proteccion
financiera en salud, de afiliacién voluntaria y con vigencia de incorporacién de tres
anos. Se registr6 una cobertura de cerca del 40 % de la poblacion, fue financiado con apor-
taciones gubernamentales y cuotas de los derechohabientes que, después de estudio
socioecondémico, si se situaban con percepciones de ingresos medios hacia arriba, paga-
ban cuotas. Financiaron servicios ambulatorios, hospitalarios y de alta especialidad
para la poblacién sin acceso a la seguridad social. El reporte que se da para 2018 en
el gasto por persona en el Seguro Popular era, en promedio, de 3 335.48 pesos, monto
que supera el gasto per capita general en salud calculado en 1 181 pesos [0CDE, 2023],
por lo que se convirtié en un dato importante y muy controvertido, ya que mostrar alta
afiliacién para quienes administraron el Seguro Popular significaba captar ingreso
publico, aunque ello no se tradujera en acceso efectivo para los registrados.

Su programa de atencién cubria 294 intervenciones divididas en 1 807 diagnos-
ticos, 618 procedimientos, 633 medicamentos y 37 insumos especificos del Catalogo
Universal de Servicios de Salud (Causes), el 22 % de las establecidas en la Clasificacién
Internacional y Estadistica de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud,
porcentaje que muestra una mas de las deficiencias y limitaciones del Seguro Popular.

LA TRANSICION DEL SEGURO POPULAR AL IMSS-BIENESTAR
La propuesta que se ha defendido durante el gobierno de la presidencia de Andrés

Manuel Lopez Obrador es la de situar la salud como un bien publico y para ello cancela
o regula, segin sea el caso, la separacidon entre financiamiento y prestaciéon de
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servicios. Esta accion se deriva de la débil situacion financiera en la que se encontraban
las instituciones de salud y de seguridad social publicas frente al costo que habia
provocado el financiamiento del Seguro Popular y la alianza publica-privada, asi
como las evidencias del mal estado de salud de los mexicanos que mostraba la pande-
mia de covid-19.

El abandono a la atencion en el sistema publico esta determinado por el alto porcen-
taje de personas sin afiliacién a la seguridad social publica, resultado de la condicién
de empleos informales donde se desempenan, por el abandono en la renovacién de
infraestructura, equipamiento e insumos de los servicios de salud publicos que a su
vez promovio la creciente oferta de servicios médicos en consultorios y en farmacias
privadas en su mayoria para atencién de enfermedades comunes y no graves.

La Ensanut levantada en 2012 registré que el 61 % de la poblacion declaré atender
sus enfermedades en los servicios publicos, cifra que disminuy6 al 56.6 % en 2018.
Ademas, 22.4 millones de personas declararon que carecian de servicios de salud
[Inegi, 2018]. De 2014 a 2018 el gasto en bolsillo representé el 45 % del total, que
representa una de las cifras mas altas de los paises que pertenecen a la Organiza-
ci6én para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (ocpg) [2023b]. Ademas, con infor-
macion de la Ensanut 2018, se mostraba que el 45 % de las personas en edades adultas
habian sido diagnosticadas con enfermedades cardiovasculares, renales y neuro-
musculares, hipertension arterial o diabetes mellitus, y el 75 % padecian obesidad
o sobrepeso. Todos estos factores, que eran consecuencias del modelo de atencién a la
enfermedad que se habia instrumentado y de los pocos resultados del Seguro Popu-
lar en el estado de salud de los mexicanos, mas las condiciones que presentaban las
instituciones de salud en infraestructura, servicios e insumos; incidieron en la magni-
tud del agravamiento y mortalidad de la poblaciéon afectada por el virus sars-CoV-2
(cuadro 4).

A estos datos habria que sumarle la concentracion de los servicios de salud en las
principales ciudades y centros urbanos del pais. El mapa 1 muestra la dispersién y
el tiempo de traslado promedio que les toma a las personas encontrar alguna unidad
médica de primer nivel. En las ciudades mas urbanizadas y con mayor nimero de ha-
bitantes, las personas tardan en promedio 15 minutos en llegar a algin lugar de
atencion médica; por el contrario, en las zonas que en el mapa se aprecian mas claras,
tardarian desde 60 minutos a mas de dos horas, aspecto que ha sido aprovechado
por las diversas firmas comerciales de farmacias que se instalan en pequenas pobla-
ciones con servicios de consultorios médicos. Sin embargo, siguen descubiertas las
areas de la serrania, de pequenos ejidos y con dificiles vias de comunicacidon que se
muestran en un tono mas oscuro.
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Cuadro 4. Indicadores de las capacidades y recursos del sistema de salud,
comparados entre el promedio de los paises miembros de la ocoe y México

Indicador 2019 Promedio México
OCDE
Gasto per capita en salud (USD) 4 087 1133
Camas hospitalarias por 1 000 habitantes 4.4 1
Camas de cuidados intensivos por 1 000 habitantes 14.1 3.5

Infraestructura para diagnésticos, tomégrafos (por millones

de habitantes)

Porcentaje de médicos que usan expedientes clinico electrénico 93 30
Numero de consultas promedio al afio por habitante 6.8 2.3
Internamientos hospitalarios por 1 000 habitantes 146.2 39.1
Médicos por 1 000 habitantes 3.6 2.4
Enfermeras por 1 000 habitantes 8.8 2.9
Consultas anuales por médico 2122 941

Fuente: ocpg, 2023a.

La desigualdad en el acceso a los servicios publicos, en general, y de salud, en
particular, se expresa en diferencias en las esperanzas de vida al nacer, en la morta-
lidad materno-infantil, etcétera. Por ejemplo, se registra una diferencia de 4.8 afos
mas de vida entre el estado de Nuevo Ledn, con la mayor esperanza de vida, y Chiapas,
que registra la menor, y en plena pandemia (2021), la diferencia fue de 7.5 afios entre
el estado de Coahuila y Tlaxcala [Conapo, 2023].

Estas circunstancias, que se identifican como determinantes sociales de la salud,
han conducido al estudio de la mortalidad evitable que en México registra ser un
83 % mayor que el promedio de la ocDE. La razén de mortalidad materna refleja las
malas condiciones de atencién y servicios, ya que se registran como principales cau-
sas de fallecimiento hemorragias, enfermedades hipertensivas, violencia obstétrica
(la tasa promedio de cesareas es del 45 %). El registro de los ultimos 20 afnos arroja
una mortalidad de 1.24 mayor para las personas no afiliadas. La carencia de servi-
cios de salud para mujeres en pobreza es del 44.4 %, el 27.7 % para ninas, nifios y
adolescentes y 18.7 % para personas de 65 anos y mas. La carencia de seguridad
social es del 77.2 % para la poblacion indigena y del 46 % para personas con dis-
capacidad [Coneval, 2021].
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EL PEDREGOSO CAMINO A LA UNIVERSALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En la estrategia de seguridad publica del gobierno de Lépez Obrador, el acceso universal
a la salud se considera como parte constitutiva [Presidencia de la Republica, 2019].
Asi, en el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024 el objetivo 2.4 establece que:

El gobierno federal realizara las acciones necesarias para garantizar que hacia 2024 to-
das y todos los habitantes de México puedan recibir atencién médica y hospitalaria gra-
tuita, incluidos el suministro de medicamentos y materiales de curacién y los exdmenes
clinicos. Este objetivo se lograra mediante la creaciéon del Instituto Nacional de Salud
para el Bienestar (Insabi), que dara servicio en todo el territorio nacional a todas las per-
sonas no afiliadas al iMss o al 1sSSTE. La atencidén se brindar4 en atencién a los principios
de participacién social, competencia técnica, calidad médica, pertinencia cultural, trato
no discriminatorio, digno y humano [Presidencia de la Reptublica, 2019].

El 29 de noviembre de 2019 se reforma la LGS, que sustituye el Seguro Popular
por el Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi). Ademas, mediante decreto se re-
forma el articulo 4° de la Constitucion y se establece que el derecho a la proteccion de la
salud y su acceso sera mediante la concurrencia de la Federacién y las entidades
federativas, con la finalidad de garantizar la extensién progresiva, cuantitativa y
cualitativa de los servicios de salud para la atencién integral y gratuita de las perso-
nas que no cuenten con seguridad social [Presidencia de la Republica, 2020].

La reforma se enmarca en las directrices establecidas por dicha administracion:
restituir la conducciéon del Estado en el proceso econémico, mayor control de la
produccién y de la propiedad de los recursos nacionales, diferente distribucién del
excedente econémico que permita mejorar las condiciones de vida de la poblacion,
priorizando a los que han estado histérica y estructuralmente excluidos; construc-
cién de un Estado social que otorga derechos sociales, no sélo individuales, y que se
han tratado de identificar como Estado de servicios [Bobbio, 2021: 94]. Ademas,
se ha pretendido impulsar un paradigma diferente que conduzca del modelo de
atencion a la enfermedad, al de generaciéon de salud. La meta seria la construc-
cion de acceso universal, servicios y bienes publicos y una base de atencién preven-
tiva que permita dar seguimiento continuo a las personas mediante diagnosticos
anuales, vacunacién universal, que se convierten en el cimiento del estado de salud de
las personas que no cuenten con seguridad social [Presidencia de la Republica, 2020;
Secretaria de Salud, 2022].

La terminacién del Seguro Popular, a unos dias de iniciar la pandemia de la
covid-19, alteré el proceso de reforma y su transicion, ya que los recursos materia-
les y econ6micos se canalizaron para atender la emergencia sanitaria. El periodo de
pandemia sirvid, ademas, para conocer mejor el estado en el que se encontraban las
instituciones de salud publica. Los desequilibrios financieros de las instituciones se
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agudizaron por los procesos de privatizacion. La falta de infra-estructura, de insumos
y de personal médico, de enfermeria y en general de los servicios de salud habian
extendido en demasia los tiempos de espera para ser atendidos y las personas per-
dieron confianza en los servicios publicos y fueron atraidas por diversos prestadores de
servicios del sector privado: consultorios, clinicas, seguros de gastos médicos menores
y mayores y farmacias en consultorios. El bonachén Dr. Simi se introdujo en la sub-
jetividad de las personas que acudian a sus consultorios y farmacias, aunque ante el
agravamiento de las enfermedades terminaran en los hospitales publicos. Se habia
configurado un escenario adverso para la poblacion mas vulnerable que demanda-
ban mas servicios privados y enfrentaban mas gastos de bolsillo.

Ante las evidencias de la falta de infraestructura heredada, el Insabi ajusta sus ta-
reas y su definicidon a instancia coordinadora de las acciones de incorporacién de
las personas sin seguridad social. Se elimina la provision y se fortalece la articulacién
entre las instituciones publicas del sector salud (2022). La puesta en marcha de
la reforma siguid enfrentando resistencias, la mas significativa ha sido la federalizacién
del gasto publico destinado a la salud, para que se pudiera contar con recursos, ser mas
eficientes en el gasto, ampliar y articular la prestacién de servicios, garantizar simi-
lares condiciones de empleo a las personas trabajadoras del sector salud, asi como
impulsar programas transversales orientadas a generar entornos saludables.

Ante los diversos obstaculos, el 25 de abril de 2023 se aprobé la terminacién del
Insabi para remplazarlo con el organismo publico descentralizado Servicios de Salud
del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (imss-Bienestar) que
colaborara con la Secretaria de Salud en lo que respecta a la prestacién gratuita
de los servicios de salud, medicamentos y demas insumos asociados que requieran
las personas sin seguridad social [Presidencia de la Republica, 2023].

Esto condujo a que mediante decreto se reformaran, adicionaran y derogaran
diversas disposiciones de la Las para regular el Sistema de Salud para el Bienestar
[Presidencia de la Republica, 2023] y establecer las bases y modalidades para el acceso
a los servicios de salud. Se estableci6 que, de acuerdo con la Ley de Coordinacion
Fiscal, se transferiria los recursos que se hubieran recibido por parte de la Secretaria
de Hacienda y Crédito Publico junto con los rendimientos financieros que se hayan
generado, al Fideicomiso Publico Federal “Fondo de Salud para el Bienestar”. Se
mantiene el Consejo de Salubridad General responsable de la elaboracién del Com-
pendio Nacional de Insumos para la Salud y se crea el Fondo de Salud para el
Bienestar (enfermedades catastroéficas).

El Modelo de Atencién a la Salud para la Poblacién Abierta (MaspaA) [Secretaria de
Salud, 2022] que se esta instrumentando recupera aspectos y procesos que funcio-
naron en el pasado desde su creacién en 1985, ya que diversos programas fueron actua-
lizados, entre ellos mMss-Solidaridad con el Programa Nacional de Educacién, Salud
y Alimentaciéon (Progresa), orientado a disminuir la desnutricién, y que se mantuvo
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con el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (Oportunidades), que cambid
de denominacién a mMss-Oportunidades. Con la creaciéon de la Comision Nacional de
Proteccion Social, del Sistema de Proteccion Social en Salud (spss) y del Seguro Po-
pular como su brazo operativo, el modelo fue reemplazado por el Modelo Integrado
de Atencién a la Salud (Midas) en 2006. Para 2010, el programa mss-Oportunidades
incorporo a los estados de Guerrero y de México, con lo que alcanzé a cubrir 19 enti-
dades federativas. En 2014, acorde con la politica social de combate a la pobreza,
se modificé el nombre del programa por iMss-Prospera para, finalmente, en diciem-
bre de 2018 convertirse en IMss-Bienestar, el cual desde su creacion sustituyo el
Midas y tomé como base general las directrices y principios de su Modelo de Aten-
cién Integral a la Salud (MmaIs), el cual persigue vincular estrechamente la atencién
médico-preventiva con la participacion y la acciéon comunitaria.

El modelo de salud propuesto por el gobierno 2018-2024 incluye tanto los ele-
mentos de atencién a las personas como los impactos de los determinantes sociales y
“aspectos que dan contenido a la construccion de la salud colectiva, considerando una
unidad indivisible entre estos dos aspectos de la salud publica y lo que se ha denomi-
nado Modelo de Salud para el Bienestar” [Secretaria de Salud, 2022].

LAS EVIDENCIAS DE LA ENIGH 2022

La puesta en marcha de los contenidos de la Las de 2019, en particular concretar el ac-
ceso universal a los servicios de salud para la poblacién que no cuenta con seguridad
social, fue afectada por la demanda de servicios de salud que significé la pandemia
durante los dos primeros anos de su aparicién y por la situacion que presentaban los
sistemas de salud en cuanto a infraestructura, insumos y personal. A ello se sumaron
las resistencias al cambio, entre los intereses econémicos afectados que se oponian a la
regulacion estatal y a la eliminacion de la mercantilizacién de la salud y las modi-
ficaciones en la distribucion del gasto en los hospitales y clinicas, asi como cambios en la
organizacion del trabajo del personal médico y sanitario; la salud se convirtié en
espacio de protesta por la eliminaciéon del Seguro Popular y por la separacion entre
financiamiento y provision de servicios que afectd intereses comerciales, asi como por
las dificultades en la planeacién y la ejecucion. Las disputas de poder se vertieron en
comunicaciones confusas y acciones que afectaron la distribucién de medicamentos
ante una constante participacion de actores que operaron en contra de los cambios di-
senados por el gobierno. En este contexto, los resultados de la ENIGH 2022 y de la me-
dicién de la pobreza del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (Coneval) eran en particular esperados para conocer la estimacion del com-
portamiento de la pobreza y el acceso a los servicios de salud. La informacion mostr6 que
la politica publica impulsada disminuyo6 la pobreza en 5.7 millones de personas. La

55



pobreza en el nivel nacional baj6 del 41.9 % en 2018 al 36.3 % en 2022 [Coneval, 2023],
proporcién que se tenia en el pais alrededor de 1980. Es la cifra mas baja de las regis-
tradas desde 2008 mediante la misma metodologia con datos de la ENIGH. En niimeros
absolutos, son 46.8 millones y representan el nimero de personas que declararon si-
tuacién de pobreza en 2010. Es un gran logro, pero es evidente el camino que hace
falta por recorrer.

El dato que alarmoé fue el registro del aumento de personas sin afiliacién a los
sistemas de salud que pas6 de 20 millones a 50 millones. Para Coneval, la carencia
por acceso a los servicios de salud se identifica con no contar con adscripcion o derecho
a recibir servicios médicos de alguna institucién publica de seguridad social o de
servicios médicos privados [Coneval, 2023].

Pasar del 18.5 % de la poblacién sin afiliacion a los servicios de salud en 2018
al 43.8 % en 2022 [Inegi, 2022] muestra el fracaso de la politica de salud del gobierno;
sin embargo, es la expresion de las limitaciones del modelo de atencién a la enfer-
medad que se impuso durante las ultimas cuatro décadas; del desfigurado sistema
de seguridad social publico que se caracteriza por la exclusiéon, desigualdad, inequidad
y fragmentacion que se construyé a partir de 1917; de las politicas privatizadoras que
capturaron los bienes y servicios del Estado construidos para atender la salud de los
mexicanos.

Los datos del cuadro 3 muestran que al inicio del sexenio 2018-2024 carecia de ser-
vicios de salud el 63 % de las personas ocupadas (34 millones). Si a este dato le sumara-
mos las personas que no son parte de la poblacién econémicamente activa, resaltan
las metas incumplidas de la propuesta de los organismos internacionales “Salud para
todos en el afio 20007, asi como los deficientes resultados de las principales reformas
instrumentadas en el pais, la descentralizacion de los servicios de salud en 1996,
la Las de 1984 y el Sistema de Proteccion Social en Salud de 2003. En 2017, 1a Encuesta
Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS) registrd que el 17.2 % de la poblacién de-
claraba no contar con acceso a los servicios de salud, el 36.3 % declar6 estar incorpo-
rada al mvss; el 4.9 %, al 1sSSTE; el 37.8 %, al Seguro Popular; el 3.1 %, a otras instituciones
publicas y el 0.6 %, a instituciones privadas [Inegi, 2017]. Cabe recordar que la afi-
liacién al Seguro Popular tenia un caracter voluntario, que funcionaba como seguro
financiero con deficiente infraestructura y personal sanitario y que la afiliacién tenia
una vigencia de tres anos. Una vez agotado el periodo de afiliacién y la posterior
eliminaciéon del Seguro Popular, se dejoé sin afiliacion a cerca de 40 millones de mexi-
canos a los que habria que sumarle los 20 millones sin servicios de salud que Coneval
registra a inicios de 2019 [Coneval, 2021], asi que era previsible que la ENIGH 2022
encontrara que el 39 % de la poblacion (50 millones de mexicanos) declararan no estar
inscritos a algun servicio de salud. La caida en la afiliacion no significa necesariamente
una desatencién de la salud de los mexicanos. La misma ENIGH 2022 nos ofrece infor-
macioén valiosa para una mejor comprension del tipo y calidad de la cobertura, servicios
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y costos que significa enfermarse y permite la construcciéon, evaluacion y correccion
de la politica publica.

El procesamiento de la informacién de las ultimas cuatro encuestas de ingresos y
gastos de los hogares y su presentacion permite comparar los avances y retrocesos sufri-
dos en el ambito de la atencién a la salud. Se corroboran tendencias como las siguientes:
crecimiento de la afiliacién a los institutos de seguro social, particularmente al mvss, la
disminucién en un 50 % de los afiliados al Seguro Popular o al Insabi; la creciente
participacion de los consultorios privados y vinculados a las farmacias en la aten-
ci6n de enfermedades, sobre todo en los afios mas dificiles de la pandemia. Una de
las causas pudo haber sido la prioridad que se le dio en las instituciones publicas a la
atenciéon de los enfermos de covid-19, lo que ocasioné cancelacion de consultas y
cirugias que no fueran urgentes.

Se presenta la informacion procesada. Los titulos de las graficas retoman las
preguntas de la encuesta.

De las personas que declararon haber tenido problemas de salud y haber busca-
do su atencioén, la recibieron el 99.6 % en 2020 y el 99.7 % en 2022 [Inegi, 2023]. Las
respuestas relacionadas con el lugar en donde recibieron la atencién médica destaca
el papel de los consultorios privados y la pérdida de participacién de las institucio-
nes de salud de caracter publico.

Grafica 1. (En cual instituciéon de salud se encuentra usted inscrito o afiliado?
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El crecimiento de la participacion de los espacios médicos privados en la atencion
a la enfermedad se observa también en el comportamiento de los afiliados al Seguro
Popular/Insabi como en los afiliados al iMss. Los tiempos de espera para la atencién
médica en los servicios publicos, la cercania al lugar de vivienda o de trabajo que
representan los consultorios vinculados a farmacias, la mercantilizacién de la salud
vinculada con el crecimiento de los seguros y servicios privados, asi como en la falta
de regulaciéon que se observa en la aprobacién de farmacias coexistiendo varias en
una misma manzana, la promocion de consultas baratas ligadas a la venta y el mo-
nopolio de medicamentos caros, etcétera, han favorecido la pérdida de participacién
de las instituciones publicas en la atencién de la salud de los mexicanos, lo que ex-
presa también el “alto costo de bolsillo” que representa para la poblacion la atencién de
sus enfermedades.

Ademas de tener como objetivo brindar servicios de salud a las personas que es-
tan fuera de la seguridad social, se busca que los servicios y medicamentos sean
gratuitos. Este es un gran reto considerando los resultados que arroja la ENICH, ya
que el gasto de los hogares ha ido aumentando, sobre todo en tiempos de pandemia
y lo que destaca en primer lugar son los gastos en medicamentos y en segundo lugar
en consultas. El negocio farmacéutico opera en sentido contrario a las necesidades
de construccién de un sistema publico de salud que requiere de mayor regulacion.

Una comparacién interesante que se deriva de los resultados de las ENIGH 2018
y 2022 es el comportamiento de la afiliacion estatal en las edades 15 a 29 afios, y 65y
mas anos. Podemos observar resultados heterogéneos que se derivan de las acciones
de los gobiernos estatales. Una constante es la corroboracién del abandono en la aten-
cion de la salud de la poblacién joven que tiene mayor carencia de acceso a la salud
en comparacion con la poblacién de 65 y mas anos; una explicaciéon puede estar en
que en las edades jévenes prevalecen las ocupaciones informales sin acceso a la se-
guridad social y que los de 65 y mas anos son las personas que, al menos en 40 % de
esa generacion, han alcanzado pensiones que se derivan de sus contribuciones a los
regimenes de beneficio definido, anteriores a las reformas de capitalizacién indivi-
dual y que conservan la atencion en los servicios de salud, ademas del apoyo que ob-
tienen con las transferencias monetarias para ese grupo de edad en los afios recientes
[Ramirez Lopez, 2023]. La grafica 7 presenta en primer lugar los estados con mayor
carencia de afiliacion a servicios de salud. Chiapas es el estado de mayor carencia y
Coahuila el de menor. Los resultados son positivos en la mayoria de los estados, es
decir, se observa mas afiliacién en los resultados de 2022 que de 2018 en Chiapas, Gue-
rrero, Puebla, Veracruz, Michoacan, Hidalgo, Morelos, Colima, Baja California, Chihuahua,
Ciudad de México, Aguascalientes, Tabasco, Sonora, Baja California Sur. Aumento la
carencia de atencion a la salud de los jovenes en Campeche, Aguascalientes, Sonora,
Coahuila y Tamaulipas, y en los de 65 y mas afnos en Oaxaca, Tamaulipas, Nayarit y
Nuevo Leoén.
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Grafica 2. (En donde se atendio?
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Grafica 3. (En donde se atendieron los afiliados que Unicamente tenian
Seguro Popular/Insabi?
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Gréfica 4. ;En dénde se atendieron los afiliados que Unicamente tenian imss?
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Grafica 5. {Tuvo que pagar por algunos de los siguientes rubros de atencion médica?
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CAPACIDADES Y RETOS

De acuerdo con la 0cDE, y con informaciéon actualizada a 2022, México tiene mejor
desempeno en el 36 % de los indicadores de salud. Es superado en la region por Costa
Rica que muestra mejor desempeno en un 75 % de los indicadores de salud. A pesar de
la pandemia de covid-19, la esperanza de vida aument6 0.3 %, a diferencia de la caida
que registraron los paises de la 0CDE y que se sittio en un -0.7 % [Guanais, 2023]. La com-
paraciéon de resultados con otros paises de la regién muestra los retos que tiene
México para llegar a los objetivos que la Las de 2019 se planted. A lo largo de estos cinco
anos de instrumentacion han sido evidentes los esfuerzos, los ajustes y las vias que
se han tomado para cumplir las metas que se habian trazado, sorteando los retos
que la pandemia impuso.

La universalizacion de la salud se redirigié a los que carecen de seguridad social
que alcanza casi el 50 % de la poblacién y se ha resaltado que sera un proceso pro-
gresivo en cantidad y calidad de los servicios de salud para la atencién integral y
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gratuita. En ese porcentaje de poblacion hay ocupados en empleos informales que
son los que han crecido por las nuevas modalidades de organizacién del empleo al no
estar incorporados a la seguridad social contributiva, la ocupacién informal seguira
siendo mayoritaria y no habra avances sustanciales en su disminucién y en una mejor
organizacion de las instituciones publicas de salud. La transicion del derecho labo-
ral a los derechos sociales requiere de una mejor organizaciéon de la seguridad social
contributiva, asi como de inversién y una mejor distribucién del gasto, que se orien-
te a mejorar la atencidn, los servicios y los tiempos de espera para recuperar la
confianza de las personas en los servicios publicos.

70.0 /

Grafica 6. Gasto en cuidados de la salud
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La incorporacion a la seguridad social contributiva de los trabajadores indepen-
dientes y ocupados con empleo informal pudiera hacerse mediante su registro al
Servicio de Administraciéon Tributaria con aportaciones que les significaran propor-
cionalmente menos gasto para su atenciéon médica del que hoy destinan a la atenciéon
de sus enfermedades. Incluso aliviaria el costo de la gratuidad que deberia ser diri-
gido a las personas mas vulnerables, sin ingresos, con discapacidades, etcétera. Si se
mantiene la logica de la gratuidad para los que ahora se encuentran sin seguridad
social se requiere de mas ingreso publico y, por lo tanto, de la puesta en marcha de
una reforma hacendaria que, para ser justa, tendria que ir orientada a introducir
impuestos a la riqueza, a los juegos de azar, entre otros.

El modelo de atencién a la salud que se busca impulsar es lo mas sobresaliente y
ya se observa trabajo de equipos, de departamentos y secretarias diversas que operan
programas trasversales para la prevencion, la participacién y accién comunitaria, el
rescate de espacios publicos para promover el deporte y el ejercicio fisico; las con-
sultas por equipos médicos de distinta especialidad han sido posibles en los emblema-
ticos institutos nacionales de especialidades médicas, pero es muy dificil instrumentarlo
en clinicas y centros de salud; son acciones que dependen de personal médico sufi-
ciente, de una cabal comprension de los alcances para el personal que lo ejecuta como
en el publico que lo recibe y requiere también de seguridad publica. La informacién
sobre nutricién, la regulacion de la comida chatarra y mostrar el nimero de calorias y
de grasas saturadas de los alimentos es un buen comienzo, pero es un proceso largo
que requiere de mucha comunicacion, capacitacién y evidencia.

Se debe continuar insistiendo en poner la defensa de la vida y la dignidad de las
personas en el centro de las decisiones econémicas. Cambiar el objetivo de atender
enfermos y curarlos por el de evitar la propagaciéon de enfermedades previsibles
para amplios grupos sociales. Introducir la concepcion del cuidado mas que el de
atencion a la salud y participar en todos los espacios posibles en la creaciéon de am-
bientes saludables.
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3. INDICADORES ECONOMICOS DEL SISTEMA DE SALUD.
COMPARACIONES INTERNACIONALES

Jorge Basave Kunhardt
Erika Martinez Lépez

PRESENTACION

El propoésito de realizar un analisis comparativo del sistema de salud de México con
los de otros paises es el de conocer en qué grado de satisfaccion social nos encontramos
e inducirnos a reflexionar sobre el sistema al que aspiramos.

A manera de complemento a los diversos capitulos de este libro en los que se ana-
lizan a profundidad los alcances y las carencias de nuestro sistema de salud, en este
capitulo nos planteamos reunir y organizar informacion de indicadores que nos per-
mita corroborar la tesis que afirma que estamos muy lejos de la eficacia de los sistemas
de salud de la mayoria de los paises desarrollados y compartimos mayormente las caren-
cias de los sistemas de salud del area latinoamericana.

Elegimos una muestra limitada de economias con las cuales comparar el caso mexi-
cano: siete paises de América Latina, uno de ellos, Brasil, comparable con el tamafio de
la economia mexicana, y otro, Argentina, comparable en su extension territorial. Los
cinco restantes, mas pequenios en ambas dimensiones, son: Colombia, Chile, Uru-
guay, Costa Rica y Cuba (cuadro 1). De los siete, s6lo Cuba tiene un sistema de salud
enteramente publico. El sistema mexicano, segiin su Constitucién es publico, pero en
la practica es mixto.

En la muestra también incluimos la economia mas grande del planeta, Estados
Unidos, la mas grande de la Comunidad Econémica Europea (CEE): Alemania, am-
bas con sistemas mixtos, y a tres paises con sistemas de salud publicos: Reino Unido
y Dinamarca de la ck y Corea del Sur en Asia.

Cabe advertir que existen varios factores que influyen en la dificultad para satis-
facer las necesidades de cobertura sanitaria en un pais y que determinan la eficacia
de dicha cobertura. Por lo tanto, deben tomarse en cuenta al valorar las enormes dis-
paridades entre los sistemas de salud de la muestra.

De estos factores, cuatro serian estructurales: el tamafio de la economia, la exten-
sion del territorio, la magnitud de su poblacién y que un sistema sea publico o mixto
o alguna de sus distintas combinaciones y, finalmente, un quinto factor comprende
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las decisiones técnicas y politicas que se han tomado a lo largo de la construccién
historica del sistema.

Cuadro 1. Datos generales de paises seleccionados, 2022

PIB

Poblacion®  per capitac Extensiont.? Sistema de salud

EEUU 25462700 333287 557 76 399 9.8 mill mixto
Alemania 4072 192 84 079 811 48 432 357 588 mixto
Reino Unido 3070 668 66 971 411 45 850 243 610 publico
Brasil 1920096 215313 498 8918 8.5 mill mixto
Corea del Sur 1665 246 51628 117 32 255 100 210 publico
México 1414 187 127 504 125 11 091 1.9 mill mixto
Argentina 632 770 46 234 830 13 686 2.7 mill mixto
Dinamarca 395 404 5903 037 66 983 42 952 publico
Colombia 343 939 51874 024 6 630 1.1 mill mixto
Chile 301 025 19 603 733 15 356 756 626 mixto
Uruguay 71177 3422794 20 795 176 215 mixto
Costa Rica 68 381 5 180 829 13 199 51179 mixto
Cuba (*) 107 352 11212 191 9500 109 884 publico

a) millones de délares

b) nimero de habitantes

c) dolares

d) km?

(*) a 2020

Fuente: Banco Mundial consultado el 9 de agosto en: <https:/datos.bancomundial.org/indicator/NY.GDP.MKTP.CD>.

Son muchas las variables sociales y econémicas relacionadas con el sector; sin pre-
tender ser exhaustivos, se eligieron aquellos indicadores que permitan destacar la
importancia y el peso especifico de lo que significa la inversion en un sistema de salud
y sus efectos en la cobertura y la calidad de éste. Conviene advertir que, en el caso
de los indicadores econémicos, éstos son una referencia que no necesariamente revelan
la calidad del sistema.

Para hacer un analisis comparativo se recurre a informacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (oms), de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémico (0cpE), de la Comisiéon Econémica para América Latina y el Caribe (Cepal) y
complementariamente del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (Coneval) para algunos datos sobre México. En el caso de la oms, no fue posible
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recabar informacion posterior a 2020 que cubriera al conjunto de la muestra, pero a
cambio de esta limitacion la informacién recabada permitié observar tendencias de
mediano plazo para un periodo de 14 anos (2007 a 2020).

Antes de proceder al analisis comparativo de datos econdémicos y sociales se se-
nalaran brevemente los factores estructurales que diferencian a los paises de la
muestra considerada. El cuadro 1 resulta muy elocuente al respecto.

La diferencia en el tamano econémico y, por consiguiente, en la disponibilidad
potencial de recursos para invertir en el sistema de salud es evidente en los primeros
tres paises de la lista: Estados Unidos, Alemania y Reino Unido. Los tres siguientes, en
el orden del cuadro, constituyen un segundo nivel en cuanto a este factor: Brasil, Corea
del Sur y México. De éstos, Estados Unidos, Brasil y México cuentan con las poblacio-
nes mas numerosas a satisfacer distribuidas en los territorios de mayor extension,
con las dificultades que esto representa, especialmente los dos ultimos, con disper-
siones considerables en pequenos poblados y zonas remotas.

En cuanto a extension territorial podemos agregar otros tres paises de América
Latina: Argentina, Colombia y Chile. Resulta evidente que la logistica y los recursos
necesarios para cubrir con infraestructura y servicios sanitarios a una extensiéon de
357 000 km? (Alemania) son muy distintos que los necesarios para cubrir 8.5 millones
de km? (Brasil).

Por ultimo, se hara mencién, exclusivamente como marco de referencia, de algunas
trayectorias distintivas que han seguido los paises de la muestra en la construccion
de sus sistemas de salud en su historia moderna.

De la muestra, el sistema de salud aleman es el mas antiguo. Surgié en 1883,
conocido como el “modelo Bismark”, y ha tenido varios ajustes y modernizaciones. A
su vez, el Sistema Nacional de Salud del Reino Unido proviene de las reformas de pos-
guerra en 1948 con la creacion del Estado del Bienestar y como una alternativa
publica al modelo mixto aleman.

El derecho a la asistencia sanitaria en Dinamarca (igual que a la pension o jubi-
lacién) se adquiere por residencia. Todo el sistema publico de sanidad se financia
mediante el impuesto sobre la renta en un sistema fiscal progresivo, aunque existen
instituciones privadas de seguros, pero en un nimero muy reducido. El sistema que ini-
ci6 en la posguerra ha tenido modificaciones en 1970 y la tltima en 2005 para mejorar
el sistema al limitar el nimero de circunscripciones administrativas para volverlo
mas eficiente.

El sistema de financiamiento estatal en Estados Unidos, “Medicare”, fue creado en
1965 para cubrir a mayores de 65 anos, y jovenes discapacitados y con otros problemas
graves. A su vez, “Medicaid” fue fundado poco después para familias de bajos ingre-
sos igual que el Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (SCHIP, por sus siglas
en inglés). Finalmente, en 2000 se aprobé la Ley de Proteccion al Paciente y Atencién
Médica Asequible (conocida popularmente como Obamacare), con el propodsito de

71



que todo aquel que vive en Estados Unidos cuente con un seguro médico, medida no
implementada en su totalidad debido a problemas presupuestales y a una oposicién
politica en el Congreso con mayoria del partido republicano.

La Ley de Seguro Médico en Corea del Sur es de 1963 y evolucioné hasta la cobertu-
ra de salud universal en 1989. Sin embargo, es parte de la cultura extendida de la
poblacién el contar adicionalmente con coberturas adicionales de seguros privados.

Las décadas de los anios veinte y treinta fueron el escenario para el surgimiento
de la mayor parte de los sistemas de salud en la historia moderna de los paises de
América Latina en la muestra. En 1920 se reestructuro6 el Departamento Nacional
de Salud de Brasil, aunque fue hasta 1953 que se cre6 el Ministerio de Salud y en
1988, después de varios pasos previos, se implementé el Sistema Unico de Salud.

En México, la antigua Direccion de Pensiones de 1925 seria el origen del Instituto
Mexicano del Seguro Social (1mss), creado en 1943, y del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (1SsSTE), en 1960. La adicién mas
importante al sistema se dio con la creacion del Seguro Popular (sp) en 2005 para cubrir
a la poblaciéon de menores recursos no atendida por ninguna de las dos instituciones an-
teriores. El sp fue eliminado en 2020 y sustituido por el Instituto de Salud para el
Bienestar (Insabi) que, ante su fracaso, fue incorporado tres afios después a la in-
fraestructura del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) como 1Mss-Bienestar.

En 1924 se fundé el Ministerio de Higiene en Chile para que en 1979 se creara el
Ministerio de Salud. En Uruguay se creé la Ley Organica de Salud Publica en 1934
que derivaria en la Administracién de los Servicios de Salud del Estado de 1987 y el
Sistema Nacional Integrado de Salud de 2008. A su vez, en 1941 se fundé en Costa
Rica la Caja Costarricense del Seguro Social. En Colombia se originé el Sistema
de Seguro Social en 1945 y, un ano después, el Instituto de Seguros Sociales, para en
1975 crearse el Sistema de Salud y, en 1993, el Sistema de Seguro Social.

En Argentina se cre6 en 1943 la Direccién Nacional de Salud Puablica y Asisten-
cia Social que, en 1949, se transformoé en el Ministerio de Salud, y desde entonces el
sistema de salud se divide en tres subsectores: el publico, a niveles nacional, provincial
y municipal; el privado y el de seguridad social en el que se encuadran los sistemas
de pensiones, las universidades nacionales y las fuerzas armadas.

El Sistema Nacional de Salud Unico de Cuba surgié en 1961, consecuencia de la
revolucion cubana y, para 1979, la mayoria de los hospitales privados que se habian
agrupado en la Empresa Mutualista pasaron a ser parte del sistema estatal. La me-
dida mas importante para el desarrollo del sistema se tomé a principios de los afos
ochenta con la implantacién del modelo de atencién primaria o “médico de la familia”
que sustituyé a los modelos de Policlinicos Integrales y Policlinicos Comunitarios.
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LA SALUD COMO INVERSION PRIORITARIA

El presupuesto destinado al sector salud debe considerarse no como un gasto sino
como una inversion [World Bank, 1993; ocpE y World Bank, 2023: 3]. Cuando los cri-
terios de asignacion presupuestal a la asistencia social en general se ajustan a esta
consideraciéon, sobre todo en relaciéon con el sector salud (y lo mismo puede afir-
marse respecto al sector educativo), los beneficios reditian econémicamente y en el
bienestar de la poblacién en el corto y mediano plazos; en especial, si la inversion
se destina a la prevencion. Los gastos de hospitalizacion se veran reducidos y los
padecimientos dejaran de escalar hacia enfermedades crénicas y de atencién tardia.

En la regiéon de América Latina se presentan rezagos importantes que se hicieron
patentes durante la pandemia de covid-19, “principalmente asociados a limitaciones
estructurales y a una crénica subinversién en salud” [ocpE y World Bank, 2023: 3].
Esta debilidad se acentta por los altos niveles de pobreza y de informalidad laboral,
como en el caso de México.

Este apartado se inicia con el analisis comparativo del gasto en salud relacionado,
primero, con el indicador macro mas relevante de la economia: el producto interno
bruto (PIB); posteriormente, en términos absolutos, como gasto per capita, para fi-
nalmente discutir la participacién del sector publico en el total del gasto en salud.

Gasto total en salud/ris

Tanto la oMS como la 0CDE recomiendan que el gasto total en salud como porcentaje
del pIB sea de un minimo del 9 por ciento.

En la grafica 1 se registra el comportamiento de la razén gasto en salud/riB
para los ocho paises de América Latina seleccionados, incluido México, y en la gra-
fica 2 se observa dicha relacion para los cinco paises desarrollados de la muestra.
Los datos corresponden a los promedios correspondientes a 2007 a 2012, 2013 a
2018 y a los anos 2019 y 2020, que cubren, en total, 14 anos. Para el caso mexicano
se proporcionan mas adelante los datos de 2021 y 2022.

De los paises de América Latina (grafica 1), sélo Cuba y Uruguay mantuvieron,
durante todo el periodo considerado en la grafica, un gasto total en salud como por-
centaje del PiB por arriba del 9 % recomendado por la oms. Brasil, Argentina y Chile
incrementaron su gasto de forma contundente para sobrepasar el 9 % entre los afios
2018 y 2019 (primer ano de la pandemia de covid-19) y ubicarlo alrededor del 10 %.
Colombia mostr6 una dinamica similar al completar casi el 9 % en 2020.
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Los casos de Costa Rica y México muestran tendencias contrarias: a la baja du-
rante los primeros 13 afnos considerados para corregir la tendencia el segundo afio
de la pandemia, en 2020; Costa Rica aproximandose al 8 % y México, por debajo de
todos los paises considerados, sobrepasa apenas el 6 %. Es importante advertir que en
México el pIB se contrajo un 0.2 % en 2019 y un 8.4 % en 2020, por lo que en términos
absolutos estariamos observando una disminucién considerable del gasto en salud
en esos anos y una tendencia a la baja para todo el periodo. En 2021 la razén en
México se mantuvo practicamente igual, en el 6.1 %, y para 2022 volvié a caer al 5.5 %
[Statista, 2023].

De los paises desarrollados (grafica 2), todos menos Corea se mantuvieron por
encima del 9 %, con tendencia a acrecentarse desde 2020. Destaca el caso de Estados
Unidos con niveles de gasto de entre el 16 % y el 19 % del piB. Corea del Sur mostré una
tendencia al alza para estabilizarse en 2020 arriba del 8 por ciento.

Gasto en salud per cdpita

Como una consecuencia de los datos anteriores y de las dimensiones de la poblacién
mexicana, nuestro pais es el que muestra un gasto en salud per capita muy por de-
bajo del resto de la muestra de América Latina (grafica 3), sélo superando por muy
poco a Colombia. En la grafica aparece una tendencia constante al estancamiento para
los 14 anos considerados. S6lo Cuba y Costa Rica muestran una tendencia ascen-
dente constante.

Los paises desarrollados (grafica 4) muestran, en general, una tendencia al alza
en este rubro, mas pronunciada en el caso de Estados Unidos.

Gasto publico en salud

Muy importante para los propositos de este trabajo es el analisis de la participa-
cién del sector publico en el financiamiento del sector salud. Es el sector que debe
o deberia ser el mas interesado en considerar este gasto como una inversion a corto y
largo plazos. El estudio se centrara en dos indicadores, el gasto publico como porcen-
taje del piB (exclusivamente para el caso mexicano) y la participaciéon del sector publico
en el gasto total en salud de cada pais de la muestra considerada. Las diferencias entre
los sistemas de caracter publico y mixto se ven en general reflejadas en los datos
que presentamos. Sin embargo, como se vera, existen algunos casos que se salen de
esta norma.

La oms recomienda un minimo del 6 % para el gasto publico en salud como por-
centaje del pIB. En México, esta relacion ha sido desde hace décadas notoriamente
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insuficiente y con tendencia a la baja: 2.89 % en 2012, 2.80 % en 2015 y 2.50 % en
2018, y muestra un ligero crecimiento en 2021 del 2.66 % y otro en 2022 del 2.91 %,
pero sin llegar al 3 % del PiB que seria la mitad de lo recomendado por la oms.

En las graficas 5 y 6 se registra la participacion del sector publico en los gastos
totales de salud de la muestra para los paises de América Latina y para los desarro-
llados, respectivamente.

Inicialmente cabe destacar de ambas graficas aquellos paises de toda la muestra
que cuentan con una participacién de recursos publicos robusta. Cubriendo en 2020
mas del 75 % estan Cuba (91.02 %), Dinamarca (84.85 %), el Reino Unido (83.69 %)
y Alemania (78.44 %). En los tres primeros casos no debe extranar pues se trata de
sistemas publicos, pero es de llamar la atencion el caso de Alemania que, sin serlo,
cuenta con una aportaciéon muy alta de recursos del Estado.

En Corea del Sur, que cuenta con un sistema publico, los recursos estatales cu-
bren apenas arriba del 60 % (grafica 6) y esto se explica debido a que, como se advirtid
anteriormente, la poblacién en general ha seguido la practica de contratar adicionalmen-
te seguros privados, lo que provoca que en la relaciéon de recursos de ambos origenes los
publicos se vean disminuidos. El otro caso que merece comentarse es precisamente
el de México que, aunque constitucionalmente se trata de un sistema publico, en la
practica opera como un sistema mixto. Esto se aprecia en la grafica 5: aunque esca-
16 tres puntos en 2020 en relacién con su reduccion, durante 2019 lleg6 al 52.87 %, sélo
superando a Brasil (44.75 %).

En América Latina destaca la relativamente alta participacion de recursos publicos
en Colombia (72.65 %), Uruguay (71.75 %) y Costa Rica (71.80 %), aun tratandose de
sistemas mixtos (grafica 5).

“"Gastos de bolsillo” en salud

Cuando el Estado no cubre con recursos suficientes al sistema de salud, la conse-
cuencia es que la diferencia en el gasto total es cubierta por los usuarios del sistema,
lo que se conoce como “gastos de bolsillo”. En la grafica 7 se observa que México
aparece con el gasto de esta naturaleza mas alto de toda la muestra. Aunque tendi6 a
reducirse después de 2012 (como promedio anual para los siguientes seis afos), vol-
vio a incrementarse en 2019 (primer ano de la pandemia de covid-19) para bajar un
poco en 2020, y situarse cerca del 40 % del total, una proporcion en realidad alta.
Los otros dos casos con alta proporcién de gastos de bolsillo en 2020 son Corea del
Sur (el 28 %), por la razén que ya fue explicada, y Chile con cerca del 30 %. Ambos
casos registran una tendencia a la baja para los 14 anos del periodo considerado.
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La repercusion en los bolsillos de los habitantes es menor en aquellos paises que
tienen un alto gasto en salud como porcentaje del piB, a diferencia de aquellos
que mantienen una relacion inversa y donde sus habitantes destinan mas recursos de
su bolsa para cubrir sus necesidades de salud (grafica 8).

La grafica 8,' con datos a 2020, muestra que los tres paises con sistemas publicos.
—Cuba, Reino Unido y Dinamarca— se ubican en el cuadrante mas favorable a sus
habitantes (derecho inferior). Ahi se ubican también paises que tienen sistemas mix-
tos, pero con una relacién alta: Estados Unidos, Alemania y Uruguay.

En cambio, en el cuadrante mas desfavorable financieramente para sus habitantes
se ubican México, Costa Rica y Corea del Sur. Este dltimo caso se explica por dos razo-
nes: la primera, debido al gasto en seguros privados ya referido, y la segunda porque
la relacion de su gasto en salud como porcentaje del pPIB es baja a causa de que aquel
se distribuye entre un reducido niimero de habitantes (cuadro 1).

La consecuencia de esta relacién para nuestro pais se comprueba en el efecto que
tiene el factor salud en los indices de pobreza y pobreza extrema. Segun el reporte del
Coneval con datos a 2022, uno de los dos factores que inciden en la pobreza en México
es la carencia de servicios de salud (el otro es la carencia de servicios de educacion)
[Coneval, 2023: 1 y 4]. El hecho que determina que 36.3 % de mexicanos estén en
pobreza y 7.1 % en pobreza extrema es que se ven forzados a usar sus limitados re-
cursos en gastos de salud que no son cubiertos por el Estado.

COBERTURA

En este apartado se presenta informacién sobre la cobertura del sistema de salud
mexicano en comparacion con los paises de la muestra. Se recupera, en primer lugar,
el indice que maneja la oms denominado “Cobertura Universal de Salud (uHc, por
sus siglas en inglés) (cuadro 2) y se complementa la informacion del caso mexicano
con el indice de “Carencia por Acceso a los Servicios de Salud” que maneja Coneval con
datos de entre 2016 y 2020.

Posteriormente se aborda un indicador relativo a la poblacién sin seguro médico
con datos de la Cepal y se analiza el caso mexicano en cuanto al aseguramiento del
sector de la poblacién que no estuvo adscrita a ningan trabajo formal entre 2000 y
2020.

' Esta grafica por cuadrantes se construyd trazando una linea ordenada desde el 9 % de gasto en salud como
porcentaje del PIB, que es lo que recomienda como minimo la oms.
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Cobertura y carencias de servicios de salud

El indice de Cobertura Universal de Salud de la oms mide y clasifica el porcentaje
de la poblacién de un pais que tiene acceso a todos los servicios de salud que nece-
sita, de buena calidad y sin tener que absorber personalmente los costos de dichos
servicios al grado que representen una carga presupuestal gravosa [wHs, 2023: 59].2

Cuadro 2. Cobertura y acceso a servicios de salud

owms: indice de cobertura Carencia por acceso a los servicios de
de servicios? salud: México®
2016 2018 2020 2022
Brasil
16.2 28.2 39.1
México
18786.6 20051.5 35679.0 49696
Argentina 79
Colombia 80
Chile 82
Uruguay 82
Costa Rica 81
Cuba 83
Estados Unidos 86
Alemania 88
Reino Unido 88
Dinamarca 82
Corea del S. 89

a) World Health Statistics 2023, Monitoring health for the SDGs Sustainable Development Goals: 93-99, <https:/www.
who.int/publications/i/item/9789240074323>.

b) Coneval, Medicién de la pobreza 2016-2022, consultado el 26 de octubre de 2023, <https://www.coneval.org.mx/
Medicion/MP/Paginas/Pobreza_2022.aspx>.

Fuente: whs, 2023; Coneval, 2022.

2 Este indice se construye usando dos indicadores: uno consiste en un indice compuesto que rastrea los servi-
cios de salud para una poblacidn, y el otro registra la carencia de proteccion financiera [WHs, 2023: 59].
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La seccion de la izquierda del cuadro 2 muestra las estimaciones comparables a
2021 del indice. Los mas elevados son el de Corea del Sur (89) y los de dos paises
europeos: Alemania y Reino Unido, ambos con 88. En América Latina el mas alto es el
de Cuba (83), y México aparece con 75, el indice mas bajo de toda la muestra.

A su vez, el Coneval explica que una persona se encuentra en situacion de carencia
por acceso a los servicios de salud cuando no cuenta con adscripcion a recibir servicios
meédicos de alguna institucion que los presta. En México, se consideran el Seguro Popu-
lar, las instituciones publicas de seguridad social (IMsS, ISSSTE, federal o estatal, Pemex,
Ejército o Marina) o los servicios médicos privados o derecho a los servicios del Insabi
[Coneval, 2021: 2 y 14].

En la seccién derecha del cuadro 2 aparece la evolucién del porcentaje de la po-
blacion total que carece de estos servicios para siete anos entre 2016, 2018, 2020 y
2022, que paso6 del 15.6 % al 16.2 %, al 28.2 % y al 39.1 %, respectivamente. En cifras
de millones de personas, corresponden a 18.7 millones, 20.0 millones, 35.7 millones y
49.6 millones, respectivamente. Un incremento considerable, de mas del doble en
sblo seis anos [Coneval, 2022].

El efecto mas grave se present6 en la poblacién en situaciéon de pobreza extrema
que pasoé del 25.6 % en 2018 al 57.3 % en 2020 y fue en el ambito rural donde se ex-
presé con mas dureza al pasar del 13.7 % al 30.5 % en los mismos afos, mientras que
en el ambito urbano las cifras fueron 17.0 % y 27.4 %, respectivamente [Coneval, 2022].

Esta carencia de servicios de salud fue uno de los dos principales factores (entre
seis) que incidieron en el alto porcentaje de la poblacion que se encuentra en situa-
cién de pobreza y de pobreza extrema segun la encuesta levantada por el Coneval
para 2022 [Coneval, 2023: 2, 5-6]. El otro factor fue la falta de acceso a la educacion.

Es importante enfatizar que estos resultados, registrados por el Coneval para
2018 y 2020, estuvieron determinados por la desapariciéon del Seguro Popular (sp)
en 2019, su sustitucion por el Insabi y el contexto de la pandemia de covid-19.

Cobertura con seguro médico

La afirmacién que cierra el subapartado anterior se sustenta con los datos del cua-
dro 3 y de la grafica 9: el porcentaje de la poblacién en México que no contaba con
un seguro médico (ni publico ni privado) en 2000 era del 45.3 % y puede observarse
el impacto positivo del sp desde que fue creado en 2005, pues lleva de manera cons-
tante a la baja dicho porcentaje desde el 31.5 %, en 2010, hasta el 17.7 %, en 2018.
Su cancelacién en 2019 causé que se incrementara de nuevo en 2020 para llegar al
30.4 % (cuadro 3).
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La Cepal cuenta con datos comparables sélo para otros cuatro paises de América
Latina, como se observa en el cuadro 3. Todos se relacionan favorablemente con
México, con porcentajes que van desde el 0.8 %, en Uruguay, hasta el 15.6 %, en Costa
Rica, para el mismo ano de 2020.

Para México, el impacto de la cancelacién del sp sobre la poblacién mas pobre
puede corroborarse en la grafica 9, que cubre exclusivamente al primer quintil segin la
metodologia de medicién de la Cepal sobre los estratos de ingresos de la poblacion.
Habiendo estado por encima del promedio del area latinoamericana en 2020, comienza
a descender pronunciadamente desde 2005 cuando se implementa el sp, cuando pasa de
un porcentaje cercano al 90 a un porcentaje menor al 20 en 2018. Cuando se cancela, la
cifra se eleva al doble en 2020, para quedar cerca del 40 por ciento.

Gréfica 9. Poblacion sin seguro médico, segun area geografica, primer quintil de
ingresos per capita
100.0

900~

80.0

70.0
60.0
50.0
40.0
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10.0

0.0

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

México América Latina (promedio simple)

Fuente: elaboracién propia con datos de Cepal, consultado en: <https://goo.su/NREcyEp>, el 08/junio/2023.

CALIDAD DEL SISTEMA

Para ilustrar este apartado se han seleccionado, en primer lugar, dos variables refe-
ridas a la cantidad de personal que opera en el sector salud (médicos y enfermeras),
con una mencién por separado del personal que atiende la salud mental. También
se eligi6 hacer referencia a algunas variables sobre vacunacién en las cuales México
muestra amplias coberturas, para finalmente mostrar los gastos de inversién en
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investigacién y nuevas tecnologias que representan el futuro de la ciencia médica y
los sistemas de salud.

Personal médico
En el cuadro 4, con datos a 2021, aparecen en la primera columna la cantidad de
médicos con los que cuenta el sistema por cada 10 000 habitantes y, en la segunda,

la cantidad de personal de enfermeria y parteria por cada 10 000 habitantes.

Cuadro 4. Personal sanitario

Cantidad de médicos (por Cantidad de personal de enfermeria

10 000 habitantes) y parteria (por 10 000 habitantes)
Cuba 84.3 75.7
Alemania 45.2 123.5
Argentlna 54.5
Reino Unido 31.7 91.7
Costa Rica 27.7 30.6
Corea del Sur 25.1 85.3
México 24.4 29.6
Colombia PENS 14.5
Brasil 21.4 55.1

Fuente: whs, 2023.

En la primera columna México ocupa el antepenudltimo lugar con 24.4 médicos
por cada 10 000 habitantes. Contrasta con el caso de Cuba que se despega del
resto con una cifra muy alta, de 84.3 médicos. En América Latina destaca Uruguay
con 62 médicos y en los paises desarrollados ocupan los primeros lugares Alemania
y Dinamarca con 45.2 médicos y 42.6 médicos, respectivamente.
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En cuanto al personal de enfermeria y parteria destacan todos los paises desa-
rrollados con cifras superiores a las 85 enfermeras y parteras por 10 000 habitantes
(cuadro 4, columna derecha), en algunos casos sobrepasan las 100. De nuevo, en
América Latina el nimero mas alto lo tiene Cuba con 75.7. México con 29.6 ocupa
el penultimo lugar.

Vacunacion

Una de las politicas mas efectivas para la prevencién de enfermedades es la vacu-
nacién temprana [0ocDE y World Bank, 2023: 156]; referida a la nifiez de entre uno y
dos anos, la oMs recomienda una cobertura minima del 90 por ciento.

En México, el Programa Ampliado de Inmunizaciones se introdujo en 1974. A
pesar de grandes avances en los programas de vacunacion, los resultados de la ulti-
ma Encuesta Nacional de Salud y Nutricién Continua 2022 mostraron que no se
alcanza para ese ano la meta de cobertura del 90 % para ningin inmundgeno inves-
tigado [INsp, 2023: 27]. En este trabajo se muestran los resultados de cobertura de
vacunacion comparativos internacionales sélo para tres de las mas comunes: difteria,
tétanos y tosferina (DTP3), sarampién y hepatitis. Como se podra verificar en el cuadro 5,
salvo el caso de sarampidn, con un 89 %, los demas se encuentran muy por debajo del
porcentaje recomendado.

En la muestra para paises de América Latina, cinco de ellos cubren en 2021 por-
centajes elevados de vacunacion DTP3 con porcentajes entre el 87 % y el 99 %. Los
tres paises mas grandes del area en cuanto a los tamanos de su economia y territorio,
México, Argentina y Brasil, son los que tienen una cobertura menor, mas bajos que
el promedio de América Latina y muy por debajo del promedio de la ocDE (cuadro 5).

En cuanto al porcentaje de vacunacién contra el sarampion, seis paises del area
presentan una cobertura alta, entre el 99 % y el 86 % con el caso mexicano en un porcen-
taje alto, del 89 %. Una situacion similar se observa en cuanto a la vacunacién contra
la hepatitis, en donde cinco paises mantienen una cobertura entre el 99 % y el 87 %.
México aparece con el 80 %. En todos los casos Cuba tiene una magnifica cobertura
del 99 % y Brasil, la peor.

Salud mental

La prevencion y el tratamiento de la salud mental en los sistemas de salud es un
tema poco abordado y, sin embargo, de la mayor importancia sobre todo a partir de
las secuelas de la pandemia de covid-19. La necesidad de cubrir varios aspectos
de la salud mental que se vieron afectados con la pandemia se convirtié en una carga
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y un reto creciente en América Latina y el Caribe [ocDE y World Bank, 2023: 172].
Esta necesidad se extiende a los mismos trabajadores de la salud que estuvieron
sometidos a una presion sin precedentes.

Cuadro 5. Programa de vacunacién (%). Poblacién de un afio

Difteria, tétanos y tosferina

Sarampion  Hepatitis

(DTP3)
Cuba 99 99 929
Chile 95 92 98
OCDE (*) 93 93 91
Costa Rica 92 89 87
Uruguay 89 96 89
Colombia 87 86 88
ALC (**) 81 83 81
México 78 89 80
Argentina 76 81 76
Brasil 68 73 68

(*) promedio: Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos.
(**) promedio: América Latina y el Caribe.
Fuente: ocpg, 2023: 156 y 157.

En el cuadro 6 aparece el nimero de psicélogos, psiquiatras y enfermeras en el
sector de salud mental con el que cuentan los paises de la muestra en 2021. Se trata
de un sector deficitario en el caso mexicano en términos absolutos claramente re-
zagado en comparacién con la mayoria de los paises de los otros paises considerados.

Argentina, Chile y Colombia cuentan con una cobertura importante en cuanto al
numero de psicélogos por cada 100 000 habitantes, 286, 185 y 128, respectivamente;
muy por encima del promedio de la ocpE (40) y de su region (23). En cambio, Brasil,
México y Chile se encuentran por debajo del promedio regional y con un niimero de
psicologos muy reducido, definitivamente insuficiente para abordar los problemas
de salud mental que se originaron con la pandemia. Sus niimeros son 13, 5y 4, respec-
tivamente.
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Cuadro 6. Trabajadores de la salud mental 2021*

Psicologos Psiquiatras Enfermeras

Argentina 286 14 nd
Costa Rica 185 3 nd
Colombia 128 3 150
OCDE 40 18 nd
Cuba 30 8 30
Uruguay 30 15 20
ALC 23 4 8

Brasil 13 3 nd
México 5 2 5

Chile 4 8 1

(*) por cada 100 000 habitantes.
Fuente: ocoe/World Bank, 2023: 172.

En el caso del nimero de psiquiatras por cada 100 000 habitantes, todos los
paises de América Latina de la muestra estan por debajo del promedio de la ocDE
(18), aunque Uruguay (15) y Argentina (14) se le aproximan. De nuevo, México se
encuentra en déficit, esta vez en el Gltimo lugar de la lista con 2.

El correlato de lo anterior aparece en la tercera columna de este cuadro con el
numero de enfermeras dedicadas a la salud mental. Se enlistan sélo aquellos paises
de los que se cuenta con informacién disponible. México se encuentra en el pentltimo
lugar con 5, debajo del promedio para América Latina (8). Colombia, con 150, muestra
una cantidad muy superior a dicho promedio.

Nuevas tecnologias en el sector salud

Finalmente presentamos los datos sobre un tema de gran importancia para el futuro
inmediato del sector salud: el financiamiento y la practica de tecnologias avanzadas.

El dato referido a la “Asistencia oficial neta destinada a la investigacién médica y
los sectores basicos de la salud per capita”, medida en délares, es muy desalentador
para México: se destinan 0.04 doélares per capita. En contraste, Colombia destina
3.34 délares, Cuba 1.36, Argentina 1.02 y Brasil 0.83 [was, 2023: 100-107].

Para alcanzar formas mas avanzadas del cuidado de la salud se debe acceder a
las nuevas tecnologias disponibles, desde las telecomunicaciones hasta los desarrollos
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de la inteligencia artificial. Los objetivos son elevar la satisfaccion de los pacientes,
en especial los que encuentran barreras para los sistemas tradicionales (persona a
persona) y quienes viven en areas remotas [0cDE y World Bank, 2023: 134].

Una de las practicas que ha sido evaluada es la utilizaciéon del registro médico elec-
trénico (EMR, por sus siglas en inglés), que es un registro computarizado creado o
implementado en una organizacién que procura cuidados médicos (hospitales o con-
sultorios). En 2021 [ocpE y World Bank, 2023: 134], el resultado para el promedio de
la ocDE es del 93 %, y para América Latina es del 65 %. México presenta sélo el 28 por
ciento.

El cuadro 7 muestra datos a 2021 del niimero por millén de habitantes de esca-
neres, de unidades de mamografia, de imagenes de resonancia magnética (MRI, por
sus siglas en inglés) y de unidades de radioterapia. Los resultados son nuevamente
malos para México en tres renglones debido al bajo presupuesto asignado a estos
rubros en el sector publico. También lo son para Cuba que ocupa los primeros lu-
gares en cuanto a presupuesto asignado, cobertura y personal médico, pero en esta
variable muestra su atraso en la modernizacién de su sistema de salud, resultado
derivado de su aislamiento y de su insuficiente crecimiento econémico.

Cuadro 7. Equipo electrénico*

Escaneres Mamografias wmri (**)  Radioterapias

OCDE 29.6 179 19 8.2
EN] 28 nd 14.5 2.6
Chile 23.3 32 11.8 2.9
Uruguay 12.9 172 2.9 6.9
ALC 94 116 3.6 2.7
México 6.2 129 2.5 1.9
Colombia 5.9 nd 0.2 24
Cuba 5.3 18 2.2 2.9
Costa Rica 5.1 150 0.8 1.4
Argentina nd nd nd 4

(*) unidades por cada millén de habitantes.
(**) mrI = Imagenes de resonancias magnéticas.
Nota: el afo registrado difiere para cada pais.
Fuente: ocpg, 2023: 136y 137.

De tal forma, el promedio en la ocDE para todos los renglones es el mayor: 29.6

escaneres por millon de habitantes, 179 unidades de mamografias, 19 unidades de
MRI y 8.2 unidades de radioterapia.
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En el primer renglén, escaneres, Brasil, Chile y Uruguay con 28, 23.3 y 12.9,
respectivamente, se encuentran por encima del promedio para América Latina (9.4)
y México por debajo con 6.2. En el renglén de unidades de mamografias, Uruguay
con 172, Costa Rica con 150; y México con 129, se encuentran por encima del promedio
de América Latina (116).

En el renglon de unidades de Mg1, Brasil con 14.5 y Chile con 11.8 estan por en-
cima del promedio de la regién (3.6). México, por debajo, con 2.5. Por dltimo, en el
renglon de unidades de radioterapias, Uruguay con 6.9, Argentina con 4, Cuba con
2.9 y Brasil con 2.6, se encuentran por arriba del promedio de América Latina (2.7)
y México, por debajo con 1.9. En los casos de Brasil y de Uruguay, se aprecian es-
fuerzos importantes de acceso a unidades de tecnologia avanzada.

CONCLUSIONES

El actual sistema de salud de México tiene 80 anos de existencia, desde la funda-
ci6n del vss. El Estado se ha dedicado a crear instituciones, pero no les ha destinado
los recursos presupuestales suficientes para modernizar su infraestructura y su ope-
racion diaria; por esta razon el sistema no alcanza los estandares minimos aconsejados
por las instituciones internacionales dedicadas a la evaluacién de la salud global,
sobre todo la oMs, y genera una constante insatisfaccién social por sus servicios. Aun-
que constitucionalmente el Estado esta obligado a proporcionar todos los servicios
necesarios y suficientes a la poblacion mexicana, en la practica esto no se ha dado y
funciona en el pais un sistema mixto.

Las disfuncionalidades del segmento publico, que se hicieron patentes en el marco
de la reciente pandemia de covid-19, asi como decisiones equivocadas de la adminis-
tracién en esos afnos en cuanto a la cobertura de los trabajadores no asalariados en la
economia mexicana, han causado que los usuarios del sistema tiendan a depender
mas del segmento privado con el costo adicional que esto significa. El incremento ha
repercutido en los gastos familiares, lo que a su vez se ha convertido en uno de los
principales factores que inciden en los altos niveles de pobreza y de pobreza extrema
que reporta la iltima encuesta del Coneval.

Con este panorama, México, aunque cuenta con una de las dos economias mas
grandes de América Latina, no puede compararse favorablemente casi en ninguno de
los indicadores con un grupo seleccionado de paises de la region, excepto en algunas
vacunas. Esta por demas afirmar que se encuentra muy por debajo del promedio de
los paises miembros de la OCDE.

La tendencia del presupuesto asignado al sector salud por las diversas administra-
ciones de gobierno pasadas y presente es a la baja desde hace varias décadas, y lo mismo
sucede con el gasto total del sistema mixto. Resulta evidente, como demostramos en la
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comparacion con otros paises tanto de la ocbE como de América Latina, que a menor
gasto en salud corresponde un mayor peso sobre las finanzas de la poblacién, lo que
se denomina técnicamente como “gastos de bolsillo”.

Las recomendaciones de instituciones como la oms, la ocpE y la Cepal deberian ser
metas a arribar en plazos establecidos desde ahora. No se trata de un problema sencillo
para un pais como México ya que, entre otros factores, no se pueden dejar de conside-
rar dos problemas que dificultan una eventual cobertura universal del sistema: uno
es el enorme territorio y la dificultad de cubrir todas las poblaciones y llegar a las
areas mas remotas, y otro es la gran proporcién de economia informal que prevalece
en el pais: mas del 50 % de la fuerza de trabajo, que reduce las aportaciones indivi-
duales y patronales para financiar la salud.

Aun asi, el costo economico de no tener un sistema eficiente de salud sera mayor
en el largo plazo, pues los problemas y las deficiencias son acumulativas. Por esta
razon es que, como se afirm6 al inicio de este trabajo, el gasto en salud tiene que
considerarse como una inversion.
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4. EL FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD.
REALIDADES Y POSIBILIDADES

José Narro Robles

ANTECEDENTES

En las paginas que siguen se hara una revisiéon de algunos aspectos relacionados
con el financiamiento de la salud en el sector publico en nuestro pais. Antes de ello se
revisaremos a algunos cambios sociales y demograficos que influyen en la salud de la
poblacién y que se han registrado en los tltimos 40 afios (1980-2020).

En ese periodo, el numero de habitantes, de acuerdo con los censos de poblacion de
los que informa el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi), pasé de 66.8
millones a 126.0 millones de personas. Esto significa que en el periodo referido se in-
crementaron casi 63 millones de habitantes y que la poblacién practicamente se
duplicé [Inegi, 2020].

Por lo que se refiere a la estructura de poblacién, segtiin su condicién urbana o
rural, ésta continud el proceso de urbanizacion mayoritaria iniciado en 1960. Mientras
que en 1980 la poblacién urbana ascendia a 44.3 millones, cuatro décadas mas tarde
llegd a 99 millones. Por lo que se refiere al caso de la poblacion rural, ésta pasé6 de 22.5
millones a 27 millones de personas. Esto representa que, mientras la poblacién urbana
constituia el 66 % del pais, ahora representa casi al 80 % de la poblacién. Sin embargo,
no debe despreciarse el hecho de que la poblacién rural aumenté en 4.5 millones de
personas.

Otro asunto relacionado con la salud, y con multiples areas de la vida colectiva,
es el referido al nimero de localidades y a la dispersién de nuestra poblacién en el
territorio nacional. En 1980, el nimero de localidades rurales superaba apenas las
123 000, mientras que cuatro décadas después la cifra superéd las 185 000; es decir,
se incrementd en 62 000. Por lo que se refiere a las urbanas, el namero pasé de 2 131 a
4 189. Adicionalmente México contaba con los datos del censo de poblacion mas recien-
te, con 182 505 localidades de menos de mil habitantes. Hay que imaginar el grave
problema de prestar servicios, incluidos los de salud, a estas veintenas de miles de co-
munidades pequenas y dispersas.

Se debe reconocer que las condiciones de vida de nuestra poblacién han mejorado
sustancialmente en las ultimas décadas y que esto también ha influido en la mejoria
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de los indicadores de salud. Esto se puede mostrar al recordar que mientras en 1980
el porcentaje de viviendas con energia eléctrica y acceso al agua potable y el drenaje
alcanzaba el 74.8 %, el 70.7 % y el 57.2 % de los hogares, en 2020 con el triple de vi-
viendas, las cifras se incrementaron sustancialmente y beneficiaban al 95.9 %, al 96.3 %
y al 95.7 % de los hogares.

Algo semejante sucede cuando se revisan cuatro indicadores de los servicios de
salud en nuestro pais en el periodo considerado. Asi, el nimero de unidades de aten-
ci6én a la salud en el sector publico se incrementdé tres veces y alcanzo en 2018 la cifra
de 24 000, en tanto que el niumero de camas censables de hospital casi se duplicé y
supero las 90 000. Por lo que se refiere al caso del personal de salud mas represen-
tativo, tanto el nimero de médicos como el de enfermeras se multiplicé por cuatro y
en su conjunto super6 los 550 000 trabajadores. Conviene senalar que en todos los
casos el mayor incremento se registrd en los servicios destinados a la poblacién sin
seguridad social [Informes de Gobierno, 1 de septiembre 2002 y 2017].

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE NUESTRA POBLACION

La salud depende mucho méas de factores sociales, econémicos, ambientales, cultu-
rales y de los estilos de vida prevalecientes que de la biologia y los servicios y pro-
gramas de salud disponibles. Todavia mas, es ampliamente aceptado que la pobreza
y la ignorancia son dos de los mayores enemigos de la salud. Por ello es procedente
hacer algunos comentarios sobre la evolucion de la pobreza y de las carencias socia-
les en nuestra colectividad.

Es verdad que algunos indicadores han mejorado de forma importante en el pe-
riodo 2012-2022 (cuadro 1). Sin embargo, no hay duda de que estamos muy lejos de
contar con los niveles deseables. Asi se demuestra con las cifras de pobreza en el pais.
Mas de nueve millones de personas padecen condiciones de pobreza extrema y otros
38 millones viven en la pobreza, ademas de que 25 millones de personas tienen con-
diciones de rezago educativo. Esto significa que uno de cada cuatro mexicanos de
mas de 15 anos padece esa restriccion. Por lo que se refiere a la poblacién sin acceso a
los servicios de salud, la cifra supera ya los 50 millones de personas. Este dato re-
presenta que entre 2018 y 2022 el crecimiento superd los 30 millones de nuevos
afectados [Coneval, 2022].

En el cuadro 2 se presentan las 10 primeras causas de muerte en nuestro pais
durante el Gltimo afno para el que existe informacién oficial (2022). Como puede ob-
servarse, las enfermedades no transmisibles explican la mayor parte de la mortali-
dad de la poblacion. Seis de las enfermedades corresponden a esta categoria, otras dos
a las enfermedades transmisibles y dos mas a las muertes violentas. Las enferme-
dades del corazon, la diabetes, los tumores y las enfermedades del higado dan cuenta
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de poco mas de la mitad de las muertes en el pais y estos diez problemas de salud
explican la muerte de tres de cada cuatro mexicanos [Inegi, 2022].

Cuadro 1. México. Pobreza y carencias sociales (millones de habitantes),

2012 a 2022
Condicién 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Poblacion en pobreza 53.4 553 52.2 519 557 468

Poblaciéon en pobreza extrema 115 114 8.7 87 108 9.1

Ingreso inferior a pobreza extrema,
por ingresos

Rezago educativo 225 224 223 235 244 251
Carencia por acceso a servicios de salud 25.3 21.8 188 20.1 35.7 504

23.5 246 18.0 173  21.

Ye]

15.5

Fuente: Coneval, 2022.

Cuadro 2. México. Diez primeras causas de muerte, 2022

Diabetes mellitus 115 025
Enfermedades de higado 41 281
Covid-19 38 508
Accidentes 37 450

Enfermedades cerebrovasculares 35977
Homicidios 33 287

Influenza y neumonia 33 049

Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 18 463
Total 642 637

Fuente: Inegi, 2022.

La transicion epidemiolégica que ha vivido México a lo largo de las Gltimas déca-
das tiene repercusiones importantes en el capitulo de financiamiento de la salud, ya
que las enfermedades no transmisibles tienen un costo superior para su atencién
respecto de las infecciosas. En el cuadro 3 se informa de dicha transicién, con el anali-
sis de las primeras seis causas de muerte en 1930, 1980 y 2020 [Secretaria de Salud,
2011; Inegi, 2020]. Como claramente puede observarse en los datos del primer afio
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considerado, los seis padecimientos correspondieron a las enfermedades transmisi-
bles. Medio siglo mas tarde sélo se registraron las infecciones intestinales y las neumo-
nias e influenza, ademas de que se incorporaron los accidentes y otras dos condiciones
no transmisibles: las enfermedades del corazon y los tumores. En 2020, cuatro de los pro-
blemas correspondieron a esta ultima categoria. Por supuesto, la pandemia de covid-19
se hizo presente.

Cuadro 3. México. La transicién epidemiolégica. Cambio en la estructura
de la mortalidad. Seis primeras causas de muerte, 1930 a 2020

1930* 1980* 2020**

Infecciones intestinales Accidentes Enfermedades del corazén
Neumonia e influenza Infecciones intestinales Covid-19
Paludismo Neumonia e influenza Diabetes mellitus
Tosferina Enfermedades del corazén Tumores malignos
Viruela Tumores malignos Influenza y neumonia

Sarampién Afecciones perinatales Enfermedades del higado

Fuentes: * Compendio Histérico de Estadisticas Vitales paei-ssa [2011].
** Inegi, 2020.

A manera de resumen puede sefnalarse que, en las Gltimas cuatro décadas, mien-
tras la poblacion crecié 1.9 veces, las defunciones por enfermedades del higado cre-
cieron 2.8 tantos, los homicidios se triplicaron, los tumores crecieron 3.4 veces y las
enfermedades cardiovasculares lo hicieron en casi seis tantos, mientras que las de-
funciones por diabetes se multiplicaron 10.3 veces. Este es el tamafio de la transi-
cién epidemioldgica que ha vivido México.

En el cuadro 4 se presentan algunos datos para comparar indicadores de salud
de nuestro pais con los correspondientes a paises seleccionados de la ocpe. Como es
facil observar, las diferencias entre México y las naciones de esa agrupacion son fran-
camente preocupantes. Lo mismo en el caso de la esperanza de vida que en la cobertura
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en materia de salud y el gasto destinado a la salud per capita, en la proteccion fi-
nanciera, el exceso de muerte o el sobrepeso y la obesidad. México no califica como
se quisiera, ya que ocupa en todos esos indicadores el ultimo de los lugares, ademas de
que, en la mayoria de los resultados, la diferencia con el pais que tiene las mejores
cifras es muy amplia [ocDE, 2021].

Cuadro 4. México. Comparacién con paises de la ocpe

T México Paises con mejores resultados
Cifra Sitio

Esperanza de vida 75.5  38/38 Japon 84.4
Cobertura 80.6  38/38 Reino Unido 100
Gasto en salud 1133  38/38 Estados Unidos 10 948
Proteccion financiera 49.3 38/38 Noruega 85.5
Exceso de muerte 4436 36/36 Corea 52
Sobrepeso y obesidad 75.2 36/36 Japén 27.2

Fuente: ocpk, 2021.

EL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD

Antes de considerar datos e informacion comparativa, es oportuno enunciar bre-
vemente algunas caracteristicas que tiene el presupuesto destinado a la salud en
nuestro pais. Conviene partir de la condicion mas delicada: se trata de recursos
presupuestales del todo insuficientes que quedan, como se vera mas adelante, en
niveles extraordinariamente bajos.

En segundo término, se trata de recursos que se asignan, en general, de manera
inercial afio tras ano. El crecimiento poblacional, la transicién demografica y, como se
acaba de revisar, la transicién epidemiol6gica, complican la precariedad existente, ya
que todos esos elementos influyen en la salud, en su atencién y en los costos que se
generan.

Por otra parte, se trata de presupuestos mal distribuidos; se destinan mas fon-
dos, por ejemplo, a las entidades federativas que cuentan con mayores y mejores
recursos para la atenciéon y se descuida el caso de entidades con menos capacidad
instalada y con mayores necesidades. Algo semejante sucede cuando se revisan los
recursos publicos que se destinan a las instituciones de seguridad social e incluso
entre ellas.

También puede sefialarse que los recursos estan mal utilizados ya que existen
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duplicaciones indebidas producto del disefio de un sistema que originalmente se estable-
ci6 para asegurar servicios de salud a la poblaciéon derechohabiente de la seguridad
social, dejando en segundo término a la poblacién que no cuenta con esa garantia. El
modelo se desarrolld con base en la condicion laboral y nunca en la condicién del derecho
ciudadano, establecido en nuestra Constitucion desde 1983, hace mas de 40 afios, y
que poco ha cambiado desde entonces.

En virtud de las condiciones antes senaladas, el impacto que tienen los recursos
destinados a la salud es limitado. En este sentido, debe considerarse igualmente el
alto costo de la administracién de instituciones y programas con coberturas diferen-
tes y con recursos tan dispares que se convierten en parte de los ejemplos de la desi-
gualdad que afecta a nuestra sociedad. Hay que sumar a lo anterior los riesgos a la
salud diferenciados entre distintos sectores de la poblacidn.

Igualmente debe recordarse que los presupuestos favorecen el gasto corriente, el
pago de las néminas, incluidas las prestaciones de los trabajadores del sector pu-
blico. Ademas, los programas dan prioridad a la atencién de la enfermedad y no a
su prevenciéon o a la educaciéon en salud. Son tales las necesidades, que con frecuen-
cia se toma la ruta facil de continuar con la asignacion inercial a los distintos programas
de salud. Sin duda falta una definicién de las prioridades en este campo con el pro-
posito de combatir a fondo y resolver algunos de los rezagos de siempre.

Por otra parte, se debe senalar que en estos ultimos cinco afnos el manejo de los re-
cursos, al igual que el de los programas, se ha centralizado y se ha ejercido de una forma
todavia mas autoritaria y discrecional que aquella que existia anos atras. A un pais
de la magnitud del nuestro y con la heterogeneidad que le caracteriza, no le resulta
pertinente la centralizacién. A México le urge la definicién de un nuevo federalismo
en muchos de los capitulos de la vida colectiva, en particular en el caso de la salud.

Finalmente, en esta caracterizacion general, debe senalarse que al sistema presu-
puestal le hacen falta formas y definiciones que estimulen y posibiliten el incremento de
la cobertura de los servicios, la calidad con la que se ofrecen los mismos, el desarrollo
de proyectos de investigacién y la traduccién del conocimiento generado en acciones en
favor de los servicios.

En la grafica 1 se presentan los datos publicados por el Coneval sobre la evolu-
cién del gasto publico y privado en salud como porcentaje del PiB entre 1993 y 2021
[Coneval, 2023]. Como puede observarse, el gasto en salud en México en estas casi
tres décadas se duplicé. Sin embargo, también debe hacerse notar que, mientras la
participacion del sector privado se multiplico seis veces, al pasar de 0.5 a 3.0 en los
anos extremos de la serie, los recursos publicos sélo crecieron un 35 %. De igual ma-
nera, debe hacerse notar que el mayor incremento en el gasto publico se registro
durante la pandemia de covid-19 y, por supuesto, entre 2003 y 2013, gracias a la
organizacion y crecimiento del Seguro Popular.

102



Grafica 1. México. Porcentaje de gasto publico y privado en
salud en relacion con el piB, 1993 a 2021
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Fuente: Coneval, 2023.

La grafica 2 nos permite valorar la participacion de lo publico y lo privado en cuanto
a recursos para la salud como porcentaje del gasto total destinado a este sector en el
periodo 2012-2021. Puede identificarse la modesta participacién mayoritaria de
lo publico con cifras extremas del 55 % de este sector. No hay duda alguna, México
debe hacer un esfuerzo mayor a partir de los recursos publicos.

En la grafica 3 se compara el gasto pablico per capita destinado a la atencion de la
salud en la poblacién con y sin seguridad social en el periodo antes citado. Facilmente
puede destacarse que hay un diferencial de entre el 30 % y mas del 50 %, en demé-
rito de la poblacion sin seguridad social. Las disparidades en la asignacién anual
promedio por habitante cubierto en 2023 entre tres instituciones de seguridad social y
las determinadas para la poblacién que carece de ella quedan claramente planteadas
en la grafica 4. La desigualdad es abrumadora, un derechohabiente de los servicios de
Pemex tiene ocho veces y media mas posibilidades que quien carece de seguridad so-
cial. De ese tamano es la desigualdad [ciEP, 2022].
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Gréfica 2. México. Gasto publico y privado en salud como porcentaje
del gasto total en salud, 2012 a 2021
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Fuente: Coneval, 2023.

Grafica 3. México. Gasto publico per capita en salud en poblacién
con y sin seguridad social (en pesos), 2012 a 2021
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Grafica 4. Gasto anual promedio por habitante cubierto en 2023 (pesos)
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Al inicio de este apartado se senal6 que la inversiéon de México en materia de salud
dista mucho de ser la recomendada. A continuacién, se documenta este sefialamiento.
En la grafica 5 se presentan los datos de 11 paises de la 0cDE, en cuanto al gasto en
salud como porcentaje del PiB en 2019. En el estudio de la organizacion, México ocup6
el lugar 39 entre los 44 paises estudiados. En esta seleccién, México sblo supera a la
India y queda, por supuesto, muy abajo del promedio de la ocDE, de los paises que mas
invierten como Estados Unidos y Alemania, pero también incluso de paises de nuestra
region, como Costa Rica, Colombia, Chile y Brasil.

Grafica 5. Gasto en salud como proporcion del ris (2019) (paises seleccionados)
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Fuente: ocpg, 2021.
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Al tomar una fuente diferente, la de la Organizacion Panamericana de la Salud
[ops, 2022], las cifras resultan igualmente preocupantes, como se muestra en la grafica 6.
México queda debajo del promedio de paises de la regién y es superado por Cuba,
Argentina, Chile, Ecuador y Costa Rica. Si no se entiende que hay un imperativo de
incrementar de manera sustancial y sostenida el presupuesto destinado a la salud,
se seguira descendiendo en las clasificaciones, pero, sobre todo, la salud de nuestra
poblacion seguira deteriorandose y el esfuerzo por mejorar costara mucho mas.

Gréfica 6. Gasto publico y privado como porcentaje del riB
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Fuente: ops, 2022.

La grafica 7 muestra el problema de otra manera. En ella se incluyen los datos
del promedio del gasto en salud per capita de México y otras 10 naciones, al igual que
el promedio de la ocpi. Todos los paises seleccionados, incluidos Colombia, Brasil,
Costa Rica y Chile, hacen un esfuerzo mayor que el nuestro.

Una de las formulas mas ineficientes para financiar los servicios de salud publicos
o privados consiste en hacer uso del gasto de bolsillo, esto implica que, frente a cada
episodio de enfermedad, se efectuia el desembolso correspondiente. En la grafica 8 se
incluyen datos de paises de la 0CDE y de la regién de las Américas. Como puede obser-
varse, tanto en los promedios como en el caso de los paises seleccionados, a México
no le va bien. Se tiene un gasto de bolsillo muy alto que, ademas, increment6 un 20 %
a partir de la extincion del Seguro Popular en 2020.
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Gréfica 7. Gasto en salud per capita, 2019. Paises seleccionados (délares)
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Fuente: ocpg, 2021.

Gréfica 8. Gasto del bolsillo en salud como porcentaje del gasto corriente
en salud (2019). Paises seleccionados de la ocde y la region de las Américas
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Otro tema complicado tiene que ver con el hecho de que la desaparicién del Seguro
Popular trajo consigo la eliminacién del fondo de proteccion contra enfermedades
que generan gastos catastroficos. La huella de esa decision esta en muchos indica-
dores de salud y, por supuesto, en el endeudamiento de las familias y la afectacion de
sus economias. El porcentaje de hogares con gastos catastroficos en salud en 2018
fue del 2.1 %, y cuatro afios mas tarde se habia incrementado en casi el 40 %. Aun
mas, al analizar el indicador por ambito de residencia se puede observar con los datos
del Coneval que en el medio rural la afectacién alcanzé al 4.2 % de los hogares.

No extrana entonces que el sefialamiento del propio consejo de evaluacion de la
politica publica haya sido contundente al sefialar: “El cambio institucional del Seguro
Popular al Insabi ha vulnerado en mayor medida a este grupo de poblacion (rural)
frente a sus necesidades de salud, lo cual coincide con el aumento en el uso de servicios
médicos privados para la atenciéon médica en dicho Ambito de residencia” [Coneval, 2022].
A este respecto conviene ver el cuadro 5, que nos refiere el nimero de personas que
recibieron atencién médica en el campo de la salud en los sectores publico y privado.
Como puede observarse, mientras que en el primero se atendié en 2018 a 22.4 millones
de personas, cuatro afios mas tarde la cifra disminuy6 a 18.1 millones, en tanto que
en el sector privado la cifra se incrementé de 21.5 a 30.0 millones.

Cuadro 5. Numero de personas que recibieron atencién médica
en el sector salud (millones), 2018 a 2022

NUumero Numero

Unidades del sector publico 22.4 51.0 18.1 37.7

Unidades del sector privado 21.5
Total 43.9 100 48.1 100

Fuente: Coneval, 2022.

De hecho, el Coneval informé que la carencia de acceso a los servicios de salud se
acentud mas en el ambito rural. Mientras que en 2018 afect6 a 4.2 millones de per-
sonas, la cifra se incrementé mas de cuatro veces para alcanzar en 2022 a 17.4 millo-
nes. Por otra parte, el diferencial entre entidades federativas es de tres a cuatro veces
entre los mas afectados (Chiapas, Oaxaca y Guerrero) y los que conservaron mejo-
res condiciones (Baja California Sur, Coahuila y Chihuahua). Un dato que fortalece
todavia mas el argumento esta configurado por el hecho de que la carencia por acceso
a los servicios de salud, segun el decil de ingreso, mostré que en 2018 el 16.8 % de
los mas pobres resulté afectado, mientras que cuatro anos después se registréo un
aumento de 50 puntos porcentuales para llegar al 66.8 por ciento.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Muchas cosas saltan a la vista. Por una parte, resulta indispensable plantear una
gran reforma en materia de salud. Es necesario disefar, planear y operar el Servicio
Nacional de Salud que modernice las estructuras de nuestro actual sistema y que,
con base en el criterio de ciudadania, garantice la atencién integral, homologue y
de calidad de los servicios de salud para la poblacion. Se requiere que dicho sistema
sea publico, de cobertura universal, descentralizado y debidamente articulado en sus
acciones con las correspondientes al sector privado.

Por otra parte, las necesidades presupuestales han quedado bien documentadas.
México requiere hacer un esfuerzo importante para, de manera gradual y sostenida,
alcanzar en los proximos diez afos, un financiamiento publico de al menos el 6 % del
producto interno bruto. Para ello se deben aumentar anualmente en 0.25 puntos del piB
los recursos que se destinan a la salud. De igual manera, debe cambiarse la forma
en la que se asignan los recursos a las entidades federativas, a los programas de aten-
cién personal y colectiva y al capitulo de desarrollo de la infraestructura.

Adicionalmente, México requiere de un primer nivel de atencion médica diferente,
fortalecido y organizado a partir de la medicina familiar. Por supuesto se deben de-
finir prioridades que tienen que ser apoyadas presupuestal y organizativamente y
dentro de las cuales deben estar la prevencion, los programas de detecciéon temprana de
riesgos y enfermedades, los temas relacionados con la regulacién sanitaria, el impulso a
la investigacion, la innovacion y el desarrollo tecnolédgico, al igual que la vigilancia epi-
demiolédgica, la supervision y evaluacion de los servicios, asi como la rendicion de
cuentas.

Finalmente, cabe senalar que existen grandes problemas de salud que deben ser
enfrentados de una manera diferente. Ahi estan, entre muchos otros, los casos de
las enfermedades no transmisibles; el de la salud de las mujeres, las ninas, nifios y
jovenes; el de la atencion del adulto mayor; los relativos a la salud mental y las adic-
ciones; el embarazo de ninas y adolescentes; los trasplantes; los accidentes y las
muertes violentas; al igual que los grandes problemas éticos que enfrenta la salud
hoy en dia. El esfuerzo es grande, pero el trabajo vale la pena. Los resultados se
reflejaran necesariamente en la mejoria de los indicadores de salud y en la calidad
de vida de nuestra poblacion.
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5. EL FINANCIAMIENTO PARA UN SISTEMA DE SALUD UNIVERSAL EN MEXICO

Alejandra Macias Sdnchez
Judith Senyacen Méndez Méndez

INTRODUCCION

La Organizacién de las Naciones Unidas (oNU) impulsa la Cobertura Universal en Salud
(cus) como parte fundamental de sus Objetivos de Desarrollo Sostenible (oDs), con el
objetivo claro de abordar la pobreza, preservar la integridad del planeta y asegurar
la prosperidad global. Este enfoque se basa en la premisa de que la cus tiene un impac-
to directo en la salud de las poblaciones, contribuye a la productividad de las comu-
nidades y, al mismo tiempo, ofrece un escudo financiero ante gastos catastroéficos
relacionados con la salud [oNu, 2015].

En el contexto mexicano, durante los primeros 20 anos del siglo xx1 se han im-
plementado diversas acciones para ampliar el acceso a la salud. Con la creacion e
implementacion del Seguro Popular se reflej6 un aumento significativo en la afilia-
cién, que alcanzoé al 89.5 % de la poblacién en 2018, segun las estimaciones del Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi) [2019]. A pesar de estos avances, la
busqueda de una cobertura efectiva, que garantice atencion oportuna y de calidad,
se sigue enfrentando a desafios considerables, marcados por la ausencia de una re-
forma integral en el sistema de salud y la disminucién progresiva del presupuesto
asignado a la salud en relacién con el producto interno bruto (pIB).

En 2010 desaparece el Seguro Popular y se crea el Insabi con el objetivo de que todos
los habitantes de México reciban atencién médica y hospitalaria gratuita, incluidos el
suministro de medicamentos, los materiales de curacion y los examenes clinicos
[Secretaria de Salud, 2020]. La intencién era reducir de 22.4 millones de personas sin
afiliacion a servicios médicos en 2018 a 11.8 millones en 2024. Sin embargo, esta
nueva politica del sector salud enfrenta varios obstaculos, incluso la pandemia por
covid-19 y la ambigiiedad en su operaciéon a nivel federal y en las entidades federa-
tivas. En 2023 se anunci6 la desaparicion del Insabi para encargar la exigente tarea
de un sistema universal de salud al iMss-Bienestar. Para 2023, México seguia sin un
sistema de salud universal.

Este panorama destaca la necesidad critica de encontrar fuentes de financia-
miento que aseguren la accesibilidad, calidad, equidad y eficiencia en los servicios
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de salud. Para que un pais alcance la ansiada cus, es imperativo cumplir con los
criterios definidos por la Organizaciéon Mundial de la Salud [oms, 2023], que incluyen
aspectos como calidad, eficiencia, equidad y sostenibilidad, respaldados por una
so6lida capacidad fisica, técnica y humana.

NUESTRO SISTEMA DE SALUD

El Sistema Nacional de Salud (sNs), segun el articulo 5 de la Ley General de Salud
(LGs), esta integrado por dependencias y entidades de la administracion puablica fede-
ral y local, asi como por personas fisicas o morales que ofrezcan servicios de salud
en los sectores social y privado [Camara de Diputados, 2017]. La composicion del sNs
se 1lustra en el diagrama 1. En México, el acceso a los servicios de salud se determina en
funcion del nivel de ingreso, empleo o afiliacién. Con el objetivo de maximizar el acceso
a la salud, el pais cuenta con ocho instituciones de salud principales, las cuales se des-
criben a continuaciéon de manera sucinta.

Diagrama 1. Sistema de Salud Mexicano

Publico
Fuente . : : o o Privado
Instituciones de salud y seguridad social Instituciones de salud publica

L Gobierno ) . Gobierno Ind|V|duos Empleados
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Sedena ISSES SSA : Instituciones de salud y privadas,
| Ivss-Bienestar iseL* y médicos privados

l l l SESA

. . Autoempleados, informales Con capacidad de pago
Beneficiari Trabajador Pensionado Familiar § "

SIS ) amiliares y desempleados 0 no afiliados

* Instituciones sin fines de lucro.
Fuente: cier, 2023.

Instituto Mexicano del Seguro Social (imss)
El mvss fue creado en 1943, aprobado por el Congreso de la Unién en 1941 bajo la Ley del

Seguro Social (Lss); el cual ofrece servicios de salud mediante diversos paquetes de aten-
cién, como el Seguro de Enfermedades y Maternidad (SEM) en el régimen obligatorio,
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el Seguro de Salud para la Familia (SSFam) y el Seguro Facultativo, en el régimen
voluntario.

En el régimen obligatorio, el sEm cubre a trabajadores y pensionados, asi como a
sus familiares dependientes econémicamente, con prestaciones en especie y en dinero.
En el régimen voluntario, el SSFam beneficia a familias con convenio con el 1MSs,
mientras que el Seguro Facultativo atiende a estudiantes y familiares de trabajadores
del mvss y de la Comision Federal de Electricidad.

El financiamiento del SEM incluye aportaciones del salario minimo, del patrén y
del trabajador, y cubre a asegurados, pensionados, conyuges, hijos menores de 16 afios
y otros familiares, bajo ciertos requisitos. Las enfermedades mas tratadas en el iMss son
infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales e infecciones de vias urinarias,
aunque existen variaciones regionales [CIEP, 2018].

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (isssTe)

Desde 1925, los trabajadores del Estado en México tenian seguridad social por me-
dio de la Ley General de Pensiones Civiles de Retiro. El iIMss comenz6 a brindar
servicios de salud a trabajadores privados en 1944. Sin embargo, se necesitaba una
institucién similar para los trabajadores del Estado, lo que condujo a la creacién de
la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(LISSSTE) en 1960.

La L1ssSTE establecié seguros de salud, riesgos del trabajo, retiro, cesantia en edad
avanzada y vejez, e invalidez y vida. El seguro de salud abarca atencion médica pre-
ventiva, curativa, de maternidad y rehabilitacion fisica y mental. El financiamien-
to proviene de cuotas tripartitas de los trabajadores, las dependencias y el gobierno
federal. Los beneficiarios incluyen trabajadores, pensionados, hijos menores de 18
anos, padres, conyuges e hijos mayores de 18 afos, bajo ciertos requisitos [CIEP, 2018].

Secretaria de Salud

La evolucion del sistema de salud en México incluye hitos como la creacién de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (ssA) en 1943 y la implementaciéon de institu-
ciones especializadas como el vss y el Hospital Infantil de México en la misma época.
En 1979, se cred el mss-Coplamar (hoy mvss-Bienestar) para atender a la poblacion
marginada, y en 2001, se establecié el Seguro Popular (sp) como parte de un plan
para avanzar hacia la cus.

El sp, financiado por beneficiarios y el gobierno, ofrecia dos mecanismos de atencion:
el aseguramiento subsidiario y el seguro de gastos médicos. El primero abarcaba
servicios médicos de primer y segundo nivel, que incluia intervenciones especificas,
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y el segundo cubria gastos médicos catastroficos. El financiamiento provenia de
cuotas familiares basadas en la capacidad econémica, cuotas sociales federales y apor-
taciones solidarias estatales [cIEP, 2018].

En 2018, el sp tenia 54 923 952 afiliados y se dirigia principalmente a familias
sin acceso a otros sistemas de salud. En 2020, el sp desaparece y es sustituido por
el Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi), cuyo objetivo era que todos los habi-
tantes de México recibieran atencién médica y hospitalaria gratuita, incluidos el
suministro de medicamentos, los materiales de curacion y los examenes clinicos
[Secretaria de Salud, 2020].

Sin embargo, el 25 de abril de 2023, 1a Camara de Diputados aprobé la desaparicion
del Insabi y la transferencia de recursos materiales, humanos y financieros al orga-
nismo publico descentralizado (0pD) IMSs-Bienestar [Presidencia de la Republica, 2023].
El objetivo de este opD sigue siendo universalizar los servicios de salud a la poblacion
sin seguridad social; no obstante, nace sin una fuente suficiente y sostenible de re-
cursos [cIEP, 2023]. El Mss-Bienestar tendra diferentes alcances por entidad federativa,
ya que los convenios son definidos por ambas partes. Las reglas de operacion para lo
que seria el fondo de atencion de enfermedades de alta especialidad se dan a conocer
seis meses después de la creacion del oprp.

Mss-Bienestar

En 1973, la Lss se reform6 para permitir al MSs extender sus servicios a grupos no
contributivos en condiciones de pobreza. Se establecié una colaboracién con la Coor-
dinaciéon General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginales
(Coplamar) en 1979, para ampliar la cobertura de servicios de salud en areas mar-
ginadas. Dicha colaboracién ha evolucionado con los programas Pronasol, Progresa,
Oportunidades y Prospera, actualmente denominada 1mvss-Bienestar.

Esta institucién incluye atencion médica preventiva y curativa, asi como progra-
mas especificos para mejorar la nutriciéon y fomentar el autocuidado de la salud. Estos
servicios se ofrecen de manera gratuita a beneficiarios en zonas rurales o urbanas mar-
ginadas sin acceso a otros servicios de salud.

El financiamiento proviene del presupuesto publico, sin costo para el usuario. Los
beneficiarios son la poblacién en general que se encuentre en la zona de cobertura,
principalmente en areas rurales o urbanas marginadas [cIEP, 2018].

Petréleos Mexicanos (Pemex)

El sistema de salud de Pemex, la empresa petrolera estatal de México, tiene sus raices
en la expropiacion petrolera de 1938, con la creacion de un departamento médico y de
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prevision social. A lo largo de los anos se han implementado cambios para mejorar
la atencién médica y social de los empleados.

El paquete de atencién, denominado “servicio médico integral”, cubre necesida-
des médico-quirurgicas y terapéuticas, especialidades como cirugia reconstructiva y
atenciéon odontolégica, servicios gineco-obstétricos y programas preventivos. Este
servicio es considerado una prestacién laboral y no tiene costo para los beneficiarios.

El financiamiento proviene de recursos publicos asignados por el gobierno federal.
Los beneficiarios incluyen trabajadores, pensionados, conyuges, hijos menores, padres
y otros familiares, seguin requisitos especificos [cIEP, 2018].

Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas de México (issFam)

El 1ssraMm tiene sus antecedentes desde 1829, cuando Vicente Guerrero aprobéd el
Reglamento General de la Gran Casa Nacional de Invalidos para brindar protecciéon y
asilo a militares por servicios a la patria. Desde 1917, todos los militares tienen
garantias sociales, y en 1926 se incorporé la Ley de Retiros y Pensiones del Ejército
y la Armada Nacional. El 1ssFam fue creado en 1961 para proporcionar prestaciones
sociales, econémicas y de salud a militares activos o retirados, asi como a sus derecho-
habientes, pensionistas y beneficiarios.

Los paquetes de atencién del 1ssFaMm incluyen atencién médico-quirurgica y hos-
pitalaria y servicio materno-infantil. Los servicios abarcan desde asistencia médica
hasta educacién higiénica y atencion obstétrica. La financiacién del instituto pro-
viene de cuotas de militares y familiares, aportaciones del gobierno federal y fondos
especificos del instituto. Los beneficiarios del 1sSsFAM son militares activos, pensiona-
dos, conyuges, hijos menores, padres y otros familiares, segin requisitos especificos
[ciEP, 2018].

Instituciones privadas y otras no gubernamentales

El seguro médico privado en México tiene sus raices en el siglo xx, caracterizado por
un contrato entre el asegurado y la aseguradora para indemnizar gastos médicos
relacionados con un accidente o una enfermedad cubierta. Estos seguros fomentan
el cuidado de la salud y reducen el riesgo moral mediante deducibles, coaseguros
y copagos.

Las instituciones privadas de seguros ofrecen tres tipos de contratos: gastos médi-
cos mayores, accidentes personales y gastos en salud. Los fondos de aseguramiento se
distribuyen en el 87.6 %, el 9.2 %, y el 3.2 %, respectivamente. El financiamiento pro-
viene de contribuciones voluntarias de individuos o empresas, con fondos que estiman
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riesgos y subsidian mediante mecanismos de mancomunicacién. Los beneficiarios
son los asegurados dentro del contrato, y la posibilidad de cubrir a cényuges, hijos u
otros dependientes econdémicos debe especificarse en la poliza.

Ademas, el sector privado también incluye las clinicas y consultorios privados de
médicos particulares, asi como los consultorios adyacentes a farmacias, los cuales se
han hecho muy populares [ciEP, 2018].

UN SISTEMA DE SALUD UNIVERSAL

La owms establece que el objetivo de la cus es asegurar servicios de salud de calidad
para todas las personas que los necesiten, sin poner en riesgo su situacién econémica
[oms, 2023]. La cus comprende tres dimensiones: afiliacién, gasto o seguridad finan-
ciera y servicios de atencion, representadas en un cubo o prisma (figura 1). La afiliacién
se refiere al acceso a los servicios de salud para la poblacién (eje x: /quién esta cu-
bierto?). La seguridad financiera busca evitar poner en riesgo la situacién econémica
de las personas debido al pago de la atencién a la salud (eje y: {qué proporcion de los
costos estan cubiertos?). Los servicios de atencion, capacidad y acceso buscan brin-
dar los paquetes de salud que demandan las personas, considerando la situacion
sociodemografica nacional (eje z: ;qué servicios estan cubiertos?) [ciEp, 2018].

El Informe Global de Monitoreo de la Cobertura Universal en Salud presenta el
avance en cUS para 194 paises [WHO, 2023], que se enfoca en intervenciones y servicios
de salud béasicos o esenciales, con independencia de las condiciones demograficas, epide-
miolbgicas y econdémicas. México ha alcanzado un indicador del 76 %, catalogado como
alto, aunque con diferencias significativas por indicador. Por ejemplo, se calcula
un 80 % de cobertura en servicios de atencién prenatal y un 61 % en el tratamiento
del virus de inmunodeficiencia humana (ViH).

Las disparidades en la cus no sélo se presentan por intervenciones o enfermeda-
des, sino también por entidad federativa, nivel de ingresos y, sobre todo, por institu-
ciones o programas de atencién a la salud. La fragmentacion del Sistema Nacional
de Salud (sNs) hace que la cobertura varie segin la institucion o el programa al que
tiene acceso cada mexicano. Por lo tanto, es necesario analizar cada subsistema de sa-
lud en las dimensiones de afiliacién, gasto y servicios de atencién correspondientes
[ciEP, 2018].

Afiliar al 100 % de la poblacion a alguna institucién o programa de salud es una
condicién necesaria, pero no suficiente, para lograr la cus. Esto no puede considerarse
solo como un tema presupuestario, sino como un fenémeno que implica la alineacién
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de la inclusiéon de las personas a los servicios de salud, del financiamiento publico y
privado para brindarles atencién, asi como de los elementos fisicos y humanos nece-
sarios para ofrecer los servicios.

Figura 1. Cubo de cus

Gasto
¢Quién paga?

Servicios
¢ Qué ofrece?

Afiliacion -
¢ Quién esta afiliado?

Fuente: ciep, 2018.
LA cus EN MEexico eN 2022
Con base en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) de
2022, se analizaron las tres dimensiones de la cus con el objetivo de observar si

ya se cuenta con un sistema de salud universal con las modificaciones que se han
llevado a cabo en la politica de salud durante los tltimos afnos.
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Afiliacion

La primera dimensién de la cus es la afiliacion. En 2022, de acuerdo con la ENIGH, la
poblacién que se autorreporta como no beneficiaria de alguna instituciéon publica de
salud aument6 hasta alcanzar alrededor del 42 % de la poblacién total, lejos del 15 %
que, en 2018, se reportaba fuera del sistema publico de salud. Esto significa que son
13.4 millones de personas mas de las que se desconoce si estan afiliadas a instituciones
publicas de salud y que el porcentaje de poblacién que se autorreporta afiliada cayé del
69 % en 2020 al 57 % en 2022 (graficas 1, 2 y 3) [ciEP, 2023].

Lo anterior muestra un retroceso en esta dimensién, la cual, en muchas ocasio-
nes, se utiliza para indicar que existe una cobertura universal. La falta de claridad
en la operaciéon del Insabi, y ahora del mvmss-Bienestar, resulta en que las personas
no saben a qué institucién acudir para recibir servicios médicos.

Grafica 1. Afiliacién por institucion, 2018
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Gréfica 2. Afiliacién por institucion, 2020
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Gréafica 3. Afiliacion por institucién, 2022
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Cobertura efectiva

Ademas de la afiliacion, debe considerarse la cobertura efectiva, la cual se refiere al
uso de los servicios médicos en el momento en que las personas los necesitan y los
buscan. En este sentido, la menor cobertura por afiliacion se refleja en la caida en
la tasa de atencién efectiva. Aunque menos poblacién se reporté afiliada, el namero
de personas que reporté una necesidad de salud aument6 y la poblacién que efecti-
vamente recibi6 atencién en el sistema publico fue menor a la atendida en 2018. En
total, 55 millones de personas necesitaron atenciéon médica y 41 millones la recibieron,
sin embargo, el 60 % de las personas lo hicieron en el sistema privado (graficas 4, 5
y 6) [ciEP, 2023].

La insuficiencia del sistema publico de salud ante las necesidades de la poblacién
tiene diversas causas que van desde temas de gobernanza, de logistica, de administra-
cién, la fragmentacion del sistema, entre otros. Sin embargo, una variable que persiste
en diferentes administraciones es la falta de presupuesto.

Grafica 4. Cobertura efectiva, 2018
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Grafica 6. Cobertura efectiva, 2018 a 2020
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SERVICIOS

La segunda dimensién de la cus son los servicios médicos que se otorgan a la pobla-
cién, lo que incluye diagndésticos e intervenciones, asi como capacidad de atencién y
acceso. En el cuadro 1 se observa como instituciones como el miss, el 1SsSTE y Pemex
proveen de 8 000 diagnésticos e intervenciones, mientras que el Seguro Popular
otorgaba 1 603 y el mMss-Bienestar solamente 50, principalmente diagnodsticos. Lo
anterior levanta la duda de que el iMss-Bienestar sea capaz de otorgar el nivel de
servicios que requiere una CUS.

Cuadro 1. Diagnésticos e intervenciones. Catalogo por instituciones

Descripcion IMSS ISSSTE Pemex Seguro Popular ivss-Bienestar
Maternas 651 - - 171 0
Transmisibles 689 - - 330 0
No transmisibles 4597 - - 705 4
Causas externas 1499 - - 305 7
Salud publica 564 - - 92 39
Total 8 000 8 000 8 000 1603 50

Fuente: cier, 2018.

De igual manera, en el cuadro 2 se muestran indicadores de capacidad de aten-
cion y acceso de las distintas instituciones de salud en México y se hace una compa-
racion con los niveles promedio de los paises de la ocDE. Ninguna de las instituciones
mexicanas alcanza el promedio de los indicadores de la ocDE. Pemex es la institucién
con mas camas censables y totales por cada 100 000 derechohabientes, mientras que
Mss-Bienestar tiene los nimeros mas bajos. Lo anterior quiere decir que, en gene-
ral, el sistema de salud mexicano no cuenta con la capacidad de atencién, ni acceso
para tener una cobertura universal.

Cuadro 2. Capacidad y acceso: indicadores por instituciones
(por cada 100 000 derechohabientes)

Descripciéon OCDE IMSS 1sssTE. Pemex Seguro Popular imss-Bienestar
Camas censables 33 0.7 1 2.5 0.7 0.2
Camas totales 4.8 1.1 1.6 3.7 1.2 0.3
Médicos 33 1.7 3 7.2 1.8 0.6
Enfermeria 9.1 2.3 3.1 7.5 2.6 1

Fuente: cier, 2018.
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Gasto de bolsillo

La tercera dimension de la cus es el financiamiento o la protecciéon econémica de las
personas. Para ello, se analizan dos aspectos, el primero, que se incluye en este apar-
tado, es el gasto de bolsillo de los hogares; el segundo, es el financiamiento publico
que se aborda de manera mas amplia en la siguiente seccion.

El gasto de bolsillo se refiere a la proporcién que los hogares absorben de su bolsillo
para financiar los servicios médicos que requieren. La oms recomienda que la combi-
nacion entre gasto publico y gasto privado o de bolsillo sea del 80 % el primero y del 20 %
el segundo. En el caso mexicano, los iinicos hogares que en 2018 cumplian con esta
proporcion eran aquellos afiliados a Pemex.

Para 2022, 1a falta de atencién descrita anteriormente se reflejé en el aumento del
30 % en el gasto de bolsillo de los hogares. Esto indica que, en promedio, los hogares
gastan mas en conceptos relacionados con la salud ahora que lo que gastaban con
el Seguro Popular. De manera particular, en compra de medicamentos sin receta, ya
que los hogares de menores ingresos duplicaron este gasto [cIEP, 2023].

Ademas, el gasto de bolsillo de los hogares por afiliacién aument6 en todas las
instituciones. Los mayores incrementos se reportan en el 1ssSTE y el Insabi que desti-
naron, respectivamente, el 46 % y el 41 % mas que en 2018 (cuadro 3).

Cuadro 3. Gasto de los hogares en salud (MXN), 2022

Diferencia Variacion

Institucion 2018 2022 $) (%)
Insabi 3377 4776 1399 41

IMSS 4538 5350 812

ISSSTE 6 746 9 881 3135 46
Pemex 4 357 5154 797 18
IMss-Bienestar 2767 3310 543 20
Sin afiliacion 5228 5572 344 7

Fuente: cier, 2023.

En cuanto al gasto especifico de medicamentos, resalta el aumento de mas del
100 % en los hogares con menos ingresos respecto a lo que destinaban a este rubro
en 2018, lo que quiere decir que gastaron mas del doble en este concepto. Esto se
relaciona con la falta de atencién y el desbasto de medicinas generalizado. A nivel
nacional, el incremento fue del 39 % comparado con 2018 (cuadro 4).
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Cuadro 4. Gasto de los hogares en medicamentos, 2022

2018 2022 Diferencia ($) Variacion (%)
| 211 427 216 101.9
Il 279 559 280 100.6
] 383 557 174 45.6
\Y) 440 729 289 65.7
Vv 440 723 283 64
Vi 628 909 281 45
Vil 733 986 253 34
VIl 864 1169 305 35
IX 1351 1552 201 15
X 2 360 2795 435 18
Nacional 656 912 256 39

Fuente: cier, 2023.

FINANCIAMIENTO PUBLICO DEL SISTEMA DE SALUD

El altimo aspecto relacionado con la proteccion econémica que forma parte de la cus
es el financiamiento publico del sector salud. No se puede pensar en un sistema
universal de salud sin financiamiento suficiente. Mas alla de las medidas de auste-
ridad y eficiencia que puedan existir, la transicion demografica, con su respectiva
transiciéon epidemiolégica presenta retos donde las enfermedades cronico-degene-
rativas han empezado a sustituir de manera creciente las enfermedades infecciosas
[ciEP, 2019].

La recomendacion de la oMs es que un pais destine al menos el 6 % del pIB al sec-
tor salud. Sin embargo, México gasta menos del 3 % del PiB de manera consistente
desde 2016 (grafica 7). Ni con las reformas anunciadas ni con la pandemia se han
utilizado mas recursos para poder tener el tan anhelado sistema de salud universal.
Es importante destacar que no hay politica publica sin presupuestos y es evidente,
con base en la informacién presentada, que los servicios y la capacidad de atencion
del sistema de salud es deficiente, por ello es necesario invertir mas para lograr
la cus.
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Gréfica 7. Evolucion del gasto y perspectivas para 2024
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GASTO PER CAPITA

Al analizar el gasto por afiliado o por persona que deberia atender cada una de las
instituciones de salud, encontramos que la distribucién del gasto genera desigual-
dades entre las personas. En la grafica 8 se puede observar que el gasto para los
afiliados al sistema de salud de Pemex es 7.8 veces mayor que el gasto por persona
que destina el IMss-Bienestar y que cubre a las personas sin seguridad social; y mas
del doble de lo que se destina en el vss o el 1SSSTE. Esta informacién refuerza la falta de
inversion en las instituciones de salud que atienden a méas personas.

éCUANTO MAS NECESITAMOS PARA TENER UN SISTEMA UNIVERSAL DE SALUD?

Con base en un estudio del cIEP sobre impactos presupuestarios [CIEP, 2019], se pre-
sentan algunos escenarios para vislumbrar la magnitud de los recursos publicos
que se necesitarian para tener una cobertura universal en salud.

En un primer escenario se utiliza el gasto per capita del Seguro Popular y el gasto
per capita del iMss y se aplica a toda la poblacion sin seguridad social. Algunos supues-
tos fueron que la tasa de atencién aproximada es del 40 % [ciEp, 2018], el gasto per
capita por afiliado refleja los costos de salud, se utilizan las cifras de autorreporte de la
ENIGH como mejor proxy de afiliacion, y que la infraestructura, como los recursos fi-
sicos y humanos estan disponibles para atender a la poblacién considerada.
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Grafica 8. Gasto per capita en salud (pesos 2024), 2016 a 2024
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Fuente: cier, 2023.

En el segundo escenario se utiliza el gasto per capita del sp y el gasto per capita
del vss por usuario, es decir, a las personas que reportaron tener alguna necesidad de
salud en la ENIGH 2022. Dado que el namero de usuarios es menor al de afiliados,
el gasto per capita es mas elevado que en el primer escenario. Dicho gasto se aplica a
toda la poblacién sin seguridad social. Los supuestos en este caso son los mismos
que en el primer escenario, excepto la tasa de atencion del 40 por ciento.

En el tercer escenario se toman los costos de atencién a la salud en intervencio-
nes seleccionadas, es decir, en un paquete de atencién minimo para todas las personas
sin seguridad social. Se utilizaron tres categorias: 1) enfermedades méas comunes: se
cubre un total de 12 enfermedades infecciosas; 2) prevencion: se costea con nueve gru-
pos de edad; 3) paquete esencial: se utiliza un paquete de servicios esenciales defi-
nido por la oMs que incluye intervenciones maternas, infantiles, infecciosas (diferentes
al inciso 1) y cronico-degenerativas adaptadas al caso mexicano segun el perfil epi-
demiolbgico del pais.

Estimar el costo de las intervenciones de salud contribuye a dimensionar los costos
de la atencion a la salud y las implicaciones de contar con un paquete ilimitado de servi-
cios. Ademas, permite realizar comparaciones pertinentes con las estimaciones de
gasto per capita por afiliacién y por usuario.
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Los supuestos para este escenario son que los costos de las intervenciones son
representativos, que la inflacién de los costos de salud es igual a inflacién general, y
que existen infraestructura, recursos fisicos y humanos para atender a la poblacion
considerada.

Los resultados de las estimaciones se presentan en el cuadro 5, como el comple-
mento del presupuesto que ya se gasta en el sector salud para poder contar con un
sistema de salud universal. Los recursos van desde 1.21 puntos del PiB extra al 2.9 %
del PIB que ya se destina al sector, hasta 3.63 puntos mas. Lo anterior nos indica
que deberiamos estar gastando entre el 4.11 % y el 6.53 % del pPIB para realmente
cumplir con una cus.

Cuadro 5. Impacto presupuestario (puntos del rig) por escenarios

Gasto per capita por afiliacion Para toda la poblacién sin seguridad social

Gasto per capita de sp 1.21

Gasto per capita de imss 1.77

Gasto por usuario Para toda la poblacién sin seguridad social
Gasto per capita del sp 1.6

Gasto per capita del imss 3.63

Para toda la poblacién sin seguridad social

Costos de salud

Fuente: cier, 2019.

LA FALTA DE INVERSION EN EL SISTEMA DE SALUD

La gran pregunta es /por qué no se financia de manera suficiente el sistema de
salud si es un derecho humano y si ha sido una de las prioridades de al menos los
dos ultimos sexenios? Entre las razones por las que los recursos siguen siendo insu-
ficientes es que los servicios de salud se utilizan cuando se necesitan, por tanto, no
tienen nombre, apellido, ni periodicidad, contrario a lo que sucede con, por ejemplo,
las pensiones o el gasto educativo que tienen una poblacién objetivo bien definida.
En el caso de las pensiones, se argumenta que son derechos adquiridos por el trabajo
realizado y, en el caso de la educacion, la Ley General de Educacion establece que se
debe gastar el 8 % del PIB en este sector, aunque no se alcanza este nivel.

Ademas, afno con ano, los gastos ineludibles, los cuales incluyen el gasto en pen-
siones, costo de la deuda y gasto federalizado, entre otros, consumen mas del 80 %
del presupuesto y van en ascenso. Para 2024, queda un espacio fiscal del 0.9 % del
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PIB para poder hacer algo diferente dentro del inercial Presupuesto de Egresos. La
salud no es un gasto ineludible.

Otra razon es el vinculo que existe entre la provision de servicios de salud y el
estatus laboral. Diferenciar a la poblacion entre formal e informal hace mas dificil
financiar la atencién y genera desigualdades importantes. El sistema de salud
se debe pensar universal sin hacer estas diferencias por el tipo de trabajo y por
instituciones.

CONCLUSIONES

Con la estructura de gasto que tenemos ahora sera dificil encontrar espacio fiscal
para destinar mas recursos a la salud. Ademas, la fragmentacién del sistema de
salud, nacional y estatal no ha permitido consolidar un solo sistema de salud para
todos. Sera necesario pensar en aumentar los ingresos fiscales con una combinacién
equilibrada de recursos de impuestos generales e impuestos sobre la némina, que
ademas sean dirigidos al sector salud por la via de etiquetar alguna porcién de es-
tos ingresos. El gobierno debe realizar un esfuerzo considerable para aumentar la
participacion del gasto en salud.

Asimismo, debe impulsarse una mejor asignacion y distribuciéon de ese gasto,
mediante un nuevo modelo de integracion de diferentes fuentes y el uso de la tecnologia
para tener eficiencias en el gasto y en la atencién de las personas. Sobre todo, para ha-
cer mas agiles los procesos y decisiones entre instituciones, aunque seria mucho
mejor homologar servicios y costos, contar con un expediente Uinico y diversificar las
fuentes de financiamiento.
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[1l. EL FUTURO POSIBLE Y EL USO DE NUEVAS TECNOLOGIAS






6. PRESENTE Y FUTURO DE LA SALUD EN MEXICO

Salomén Chertorivski Woldenberg

Quien no reconoce la historia, quien no entiende el pasado, no podra entender la
situacion actual y, aiin menos, pensar en planear hacia el futuro. En las dltimas
décadas, México ha experimentado transformaciones significativas en su sistema de
salud, entre las que destacan iniciativas como el Seguro Popular, que en su momento
cumbre logr6 una cobertura historica, que extendi6 proteccién a mas de 53 millones
de personas [Secretaria de Salud, 2019]. Sin embargo, el panorama actual presenta de-
safios criticos, caracterizados por la desarticulacion de servicios y una crisis que ha
dejado en evidencia la fragilidad de las estructuras sanitarias, limitando el acceso
a la salud, en particular para los grupos mas vulnerables de la sociedad. Frente a
esta realidad, surge la imperiosa necesidad de reconstruir y reimaginar el futuro
de la salud en México, con la visualizacion de un sistema robusto, integrado y, sobre
todo, accesible para todos los ciudadanos, que ponga en el centro la prevencion y la
calidad, para garantizar no sélo la recuperacion de los estragos actuales, sino el
bienestar y la prosperidad de generaciones futuras.

El sistema de salud en México se erige como el resultado de una edificacion ins-
titucional que ha transcurrido a lo largo de numerosos anos. Por décadas, se mantuvo
un sistema nacional de vacunacién que alcanz6 una cobertura universal entre la
poblacién infantil, un logro no menor en el contexto de la salud publica. Ademas, se
institucionalizé la recopilaciéon sistematica de informacion, un pilar fundamental para
la planificacion y la evaluacién de variados programas de salud. Esta acumulacion de
datos ha sido crucial para la adaptacién y mejora constante de las politicas y estra-
tegias en el Ambito sanitario. En un esfuerzo por ampliar la cobertura, se idearon y
pusieron en marcha esquemas de financiamiento de salud destinados ante todo a
aquellos sectores de la poblacién que, debido a su situacion laboral, se encontraban
desprovistos de cobertura médica. Este avance represent6 un paso significativo hacia
la equidad en el acceso a los servicios de salud. Asimismo, se consolid6 un sistema de
atencion sanitaria estructurado en distintos niveles, que incluia la provision de servi-
cios especializados al mas elevado estandar en el contexto latinoamericano. Este
sistema no so6lo subrayo el compromiso con la atencién médica de calidad, sino que tam-
bién posicioné a México como un referente en diversas especialidades médicas dentro
de la region.
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Durante la presente administracion, el sistema de salud publica ha enfrentado
numerosos desafios y transformaciones. Aunque ya se reconocian deficiencias y
areas de oportunidad que requerian atencion y estrategias correctivas, los cambios
recientes en las politicas y la administracién de la salud han precipitado una serie
de consecuencias, algunas de las cuales han comprometido la estabilidad y la efica-
cia del sistema.

El primer desacierto fue la eliminacién del Seguro Popular, un programa que, a
pesar de sus limitaciones, habia representado un esfuerzo significativo hacia la uni-
versalizacion de la atenciéon médica. La transicién a un nuevo esquema bajo el Ins-
tituto de Salud para el Bienestar (Insabi) prometia mejoras, pero la falta de una
implementacion estructurada y consolidada resulté en una plataforma fallida. Re-
cientemente, esta situacion llevo a una reasignacion de recursos hacia el programa
Mss-Bienestar, un movimiento que ha generado nuevas incertidumbres sobre la di-
reccion y la sostenibilidad del financiamiento en salud, sobre todo para aquellos que
no se encuentran cubiertos por la seguridad social.

Un segundo punto de inflexién fue la transferencia de la responsabilidad de
la compra de medicamentos. Esta funcion se desplazé de entidades con experiencia
acumulada en la complejidad de la adquisicién de farmacos, como el Instituto Mexicano
del Seguro Social (1Mss), a la Secretaria de Hacienda, una decisién que desencade-
né una crisis de desabasto nacional. La falta de experiencia y de capacidad en esta
area condujo a una escasez generalizada de medicamentos esenciales, lo que afec-
to la calidad de la atencion y puso en riesgo la salud de la poblacién.

Finalmente, la gestién de la pandemia de covid-19 expuso y exacerb6 las debili-
dades del sistema de salud. Una respuesta fragmentada, decisiones politicas contro-
vertidas y la falta de coordinacion efectiva resultaron en una crisis sanitaria con
profundas repercusiones de corto y largo plazos que colocaron a nuestro pais en los pri-
meros lugares de mortalidad durante la emergencia.

Es desde este punto impostergable un replanteamiento del sistema de salud,
desde la fragmentacion hacia la universalidad. Un nuevo sistema de salud si es posible.
Un sistema centrado en lo preventivo en lugar de lo curativo, donde se brinde atencién
con calidad homogénea, se considere la sobrevida y la muerte digna, sea sostenible
fiscalmente, y se abra el espacio para aprovechar el desarrollo de la ciencia y la tec-
nologia. En este texto se discutira el pasado, el estado actual, y el futuro del sistema
de salud al que debemos aspirar todos los mexicanos.

5DE DONDE VENIMOS 2

Para abordar el presente y el futuro del sistema de salud en México, resulta im-
prescindible iniciar con un diagndstico conciso. México emprendié la cimentacion
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de sus instituciones sanitarias durante el siglo pasado. Un ejemplo emblematico se
remonta al siglo xix, cuando el doctor Eduardo Liceaga, en una iniciativa pionera,
acudié al Instituto Pasteur para adquirir un cerebro de conejo con el objetivo de
instaurar el programa de vacunacion antirrabica en el pais. Con el transcurso de los
decenios, este entramado institucional se fue robusteciendo progresivamente.

En el afio 1943, se testifica un hito con la fundacién del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, una piedra angular en la estructura de salud nacional. Posteriormente, la
década de los ochenta presenci6 una reforma trascendental en la Constitucion del pais.
Esta reforma marc6 la transicion del modelo bismarckiano preexistente, que concebia
la salud como un derecho derivado del Aambito laboral, hacia la cristalizacién de la salud
y su proteccion como un derecho universal. Emergid, asi, una realidad inédita, cuyo
proposito primordial residia en la provision de servicios sanitarios a la poblacién que,
hasta entonces, se habia visto apartada de este beneficio debido a la ausencia de un
empleo formal asalariado. Este cambio represent6 no sélo una evolucion en la politica
sanitaria, sino también un compromiso renovado con el bienestar integral de todos
los mexicanos, independientemente de su estatus laboral.

Fue también en la década de los ochenta que el doctor Soberén marcé el inicio de
la descentralizacion de los servicios de salud, lo cual forma parte de la construccién
y evolucion del sistema de salud que se tenia hasta antes de 2019. Posteriormente,
en los noventa, el maestro Kumate estableci6 lo que, hasta hace poco, se consideraba
uno de los sistemas universales de vacunacién mas relevantes en el mundo en de-
sarrollo. En 2003, un avance significativo se materializ6 con la iniciativa del doctor
Frenk, quien, mediante la creaciéon del Sistema de Protecciéon Social en Salud,
proporciond una certeza financiera minima a la mitad de la poblacién que carecia de
un mecanismo para cubrir sus necesidades de salud. Este sistema, por medio de su
brazo operativo, el Seguro Popular, garantizé la cobertura de una amplia gama de
padecimientos para 53 millones de mexicanos.

Se hizo evidente un cambio en la distribucién de los recursos en la que se veia un
marcado contraste con la inversion destinada a las personas con y sin derechoha-
biencia, ya que estos ultimos, hasta entonces, recibian escasos recursos o ninguno.
Aunque antes la mayor parte se destinaba a la seguridad social, es crucial reconocer
que México ha invertido, y sigue haciéndolo, de manera significativa en los benefi-
ciarios de la seguridad social, con recursos de todos los contribuyentes, no sélo de
las cuotas obrero-patronales. Fue asi como, con la implementacién de las férmulas
financieras del Seguro Popular, comenz6 a surgir un esquema de financiamiento
unificado para todos los mexicanos, un pilar esencial para avanzar hacia la universali-
zacion del derecho a la salud.

Con estos recursos, se invirtié en personal, equipo, medicamentos, e infraestructura
sanitaria. A pesar de sus imperfecciones, la institucién avanzaba en la direccién
correcta, sobre todo considerando que el Seguro Popular y la reforma de 2003 a la
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Ley General de Salud se concibieron como una reforma intermedia, un paso hacia la
convergencia necesaria para, eventualmente, contemplar un sistema de salud uni-
versal e integrado y, sobre todo, financieramente sostenible.

Grafica 1. Numero de personas afiliadas al Seguro Popular
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Fuente: elaboracion propia con datos de los informes de la Comision Nacional del Sistema de Proteccién Social en Salud.

Gréfica 2. Presupuesto* aprobado por institucién de salud (2016-2020)
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Fuente: elaboracién propia con datos de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

136



En cuanto a la toma de decisiones basada en evidencia, instituciones como el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi) y la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion han sido fundamentales para la toma de decisiones y evaluacién de los
programas de salud. En este sentido, el programa del Seguro Popular fue uno de
los mas sujetos a evaluaciones, lo que resalté sus aciertos y sus areas de mejora. Antes
de 2018, México habia construido instituciones sélidas, pero también enfrentaba de-
safios significativos. El sistema de salud estaba fragmentado y era heterogéneo; la
calidad variaba enormemente segin la regién y el subsistema, a pesar del aumento
en el presupuesto para la salud entre 2004 y 2015, visualizado principalmente para
las personas de menores recursos atendidas por el Seguro Popular México nunca ha in-
vertido lo necesario en salud.

Grafica 3. Gasto en salud total per capita (USD) 2022
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Nota: cifras en dolares.
Fuente: elaboracién propia con datos de la ocpe.

Asimismo, la distribucién de profesionales médicos y de enfermeria es desigual
(grafica 4). Algunas areas urbanas tienen una alta proporcion de médicos per capita,
mientras que regiones rurales o aisladas enfrentan una escasez critica. Ademas, se
senalaron problemas de corrupcién, con casos de malversacién de fondos para la salud
por parte de algunos gobernadores [Raphael, 2017], en especial durante el periodo de
mayores transferencias de recursos a los estados. Aunque se ajustaron las reglas
al reconocerse estos problemas, es crucial admitir que aun existian areas de oportu-
nidad que permitieran fiscalizar mejor estos recursos.
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Gréafica 4. Personal médico y de enfermeria con respecto
al promedio de paises de la ocpe
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Fuente: elaboracién propia con datos de la ocoe.

3EN QUE ANDAMOS?

Pero ;cudl es la situacién actual? Hoy enfrentamos tres grandes tsunamis en el sector
salud. Es dificil pensar en algiin otro momento en el que la salud de los mexicanos se
haya puesto en tanto riesgo. Si tenemos que escoger una variable del éxito de la huma-
nidad, ésta podria ser la esperanza de vida al nacer. La esperanza de vida al nacer se
ha incrementado conforme la humanidad ha avanzado. Asi, de manera constante, en
México, desde la Revolucion hasta 2020, la esperanza de vida al nacer siempre fue
ascendente. En estos Gltimos afos, por primera vez en la historia, al menos desde 1910,
hay una pérdida de cuatro afios en la esperanza de vida al nacer [Heuveline, 2022].

Con la pasada administracion el sistema de salud no se transformdé, como se ha-
bia prometido; al contrario, se puede afirmar que se destruyd. Y esa destruccién
deriva principalmente de tres elementos. El primero es la desaparicion del sistema de
protecciéon social en salud, el Seguro Popular. Y quiero insistirlo, no es que no hubiera
fallas ni espacios de oportunidad para mejorar, pero a pesar de todos los aciertos
documentados de esta politica de salud, se decidié desaparecerla sin miramientos y
sustituirla de manera abrupta por otro instrumento llamado Insabi. Este cambio
borro las certezas en materia de financiamiento, las certezas en materia de los pade-
cimientos que estaban atendidos y las certezas sobre la atencion.

Tomando en cuenta la desapariciéon del Seguro Popular, asi como los tltimos
datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) del Inegi
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y la medicién multidimensional de la pobreza del Consejo Nacional de Evaluacion
de la Politica de Desarrollo Social (Coneval), sabemos que hoy hay 50.4 millones de
mexicanos que no tienen acceso a los sistemas de salud, cuando en 2018 eran sélo
20 millones [Coneval, 2022]. Es decir, 30 millones mas de mexicanos en estos anos
dejaron de tener acceso a un sistema de salud.

Grafica 5. Personas con carencia de acceso a servicios de salud,
en millones de personas (2018-2022)

50.4

2018 2020 2022

Fuente: elaboracién propia con datos del Coneval.

El segundo gran tsunami es la desaparicion del modelo de planeacién, compra
y distribucién de medicamentos. La estimacién de la demanda de medicamentos y
el proceso de compra, asi como la distribucién de éstos a todo el territorio nacional, lo
que incluye hospitales de tercer nivel hasta clinicas en zonas rurales, son procesos
altamente sofisticados. Por ejemplo, se necesitan los estudios de demanda de cuan-
tos medicamentos, de qué tipo y en qué momento del afo se van a necesitar en cada uno
de los 4 000 puntos de entrega. Este proceso es el mismo para medicamentos desde el
paracetamol hasta la mezcla oncolégica mas compleja. A eso hay que sumarle que todos
éstos deben ser entregados considerando las demandas histéricas, las epidemiolo-
gias de cada region, las rutas de transporte, las condiciones de transporte por tipo de
medicamento, las existencias y caducidades.

Estudiar la oferta es también complejo porque, por un lado, se tiene que planear
como se van a comprar los medicamentos de patente, lo que requiere una negociacion
por cada proveedor. Y para negociar, y hacerlo bien, se necesita hacer un estudio mun-
dial de los niveles de venta en otros paises, el rango de precios, etc. Por otro lado, para
los genéricos, se necesita conocimiento sobre cuantos productores hay, qué capacidad
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tienen, si estan en México, si estan en paises con los que se tienen tratados internacio-
nales o no. Es con esa informacién que se procede a disefiar los procesos de licitacion que
tienen su dificultad propia.

La realidad es que se destruyo esa capacidad que se habia construido a lo largo
de los afios. El sistema de salud contaba con alrededor de 500 profesionales con una
experiencia en la estimacién de demanda y conocimiento de la oferta, lo cual permi-
t16, en los ultimos anos, realizar de forma mas eficiente la compra consolidada de
medicamentos. Es asi como no se habian tenido los niveles de desabasto en medi-
camentos que se vivieron con el Insabi.

En este panorama de reconfiguraciéon de instituciones fue que llegd la pandemia
de covid-19, que traeria grandes retos para el sistema de salud y que tendria un
impacto de largo plazo en los mexicanos. En México, se expusieron a seis exsecretarios
de salud en el libro La gestion de la pandemia en México [Chertorivski, 2020]. El
gobierno no actud conforme a la evidencia internacional ni con base en la informa-
cidén que se actualizaba por parte de los expertos. En México nunca se adaptaron
las politicas publicas a la realidad cambiante de la pandemia. Cuando se supo que
debian hacerse mas pruebas, no se hicieron. Cuando se supo que el cubrebocas era
la mejor forma de prevenir el contagio, no se le dio la relevancia que ameritaba.
Cuando se sabia que se tenia que ir preparando la vacunacién de manera efectiva, no
se hizo. Y asi una larga lista de acciones que se pudieron realizar para evitar muertes
Innecesarias.

La pandemia de covid-19 dejé muchos rezagos que atin no se resarcen. Hay consul-
tas que se dejaron de aplicar, hay vacunacion que se dejo de hacer, hay tratamientos
que quedaron truncos, hay muchas personas con covid largo, hay problemas de salud
mental, y un largo etcétera que el sistema de salud tendra que afrontar en los si-
guientes anos.

UN NUEVO MODELO DE SALUD ES POSIBLE

Ante la realidad que enfrenta el sistema de salud en la actualidad, es urgente plan-
tear un nuevo modelo de salud. Un modelo que si es posible, cuyos primeros pasos se
pueden planear e implementar de manera efectiva. Para lograr esto se requieren re-
formas, entre ellas una de caracter fiscal que permita brindar sostenibilidad en el
tiempo al sistema de salud. La salud requiere de recursos, y como decia, nunca se ha
invertido lo suficiente, pensar que se puede hacer mucho mas con lo que hoy se tiene
es una falacia. Por ejemplo: en nuestro pais, anualmente, se invierte el 3.1 % del
producto interno bruto (pPIB) en salud, mientras que en Dinamarca es el 9.2 % [OCDE,
2021]. Es por esto y mas que sin duda la reforma fiscal sera necesaria en cualquier
planteamiento futuro para un nuevo sistema de salud universal.
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Disenar e implementar un nuevo modelo de salud es posible y necesario. Se debe
aspirar a un modelo unificado, un modelo en donde no haya diferencias por el estatus
laboral y que esté financiado con impuestos generales. Para lograrlo, ademas de la
impostergable reforma fiscal, se requiere:

1

2)

Virar de lo curativo a lo preventivo: se tiene que cambiar el sistema curativo
a uno preventivo. Realmente, en el mundo, no s6lo en México, se construyen sis-
temas para curar, pero hoy sabemos mas que nunca que los sistemas tienen
que transformarse para primero dedicarse a la prevenciéon. En el caso de
México se esta viviendo una transicién epidemioldgica y demografica, es decir,
estamos envejeciendo, y el tipo de enfermedades que hoy padecemos son enferme-
dades mas complicadas de atender y mas caras. Se requiere tratar de reducir
el riesgo de desarrollar dichas enfermedades y/o esas discapacidades en la edad
adulta. Para ello, hay mucho que se puede hacer y, gran parte de esto se hace
fuera del quiréfano y el consultorio, se hace en las comunidades, en los salo-
nes de clase, en los hogares, en el lugar de trabajo. Hay dos cosas que se tienen
que hacer para reducir la incidencia y entender cuando se habla de prevencién.
La primera es reducir los riesgos de todo aquello que genera mayor probabilidad
de desarrollar alguna enfermedad. De ahi la importancia en una cultura de
alimentacion sana, de actividad fisica, eliminacion de tabaco, fomento a la lactan-
cia materna exclusiva, entre otras acciones. Por otro lado, se necesita la deteccion
oportuna. Necesitamos ir al médico y a nuestros chequeos en cada etapa de la
vida, desde que nacemos hasta que estamos por fallecer. Necesitamos poder
detectar oportunamente porque los mexicanos somos muy malos para ir al
médico. No acudimos al dentista a nuestro chequeo anual, vamos cuando nos
duele una muela. Eso lo tenemos que cambiar.

Calidad en la atencion: pase lo que pase, por mas que se prevenga, por mas que
se detecte oportunamente, va a haber mas enfermedades, por las transiciones
que nuestro pais esta viviendo. Para esto se necesita que este nuevo sistema
de salud esté bien financiado, bien equipado y que cuente con el personal ade-
cuado. Pongo un ejemplo de esto: se necesita un gran sistema de referencia
y contrarreferencia, es decir, que todos tengan una puerta de entrada clara al
sistema de salud y que cuando lleguen, si necesitan algo, ya sea una radiografia,
una tomografia, un estudio de laboratorio, se les refiera al lugar donde se pue-
da hacer lo mas cerca y lo mas rapido posible. No importa si es del 1Mss, si es del
ISSSTE, si es una clinica del estado en donde viva o bien si es en el sector privado
y se le paga desde el gobierno para que se atienda. Una vez que el usuario va, se
contrarrefiere nuevamente a su médico para que continte con el tratamiento o
se pueda enviar a los espacios del sistema en donde se requiera. Esto se puede
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hacer relativamente rapido; por ejemplo, en 2012, cuando era secretario de
Salud, se inici6 un piloto en Baja California Sur en donde se unificaron todos
los sistemas de salud y tuvo gran éxito.

3) La sobrevida: asi como decia que existen muchas personas con covid largo y
otros padecimientos, hay mucha gente con cancer que lo sobrevive y debe
equiparse al sistema de salud para que atienda la sobrevida, ya que es muy
diferente a la atencién cotidiana.

4) Muerte digna: se requiere prevenir y atender; habra sobrevida, pero también
existira, por edad o por el tipo de enfermedad, gente que ya no pueda vivir sin
dolor, que ya crea, incluso, que su vida ha llegado a su final. Se debe legislar y des-
penalizar la practica de la eutanasia, establecer parametros claros para su
aplicaciéon a fin de brindar una posibilidad a aquellas personas que padecen
una enfermedad incurable. Este es un tema muy importante por si mismo
que vale la pena tocar por separado, pero es inevitable aislarlo si se quiere de
un sistema de salud moderno.

5) Ciencia y tecnologia: quiza dentro de todo el panorama que se ve mas o menos
dificil, el avance médico-cientifico en la actualidad sera la punta de nuevas fron-
teras en salud. Nunca en la historia, con todo lo que pasé en la pandemia, se
habia tenido una nueva vacuna en un ano, desde conocer un virus hasta poder
empezar las primeras aplicaciones. Es un gran logro de la ciencia médica, y
sobre ella se debe apuntalar en el futuro. Con los desarrollos tecnolégicos
y cientificos no es descabellado pensar que las siguientes generaciones puedan
vivir 120 o incluso 150 anos. Con la capacidad diagnéstica que hoy se tiene y
las fronteras de la salud que se estan explorando, como la inteligencia artifi-
cial, la telemedicina, la robética, la medicina gendémica, la medicina biénica, la
nanotecnologia, no es descabellado pensar en una vida mas sana y larga. Todas
éstas son herramientas en las que nuestro pais debe pensar, ya sea con inversion
y desarrollo propios o con transferencia de conocimiento. Quien no logra ver
el cambio que se va a vivir en materia de ciencia y tecnologia simplemente
va a quedar fuera.

Hay que ver el futuro, porque, como decia Albert Einstein, locura es hacer lo
mismo una y otra vez esperando obtener resultados diferentes. Tenemos que hacer
las cosas diferentes, y es posible hacerlas. Es tiempo de idear un nuevo sistema de
salud universal, plural, democratico, de calidad homogénea. No sera posible sin un

analisis serio, al margen de frases coquetas. Debemos recuperar nuestro sistema
de salud.
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7. CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION PARA LOS PROBLEMAS
DE SALUD EN MEXICO: UNA PROPUESTA PARA INCENTIVAR
SU APLICACION EN PROBLEMAS NACIONALES

José Miguel Natera
Soledad Rojas-Rajs
Arturo Torres

INTRODUCCION

En este texto se presenta una discusion critica sobre las posibilidades de la ciencia,
la tecnologia y la innovacion (cTI) en la soluciéon de problemas de salud en México,
enfocada desde la perspectiva de las politicas publicas. Se ofrecen recomendaciones
practicas para mejorar la eficiencia de estas politicas con la orientacién del cono-
cimiento cientifico hacia la resolucion de problemas de salud en México. Este analisis
es relevante, ya que la c11 desempena un papel fundamental en la mejora de las con-
diciones de salud en el pais. Para analizar el potencial del conocimiento a fin de
colaborar en la solucion de un problema nacional de salud, uno de los puntos de parti-
da es comprender como se produce este conocimiento. Si bien siempre se ha considerado
que el conocimiento basado en investigacion es clave para crear nuevas soluciones
[wHO et al., 2013], las reflexiones sobre los procesos de produccién de conocimiento
son mucho mas recientes. Esto explica por qué estos procesos muchas veces no toman
en cuenta los objetivos de las politicas de cTI u otros factores relevantes y nos lleva a
problematizar la produccién, movilizaciéon y uso del conocimiento en el caso de la salud.
En el campo de la salud es frecuente que la investigaciéon no responda adecuadamente
a las necesidades sociales, con una inversién desproporcionada en enfermedades
especificas y una brecha significativa en la asignacién de recursos globales [Philip,
2017; Rafols y Yegros, 2017]. Los desequilibrios en las agendas de investigacion en
salud [Yegros et al., 2019] y la concentracién disciplinaria de recursos y en actores e
instituciones especificos [Rojas Rajs et al., 2018; Rojas Rajs y Natera, 2019] hacen
evidente la necesidad de contar con nuevos enfoques para la evaluacion de la investi-
gacion [Bozeman y Sarewitz, 2011], en especial para promover procesos de desarrollo
[Bianco et al., 2016], impulsar la produccion de conocimiento y cerrar las brechas
que acentuan asimetrias y desequilibrios. La justificacién de este enfoque se centra en
la importancia de las politicas de ¢TI como instrumentos clave para guiar tanto la
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generacion como la aplicacién del conocimiento cientifico. Sin embargo, el desarrollo his-
torico de estas politicas en México ha mostrado limitaciones que retrasan y debilitan
la obtencion de beneficios en el sector salud. Por tanto, es esencial explorar alter-
nativas que permitan a las politicas de cTI ser mas efectivas en esta orientacion. En
este contexto, se utiliza el caso de la diabetes en México, una de las problematicas de
salud mas severas del pais, en la que son muy notorias las determinaciones sociales,
para ilustrar los desafios y oportunidades en la aplicacion de la ctI en el ambito de la
salud publica [Gonzalez-Block et al., 2008].

El capitulo se organiza en cuatro secciones. En la primera, se presenta la relacion
entre los problemas de salud y los procesos de cTI, en la que se destaca como ésta es esen-
cial en el avance médico, de los sistemas de salud y en el desarrollo de soluciones
innovadoras para los problemas de salud. En la segunda seccién se aborda la diabe-
tes en México como un problema de salud complejo, caracterizado no sélo por su
aspecto biomédico sino también por sus profundas raices sociales y econémicas. En la
tercera parte se examina céomo las politicas de ¢TI han abordado historicamente
los problemas de salud en México, con un enfoque especifico en la diabetes. Se anali-
zan las limitaciones y los retos en la orientacién de estas politicas hacia la solucién
efectiva de problemas sanitarios. A continuacién, se realiza un planteamiento para
incentivar la aplicacién de conocimiento en la solucién de problemas de salud en
México; se trata de una propuesta metodoldgica para evaluar proyectos de investi-
gacion en salud, orientada a aumentar el impacto de las politicas de ¢TI en la solucién de
estos problemas. Finalmente, se plantea una serie de conclusiones que buscan promo-
ver una orientacién mas practica y socialmente relevante en la investigacion cientifica,
sobre todo en el contexto de la diabetes en México.

LOS PROBLEMAS DE SALUD Y LOS PROCESOS DE CTI

La c11 desempefna un papel importante en el avance de la medicina moderna, desde
la investigacion basica hasta la aplicacién clinica, y en el desarrollo de soluciones
innovadoras para los desafios sanitarios globales [Weberg, 2009]. En primer lugar, la
ciencia proporciona bases tedricas y empiricas para entender los mecanismos biolégicos
y patoldgicos que subyacen a las enfermedades. Los avances en biologia molecular,
genética y bioquimica han llevado a un mejor entendimiento de enfermedades como
el cancer, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares. Este conocimiento es vital
para el desarrollo de nuevas terapias y medicamentos. La tecnologia, por su parte,
cumple una funcién crucial en la salud, no sélo en la mejora de equipos médicos y
herramientas diagnosticas, sino también en el perfeccionamiento de los sistemas de
salud [Graham y Tetroe, 2007; Thune y Mina, 2016]. Por ejemplo, las tecnologias de la
informacién y la comunicaciéon (1ic) han transformado la manera en que se manejan
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los registros médicos, se realizan diagndsticos a distancia y se administra el cuidado
de los pacientes. Los avances en imagenologia médica, como la resonancia magnética
y la tomografia computarizada, han revolucionado el diagnéstico y el tratamiento de
diversas condiciones médicas. La innovacién en el sector salud no se limita sélo a la crea-
cién de nuevos medicamentos o tecnologias, sino también a la manera en que se entre-
gan los servicios de salud [Vinot et al., 2012]. Los modelos innovadores de prestacion
de servicios, como la telemedicina y las clinicas moéviles, han mejorado el acceso a la
atenciéon médica en regiones remotas y en comunidades desatendidas. Estos mode-
los amplian el alcance de la atencion médica y pueden mejorar cualitativamente la
vida de las personas atendidas.

Un aspecto fundamental de la relacién entre cTI y salud es la investigacién y
desarrollo (I+D). La inversién en I+D en el sector salud conduce al progreso en nue-
vos tratamientos y curas para enfermedades. Este esfuerzo conjunto entre institu-
ciones académicas, el sector productivo y los organismos gubernamentales es clave
para avanzar en el conocimiento médico y mejorar los resultados de salud [Cassiolato y
Soares, 2015]. Sin embargo, la relacion entre cTI y salud también enfrenta desafios
significativos. Uno de los principales es la brecha entre la investigacién y la practica
clinicas [WHO, 2005]. A menudo, hay un retraso considerable en la adopcién de nuevos
hallazgos cientificos en la practica médica diaria. Ademas, la financiacién de la inves-
tigacién en salud es una preocupacion constante, con la necesidad de equilibrar la in-
versién en enfermedades prevalentes y aquellas menos comunes, pero igualmente
importantes. Otro desafio es el acceso desigual a los beneficios de la cT1 en salud. Por
ejemplo, en México, mientras que algunas regiones y grupos disfrutan de los tltimos
avances en atenciéon médica, otras se quedan atras debido a limitaciones econémi-
cas, geograficas o sociales [Gutiérrez et al., 2019; Pelcastre-Villafuerte et al., 2020;
Rivera-Dommarco et al., 2019]. Esto plantea preguntas sobre la equidad en salud y
la distribucién justa de los recursos: la interaccién entre c11 y salud es un motor
clave del progreso en el cuidado de la salud y el bienestar humano. A medida que se
avanza, se requiere abordar los desafios relacionados con la implementacién de la in-
vestigacion, la financiacién y el acceso equitativo a los avances en salud para maxi-
mizar los beneficios de la cTI en este campo vital.

En México, a pesar de los avances en la generacién de conocimiento en entida-
des publicas de investigacidn, se enfrentan desafios en la interaccién entre distintos
actores y en la escasa conexion y transferencia de este conocimiento a quienes podrian
beneficiarse de él [Casas et al., 2014]. Dentro de los Sistemas Nacionales de Innova-
ci6n del pais, se ha notado una falta de conexién entre los participantes en CTI, asi como
una distribucién desigual de habilidades y capacidades. Los problemas sistémicos en
la transferencia de conocimiento en México limitan el impacto del conocimiento generado.
Esto es muy evidente en el ambito de la diabetes, que se ha convertido en una emergencia
nacional debido a su creciente incidencia y prevalencia, asi como su significativo
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efecto en el gasto publico de salud [Barraza-Lloréns et al., 2015]. A pesar de que en
México se realiza una investigacién de importancia mundial sobre la diabetes, no se
ha maximizado el potencial de transferencia de este conocimiento a la sociedad.
Un estudio de proyectos de investigacion sobre diabetes, financiados por el Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt) entre 2002 y 2014, revela que hay pocas
conexiones efectivas entre los diferentes actores involucrados y una gran concen-
tracién de recursos en areas especificas y en ciertas instituciones y regiones [Rojas
Rajs et al., 2018]. También hay concentracién de recursos en ciertos tipos de inves-
tigacion, en especial basica y biomédica [Munoz-Aguirre y Stern, 2022; Pineda y
Huerta, 2021], y esto es consistente con una tendencia mundial.

LA DIABETES EN MEXICO: UN PROBLEMA DE SALUD COMPLEJO

La diabetes es un problema de salud global. Se trata de una enfermedad crénica
no transmisible, que afecta la forma en que el cuerpo utiliza la glucosa (aztcar) en
la sangre. Desde una perspectiva biomédica, se caracteriza por la incapacidad del
organismo para producir suficiente insulina o utilizarla eficazmente. La insulina
es una hormona clave que regula el nivel de glucosa en la sangre y permite que las
células utilicen la glucosa para obtener energia [wHO, 2016]. Su carencia o la inca-
pacidad de las células para utilizar la glucosa generan hiperglucemia, es decir, un
aumento del aztcar disponible en sangre. Si esta condicién no se controla, con el
tiempo dana gravemente 6rganos, tejidos y sistemas del cuerpo humano, en particular
el sistema nervioso y cardiovascular.

La Organizacion Mundial de la Salud (oms) ha planteado que la diabetes es una
de las mayores crisis de salud mundial que afronta el siglo xx1 [NCD Risk Factor
Collaboration, 2017]. Tanto la incidencia como la mortalidad por diabetes han au-
mentado en el mundo y su tendencia es creciente. América Latina y el Caribe es una
de las regiones con mas diabetes en el mundo [iDF, 2021].

México es uno de los paises con mas alta prevalencia de diabetes en América
Latina, y es el segundo pais con mas poblaciéon con diabetes en las Américas y el
séptimo del mundo [iDF, 2021]. Entre los anos 2000 y 2012 se duplicé el nimero
de personas con diagnéstico previo de diabetes [Hernandez-Avila et al., 2013]. En
2018, el 16.8 % de la poblacién mayor de 20 afnos padecia la enfermedad, y para el
ano 2022, esta prevalencia aument6 al 18.3 % [Basto-Abreu et al., 2023]. Ademas,
México es uno de los paises donde la diabetes produce mayor dano: ha sido la segunda
o primera causa de muerte desde hace anos [Aguilar Salinas et al., 2015; Barraza-
Lloréns et al., 2015; Basto-Abreu et al., 2023], y en 2016 la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (ops) calculé que la poblacién mexicana perdié dos afnos en su
esperanza de vida a causa de la diabetes [PaHO, 2017]. Comparativamente, México
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tiene la mayor mortalidad proporcional por diabetes de América Latina, pues la
enfermedad causa el 14 % de las muertes totales, proporciéon que se ha mantenido en
la Gltima década [Basto-Abreu et al., 2023; wHo, 2016]. El pais también presenta la ma-
yor tasa de mortalidad por diabetes en América Latina [Basto-Abreu et al., 2023,
PAHO, 2017], aun frente a paises que tienen prevalencias similares.

Dado que la diabetes es un problema complejo y multifactorial, la oms ha senalado
que no existe ninguna politica que por si sola pueda garantizar su prevencién [WHO,
2016]. Es decir que, para atender las causas y disminuir los factores de riesgo, se re-
quieren acciones y politicas publicas intersectoriales, rebasando la nocion de que las
soluciones son competencia unica del sistema de salud, puesto que la posibilidad de pre-
venir o atender mejor la diabetes esta determinada por factores como la nutricion, la
accesibilidad a la atencién médica, las condiciones socioeconémicas, la exposicion a con-
taminantes. En resumen, a diversas articulaciones de las desigualdades sociales.

A principios de los afios 2000, la ops publicé la Iniciativa de Diabetes para las
Américas (2001): entre las acciones prioritarias para afrontar este problema de
salud se destacé la importancia de promover y apoyar la investigacion cientifica en
diabetes, pero no sélo basica y biomédica, sino clinica, sobre sistemas de salud, sobre las
condiciones de vida y salud de las poblaciones, sobre la pertinencia cultural y las especi-
ficidades locales y geograficas, es decir, conocimiento situado. Dos décadas después
se han logrado avances en la regién: mejores sistemas de vigilancia epidemiolégica,
aplicacién de encuestas nacionales para medir la prevalencia de la diabetes y mejor
seguimiento de sus complicaciones [Basto-Abreu et al., 2023; wHO, 2016]. En consonan-
cia, se ha incrementado la investigacion cientifica sobre la tematica, en términos del
volumen de esta produccion y del financiamiento ptblico a la investigacién en diabetes.
A pesar de ello, la diabetes contintia ganando terreno y amenaza el bienestar y la vida
en paises como México.

La produccion, movilizacion y uso del conocimiento son parte del conjunto de acciones
necesarias para mitigar y combatir la diabetes. Pero este campo, que incluye los pro-
cesos de investigacion, movilizacién y aplicaciéon del conocimiento tiene también un
grado de complejidad que hay que considerar. Ejemplo de ello es que el efecto positivo
de cualquier innovacion en diabetes se puede potenciar y multiplicar si esta acom-
panado de politicas publicas fundamentadas, agendas de investigacién pertinentes
y practicas que estimulen un mejor uso del conocimiento basado en investigacion,
asi como de una vision integrada de las relaciones entre todos estos elementos.

LAS POLITICAS DE CTI EN LA ATENCION DE LOS PROBLEMAS DE SALUD EN MEXICO: UN EJEMPLO DESDE LA DIABETES

En México, la relacién entre el Sistema de Salud (ss) y el Sistema Nacional de Inno-
vacion (sNI) es crucial para abordar problemas como la diabetes. El ss es un sistema
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complejo y diverso, compuesto por sectores publico y privado, que comprende, por un
lado, instituciones como la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (1mss), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (1ssstE), Petroleos Mexicanos (Pemex), Secretaria de la Defensa Nacional (Se-
dena) y los servicios de salud estatales y, por otro lado, los hospitales privados y otros
centros de atencién a la salud fuera del sistema publico [Dantés et al., 2011]. La
atencion médica se organiza en tres niveles, que atienden diferentes porcentajes de
la poblacién, desde atencién primaria hasta hospitales de alta especialidad. El finan-
ciamiento de este sistema proviene tanto del sector publico, mediante instituciones
de seguridad social y gobiernos, como del sector privado, mediante pacientes, hospi-
tales privados y aseguradoras. Esta diversidad crea heterogeneidad en el sistema, con
diferencias en infraestructura, personal médico y protocolos de atencién [Tetelboin,
2006]. Por otro lado, el sNI, que esta en constante evolucién, se enfoca en como las
actividades de cTI pueden impulsar el desarrollo nacional. A pesar de ciertas deficien-
cias, como la falta de conexion entre actores, el SNI incluye agentes clave, como insti-
tuciones de investigacién, educacién superior, organismos gubernamentales, sector
productivo, instituciones financieras, entre otros [Solleiro et al., 2014; Villavicencio y de
Alba, 2009]. Estos agentes interactiian en diferentes niveles, fortalecidos por politicas
de cTI y macro-econémicas.

En particular, el Sistema de Innovaciéon en Salud (sis) en México consta de varios
agentes, como la academaia, el sector productivo, organismos gubernamentales, re-
guladores, proveedores de servicios de salud, sociedad civil, usuarios y beneficiarios, y
organismos externos [Natera et al., 2020]. La identificacién de estos agentes y su
colaboraciéon es importante para generar y movilizar conocimiento sobre problemas de
salud criticos, como la diabetes.

Entre 1984 y 2018, en México, la diabetes, a pesar de ser una de las principales cau-
sas de muerte, no fue suficientemente abordada en los planes y programas nacionales
de ct1 [Casas, 2021]. La investigacion y el desarrollo tecnolégico para su tratamiento
y control no se promovieron de manera destacada, a pesar de la creciente necesidad.

Durante el periodo 1984-1988, el Programa Nacional de Desarrollo Tecnologico y
Cientifico (PNDTyC) sblo abordé la diabetes de forma marginal. De los 11 programas de
investigacion y desarrollo tecnolégico destinados a atender prioridades nacionales, nin-
guno se centro especificamente en la diabetes. Se mencioné el control de la diabetes
s0lo de manera indirecta en dos programas, uno relacionado con la nutricién y el
embarazo y otro con investigaciones epidemioldogicas. En el subsiguiente Programa
Nacional de Ciencia y Modernizacién Tecnologica (PNcyMT) de 1990 a 1994, la situacion
no mejoro significativamente. La diabetes no se consideré como un problema central
o secundario en los programas y objetivos de cTI de ese periodo. Posteriormente, en
el Programa de Ciencia y Tecnologia (pcyT) 1995-2000, enfocado en la investigacion para

150



resolver problemas sociales, la diabetes no se mencionaba de manera directa, s6lo se
hacia una alusién implicita a enfermedades crénicas o degenerativas, categoria en
la que se incluye la diabetes.

En el periodo 2001-2006, el Programa Especial de Ciencia y Tecnologia (PECyT)
tampoco reconocié la diabetes como un problema nacional relevante en términos de
cTI. No obstante, en las actividades de ¢TI de la Secretaria de Salud, se mencion6 la
investigacion prioritaria en enfermedades cronicas o degenerativas, incluida la dia-
betes. Finalmente, en el Programa Especial de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
(pECiTI) de 2008 a 2012, aunque se subrayaba la importancia de definir prioridades
en investigacion, desarrollo tecnoldgico e innovacion, la diabetes no fue destacada como
una de ellas. Asi, durante este extenso periodo, la atenciéon a la diabetes mediante
el ¢TI no se posicion6é como una prioridad en los programas nacionales en México
[Garcia Cruz et al., 2021].

En el dltimo periodo del (pEciTI) 2014-2018, se destaco la importancia de la in-
vestigacion, el desarrollo tecnolégico y la innovacién como fundamentales para el pro-
greso econémico y social sostenible. Aunque no se mencionaba especificamente la
diabetes, este problema podria estar implicitamente incluido en la atencién a enfer-
medades emergentes y de relevancia nacional en areas como la salud y la biotecnologia.
La omisién explicita de la diabetes en el pEciTI refleja una tendencia continua de no
priorizar este problema de salud critico en las politicas de c11 de México [Casas, 2021].

Un analisis de los proyectos financiados por los tres fondos nacionales de investi-
gacion mas importantes de México, centrados en la salud y, ante todo, en la diabetes,
durante el periodo 2002-2014 [Rojas Rajs et al., 2018], revela aspectos clave de las
actividades de cTI en esta area. Los fondos examinados incluyen el Fondo Sectorial
de Investigacion en Salud y Seguridad Social (Fosiss), el Fondo Sectorial de Investi-
gacion Basica (Fosib) y la convocatoria de Proyectos de Desarrollo Cientifico para la
Atencién a Problemas Nacionales (PpDcaPN) del Conahcyt. Se seleccionaron 303 pro-
yectos relacionados con la diabetes y se clasificaron para entender la asignacién de
recursos y las tendencias en la financiacién de investigaciones. El analisis mostro
una tendencia al alza en el financiamiento de la investigacién en diabetes, aunque
con cierta volatilidad. Se observé una concentracién significativa en diferentes
aspectos de la investigacién sobre diabetes. Instituciones como el 1Mss, el INSP y
el Centro de Investigacién y de Estudios Avanzados (Cinvestav) lideran las inves-
tigaciones. Geograficamente, la mayor parte de la investigacion se concentra en la
Ciudad de México, Morelos y Sonora. Predominan las areas de investigacion basi-
cas y biomédicas, como la biologia celular, molecular, la bioquimica y la genética, lo
que indica una preferencia por la investigacion en ciencias basicas y biomédicas
sobre areas mas relacionadas con la atencién clinica o la salud publica.
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Esta concentracion en la investigacion basica y biomédica puede ser atribuida
a la percepcién de mayor prestigio en estas areas y a un enfoque lineal en la inves-
tigacién, que prioriza el conocimiento basico antes de su aplicacién practica. En
contraste, la investigacion clinica y sobre sistemas de salud, que estan mas direc-
tamente relacionadas con la atencién de la diabetes, reciben menos financiamiento.
Esta tendencia puede estar influida por el enfoque especifico de algunas convocatorias
de financiamiento que priorizan la ciencia basica [Munoz-Aguirre y Stern, 2022;
Rojas Rajs et al., 2018].

La fuerte inclinacién hacia la investigacion basica y biomédica puede tener con-
secuencias negativas en cuanto a la aplicacion practica de los resultados de investi-
gacién en el tratamiento de la diabetes, potencialmente causando retrasos en la
aplicacién de hallazgos investigativos a soluciones concretas para la enfermedad.
Ademas, se resalta que el tiempo necesario para que los resultados de la investigacion
se conviertan en aplicaciones practicas puede ser prolongado [Morris et al., 2011;
Natera et al., 2019], lo que enfatiza la necesidad de considerar el tiempo requerido para
que los conocimientos generados se traduzcan en beneficios reales para la poblacion.

Siendo la diabetes mellitus un problema de salud nacional urgente y relevante en
México, se esperaria que la produccion de conocimiento, sobre todo aquella financiada
con fondos publicos, estuviera orientada hacia la generaciéon de aplicaciones tutiles
para resolver esta enfermedad. Usando la misma informacién de proyectos ya referida,
Natera y colaboradores [2019] analizaron la produccién de conocimiento sobre la
diabetes en México, a partir del modelo de Stokes [1997], que diferencia entre la “con-
sideracion del uso del conocimiento” y la “btisqueda de conocimiento fundamental”,
y que enfoca el analisis sobre el financiamiento publico de proyectos de diabetes [Rojas
Rajs et al., 2018] con la propuesta de Sousa y colaboradores [2009] para desarrollar un
modelo de ecuaciones estructurales (MEE) que represente el de Stokes en la investi-
gacion sobre diabetes en México. Los proyectos de diabetes con financiamiento publico se
analizaron organizados en dos ejes simultaneos: 1) aplicabilidad, que incluye la natu-
raleza del problema, la naturaleza de la investigacion y la perspectiva de uso inmediato; y
2) fundamentalidad, que abarca los requisitos de conocimiento, el proceso de genera-
cion de conocimiento y su progreso. Se encontro evidencia de una fuerte concentracion
de proyectos en el conocimiento fundamental, en detrimento de otras formas de
produccion de conocimiento que consideran el uso del conocimiento. Por lo tanto, hay
bases para pensar que la mayoria de los fondos de investigacion para la diabetes
en México no se destinan a proyectos con altos niveles de consideracion del uso del co-
nocimiento ni la investigacion aplicada. Esto se debe al contexto de la investigacién cien-
tifica en México, influido por los incentivos y los programas de financiamiento que
carecen de mecanismos suficientes para orientar el uso del nuevo conocimiento cien-
tifico. Los incentivos para los investigadores los llevan a priorizar publicaciones sobre
otros productos cientificos orientados a resolver problemas sociales.
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Sin embargo, este perfil de investigacion para la diabetes no es lo mas adecuado
frente a la necesidad urgente de soluciones para la poblacion, y dificulta que la cTI
mejore las condiciones de vida en México. Reconocemos la importancia de la inves-
tigacion de alta calidad (también validada internacionalmente), pero los resultados
obtenidos no estan orientados a resolver problemas especificos y pueden tardar mucho
en ser utiles.

Los resultados y su interpretacion sugieren varias recomendaciones para las po-
liticas publicas. Primero, los incentivos deberian enfocarse en reorientar el sistema
de investigacion hacia una mayor consideracién del uso del conocimiento. Un primer
paso seria aumentar los recursos financieros para fondos sectoriales mas aplicados.
Segundo, el proceso de aprobacién de proyectos podria ser mas democratico y parti-
cipativo, lo que implicaria didlogos y consensos entre la comunidad cientifica y otros
actores sociales, para acordar la relevancia social y el uso de los proyectos. Justo para ar-
ticular esta segunda propuesta, en la siguiente secciéon se plantea un mecanismo
para evaluar los proyectos que permitan aprovechar de manera mas directa y cercana
los resultados de la investigacion en temas de salud en México.

UNA PROPUESTA PARA INCENTIVAR LA APLICACION DE CONOCIMIENTO
EN LA SOLUCION DE PROBLEMAS DE SALUD EN MEXICO

La evaluacion de la investigacion, sobre todo en proyectos centrados en resolver proble-
mas nacionales de salud, enfrenta desafios significativos. Los evaluadores deben anti-
cipar la generacion de conocimiento en entornos inciertos, donde las herramientas
tradicionales, como indicadores bibliométricos, pueden tener efectos perversos, al fo-
mentar el “publicar o perecer” y desviar la atencién de actividades cientificas mas am-
plias [Hicks et al., 2015]. Ademas, sistemas de evaluacion inadecuados pueden afectar la
aplicacion del conocimiento para resolver problemas de desarrollo, en especial para aten-
der las necesidades de grupos marginados [Arocena et al., 2011]. La hegemonia en la
publicacion cientifica, centrada en intereses de paises avanzados, también represen-
ta una barrera para investigadores en paises en desarrollo [Bianco et al., 2016].

En América Latina, las herramientas de evaluacion existentes a menudo se adap-
tan de ejercicios anteriores, lo que no aborda por completo la complejidad de los pro-
blemas nacionales y sus especificidades regionales, sociodemograficas, econémicas
y/o culturales. La 16gica de la investigacion debe transformarse para incorporar a
los actores sociales, brindandoles un espacio en la toma de decisiones sobre proyectos
que afectan sus condiciones de vida [Gras, 2022].

Dado que una de las formas mas clasicas de las actividades cientificas son los pro-
yectos de investigacién que obtienen financiamiento, proponemos un marco metodologi-
co para generar una herramienta de evaluacion de proyectos de investigacién para
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politicas de cTI orientadas a atender las demandas de conocimiento de problemas so-
ciales en el campo de la salud. Configurado en dos ejes, el marco de Stokes [1997]
rompe con la idea lineal de ir de la investigacién basica a la aplicada: es una vista
bidimensional de la generacién de conocimiento y su posible aplicaciéon. Esto puede
servir como dispositivo analitico para entender como los proyectos de investiga-
cién se orientan en mayor o menor medida hacia la solucion de problemas nacionales.
Tomando en cuenta estos problemas, proponemos una nueva aproximacion, que
toma cierta distancia del cuadrante de Pasteur y ofrece un dispositivo alternativo para
evaluar proyectos de investigacion orientados a problemas de salud socialmente relevan-
tes. Esta vision busca superar las limitaciones de las herramientas tradicionales y
fomentar una investigacion mas alineada con las necesidades locales y contextuali-
zadas, que promueve la participacién social en la ciencia [Rafols et al., 2012]. En
particular, nos posicionamos en contra del uso excesivo de herramientas ciegas,
meramente cuantitativas, para la evaluacion de la investigacion [Hicks et al., 2015].

Nuestra propuesta parte de la experiencia de utilizar este marco analitico en el
caso de proyectos de investigacion sobre la diabetes en México [Rojas-Rajs et al.,
2018; Natera et al., 2019]. A partir de estas experiencias, se definen dos grandes ejes
de analisis: 1) consideraciones sobre el uso de la investigacion y, 2) busqueda del cono-
cimiento universal, que analizan variables de produccién cientifica y participacion
social en la ciencia, segin tres categorias: a) disefio (definicién y requisitos iniciales de
proyectos), b) proceso (caracteristicas y desarrollo de la investigacién) y c¢) resultados
(resultados potenciales de la investigacion) [Natera y Rojas-Rajs, 2023] (cuadro 1).

El primer eje de analisis se centra en determinar si la investigacion esta orientada
a la aplicacién y/o uso del conocimiento, lo que refiere al uso concreto de las activi-
dades de investigacion. Al desarrollar las variables sobre produccion cientifica, en el
gjercicio adaptado al estudio de la diabetes [Natera et al., 2019], se siguieron las catego-
rias propuestas por Hoppe y colaboradores [2009], las cuales analizan la naturaleza
del problema, la naturaleza de la investigacion y la perspectiva de beneficio inmediato
para las variables de producciéon cientifica. Una de las principales modificaciones que
se incorpora es la distincién entre los usuarios y los beneficiarios del conocimiento.
Dado que el foco de este eje es la usabilidad del conocimiento, todas las preguntas giran
en torno a los beneficiarios del conocimiento, al cambiar la definicién de la variable de
resultado para especificar la obtencién de un beneficio inmediato.

El segundo conjunto de variables aborda la participacién social en la ciencia. La
“deteccion de la demanda de conocimiento” es la variable de disefio en este eje y se iden-
tifica como un punto de partida fundamental para asegurar que los proyectos de
investigacion puedan ser tutiles para atender las necesidades sociales: definir un objetivo
de investigacion que esté desvinculado de las demandas sociales dificulta la posibilidad
de aplicar conocimiento util para problemas actuales [Arocena y Sutz, 2010]. De
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hecho, se cree que una de las razones por las que la mitad de los proyectos de inves-
tigacion mexicanos sobre diabetes no mostraron una aplicaciéon factible se encuentra
en la definiciéon de una agenda de investigaciéon basada, ante todo, en los intereses
particulares de los investigadores. El proceso en esta dimension esta representado por
la “consideracion de los procesos de coproduccion de conocimiento”: las posibilidades
de aprendizaje que surgen de la participacion en los procesos de CTI se colocan como la
actividad central en un proyecto de investigacion, lo que podria generar un ciclo vir-
tuoso en el que la implicacién de quienes se benefician de la aplicacién del conocimiento
genere nuevos beneficios del conocimiento [Yazdizadeh et al., 2010]. Finalmente, la
variable de resultado se representa por la “comunicacién social de los resultados
cientificos”, ya que ésta define la difusién del conocimiento entre la sociedad: crea un
lenguaje compartido entre actores que permite flujos de conocimiento y aumenta sus
capacidades a lo largo del tiempo [Rojas Rajs y Natera, 2019; Rojas-Rajs y Soto, 2013].

Por su parte, el eje “btisqueda de conocimiento universal” clasifica los proyectos
segun su proximidad o contribuciones al conocimiento fundamental. Con base en el
estudio sobre la diabetes [Natera et al., 2019], se utilizan las categorias de requisitos
de conocimiento, proceso de generacién de conocimiento y progreso del conocimiento
para expresar las caracteristicas de las variables de produccion cientifica. La prin-
cipal adaptacién en esta propuesta es centrar la atenciéon en los usuarios del conoci-
miento, no necesariamente porque todos los actores en actividades cientificas de
salud sean usuarios de conocimiento, sino porque la generacion de éste debe consi-
derar la posibilidad de tener agentes que lo traduzcan en soluciones utiles.

La variable de diserio para la participacion social en la ciencia esta representada por
la participacion de actores heterogéneos en el proyecto de investigacion; se inspira en
gran medida en las proposiciones del modo 2 de Gibbons [2000], que aboga por la in-
tegraciéon de la investigacién académica con actores que poseen diferentes tipos de
conocimiento, en particular aquellos profundamente involucrados con el problema. El
proceso central en este caso es la consideracion de la determinacion social de la salud:
la produccion de conocimiento necesita adoptar un enfoque procesal hacia la salud, en el
que las causas y efectos no suelen estar en especifico relacionados, sino que estan
Inmersos en un proceso complejo y no lineal de interacciones biolégicas y sociales,
estructuras endogenas y autorreforzadas que configuran la relacion entre salud y en-
fermedad [Rocha y David, 2015]. Finalmente, la variable de resultado se expresa por
la articulaciéon de los resultados de la investigacién con los problemas de salud: la
evaluacion de este tipo de proyectos requiere una verificacion directa de la relacién de
los productos con la agenda de salud de los grupos sociales necesitados. Es imprescin-
dible asegurar que los resultados finales obtenidos estén alineados con los objetivos de
las politicas [Folec-Clacso, 2020; Natera et al., 2019].
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Cuadro 1. Herramientas para la evaluacion de proyectos de investigacion
aplicada en salud

Herramientas para la evaluacion de Consideraciones sobre el uso
proyectos
Variables de Variables de participacién
produccién social en la ciencia:
cientifica: e Deteccion de la deman-
e Naturaleza del da de conocimiento.
problema. e Consideraciéon
e Naturaleza de la | de procesos de
investigacion. co-produccién
¢ Perspectiva de de conocimiento.
uso inmediato. | Comunicacion social
de la ciencia.

Analisis de proyectos de investigacion
orientados a colaborar con problemas de
salud

Fuente: adaptado de Natera y Rojas-Rajs, 2023.

El esfuerzo explicito por incorporar la participacion social en la ciencia, como una
dimensién complementaria a la produccién de conocimiento cientifico en el modelo de
Stokes, es una de las mayores novedades de esta propuesta. Abordar problemas
nacionales de salud implica participar en la democratizacién de las actividades de
cTI, en especial desde un enfoque de desarrollo inclusivo [Arocena y Sutz, 2010]. La salud
esta inmersa en procesos de determinacion social donde la historia, la geografia, las
condiciones politicas y econémicas forman parte de lo que se debe considerar para
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la generacion de conocimiento. Esto implica que las actividades de ctI orientadas a in-
tervenir en esta area requieren la inclusién de actores heterogéneos, la bisqueda de
procesos de co-produccién de conocimiento, la definicién de una estrategia de comu-
nicacién social y la alineacién con la agenda de salud de grupos sociales. Ahora bien,
generar un cuestionario universal para la evaluacién de proyectos de investigacion
es un error, ya que no consideraria las condiciones especificas vinculadas al proceso
social de la salud y su gran diversidad. Sin embargo, la consideracion de dimensio-
nes y variables, que incluya una propuesta para determinar diferentes niveles, es
util para abordar la compleja tarea de evaluar proyectos de investigacion, dado que
las propuestas metodoldgicas existentes siguen siendo muy necesarias. Los efectos
de los sistemas de evaluacion actuales (basados en la productividad y el concepto de
“publicar o perecer”) estan socavando la generaciéon de conocimiento alineado con
los desafios sociales. Discutir posibles criterios (en nuestro caso, dispositivos) para
generar herramientas de evaluacion de la investigacion podria llevar a establecer
procesos soélidos que, con el tiempo, apoyen el aprendizaje politico, sobre todo en paises
en desarrollo, como México.

CONCLUSIONES

La relacién entre ct1 y los desafios de salud publica, como la diabetes, es un tema
de creciente interés y preocupacion en México. La comprension de esta interaccion es
vital para el progreso social y econémico, y requiere un analisis detallado dada su
naturaleza multifactorial y compleja. En este contexto, el papel de la cT11 es funda-
mental para el avance y la mejora de la salud, desde la investigacion basica hasta su
aplicacion clinica y la formulacién de soluciones innovadoras para enfrentar retos
sanitarios globales.

En este trabajo se ha planteado que la ciencia, como fundamento de la cTI, es clave
para mejorar la respuesta frente a problemas de salud-enfermedad. Sin embargo,
los posibles beneficios estan condicionados a sortear los obstaculos comunes y espe-
cificos para la produccién, movilizacién, uso y aplicacién del conocimiento basado
en investigacion. Ademas de las brechas entre investigacion basica y aplicada y la
concentracién de recursos en ciertas areas y temas de investigacion, en el caso par-
ticular de México, la relacion entre cTI y salud enfrenta desafios adicionales. Como
hemos senalado, en nuestro pais se han identificado problemas especificos, como las
interacciones débiles entre distintos actores y la escasa conexién y transferencia de co-
nocimiento a quienes podrian beneficiarse de él. Dentro de los sNI se ha notado una
falta de conexion entre los participantes en ciencia, tecnologia e innovacién, asi
como una distribucién desigual de habilidades y capacidades. La relacién entre in-
vestigadores y empresas ha sido estudiada para entender sus motivaciones, formas
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de interaccion y beneficios percibidos, pero se requiere una exploracion mas profunda de
las diferentes dimensiones que pueden explicar la falta de coordinacion entre ellos.

Los problemas sistémicos en la transferencia de conocimiento en México limitan
el efecto del conocimiento generado; esto es muy evidente en el caso de la diabetes, que
se ha convertido en una emergencia nacional por su creciente incidencia y prevalen-
cia, asi como por su significativo impacto en el gasto publico en salud. A pesar de la
importancia mundial de la investigacion sobre la diabetes realizada en México, no se
ha maximizado el potencial de transferencia de este conocimiento a la sociedad, como
se observo en los analisis de los proyectos de investigacién sobre diabetes financia-
dos por Conacyt entre 2002 y 2014. Pocas conexiones efectivas entre los diferentes
actores involucrados, asi como la concentracién de recursos en areas, instituciones y
regiones geograficas, o en tipos de investigacion, se mostraron como obstaculos para
aprovechar el conocimiento basado en investigacién que se produce en el pais.

Estas observaciones conducen a reflexionar sobre la necesidad de reorientar la
investigacion y la inversion en salud —en especial la inversién publica— hacia un
enfoque mas integral e interdisciplinario que aborde tanto las dimensiones biomédi-
cas como las sociales y econémicas de la salud. Al proponer un marco metodolégico
para la evaluacion de proyectos de investigacion en CTI, cuya orientacion y metas
estan dirigidas a atender las demandas de conocimiento de problemas sociales en el
campo de la salud, hemos buscado romper con la idea lineal de un camino de inves-
tigacion basica a aplicada y ofrecer una perspectiva bidimensional de la generacion
de conocimiento y su posible aplicacién. La propuesta se basa en la experiencia de uti-
lizar este marco analitico en el caso de proyectos de investigacién sobre la diabetes
en México, e ilustrar como operacionalizarlo mediante la definicién de categorias que
recuperan las fases de la investigacion: su diseno, proceso y obtencion de resultados.

Esta propuesta metodolégica se concibe como una herramienta de evaluaciéon de
proyectos de investigacion para politicas de cTI enfocadas en abordar las demandas
de conocimiento de problemas sociales en el campo de la salud. Si bien se basa en
una operacionalizaciéon del “cuadrante de Pasteur” de Stokes, nuestro énfasis ha
sido plantear una propuesta para su implementaciéon en México, por lo que hemos
reformulado el constructo de Stokes para dar un lugar mas importante a las interac-
ciones en la produccion cientifica y a la participacién social en la ciencia.

A partir del afio 2019, en México se crearon los Programas Nacionales Estratégicos
(Pronaces), que conforman la actual iniciativa prioritaria del Consejo Nacional de Huma-
nidades, Ciencias y Tecnologias (Conahcyt) para abordar problemas nacionales por
medio de la investigacion. Los problemas nacionales o prioridades estratégicas han sido
identificadas desde dos fuentes: distintos estudios e instrumentos nacionales formula-
dos para su observacién, comprension y medicion; asi como los objetivos y planes del
gobierno de México. Para 2023, existian diez Pronaces: salud, agua, seguridad hu-
mana, cultura, educacion, energia y cambio climatico, soberania alimentaria, sistemas
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socioecologicos, agentes toxicos y procesos contaminantes, y vivienda. Los Pronaces ope-
ran por convocatorias en las que pueden participar grupos de académicos que someten
a financiamiento propuestas de Proyectos Nacionales de Investigacion e Incidencia
(Pronaii). Entre las orientaciones que los Pronaces han definido para los Pronaii estan:
la colaboracién directa con diversos actores sociales, asi como generar impacto social
(incidencia) y poner en practica multiples saberes. En este sentido, la propuesta esbo-
zada en este trabajo puede ser particularmente 1til al implementarse como un recur-
so para la evaluacién de proyectos en el Pronace salud, porque, si bien los Pronaii
favorecen las relaciones interinstitucionales, ain hay oportunidad para fortalecer su
orientacion social y participativa con base en un dispositivo como el descrito [Natera y
Rojas-Rajs, 2023], que permite operacionalizar la orientacion de la produccién cientifica
hacia su uso inmediato y la participacion social en la ciencia mediante el entramado
de ejes, variables y categorias. También seria posible su adaptaciéon e implementacion
como recurso de apoyo para otros Pronaces, ademas de salud. Si bien esto requeriria
desarrollar versiones especificas para las distintas agendas de los Pronaces, es
una via para abordar algunas de las limitaciones relacionadas con el aprovechamiento
del conocimiento basado en la investigacion que se produce en México y puede con-
tribuir a incentivar proyectos con mayor impacto social.
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8. EL RUMBO DE LA SALUD MEXICANA DESDE LA PERSPECTIVA
DEL TRABAJADOR DE LA SALUD

Francisco Moreno Sdnchez

P ANDEMIA

La pandemia por covid-19 dejé de ser una emergencia sanitaria en mayo de 2023, sin
embargo, el dafio que provocé en el mundo y en nuestro pais es inimaginable.

En diciembre de 2019 un nuevo virus para el ser humano, desconocido y al que
el mundo entero era susceptible, aparecié6 en Wuhan, China. A partir de ese primer
caso, en un lapso de tres afos y medio, alrededor de 700 millones de seres humanos,
segun cifras oficiales, han tenido la infeccién en el mundo. El 1 %, es decir, alrededor de
7 millones, fallecieron. Sabemos que, por diferentes razones, los nimeros, tanto de con-
tagiados como de fallecidos, es mucho mayor a la cifra oficial. Estimaciones cientificas
afirman que aproximadamente 5 000 millones de personas han padecido la infeccién
en estos tres anos y medio y que las pérdidas humanas por la enfermedad alcanzan los
21 millones. La séptima pandemia mas letal en la historia de la humanidad, cuando
el avance cientifico hacia dificil creer que algo como lo sucedido pudiera pasar.

Las grandes pandemias de la historia se presentaron en un mundo sin antibi6ti-
cos, sin vacunas, sin terapia intensiva y sin la capacidad biotecnolégica que existe en
la actualidad. La peste bubdnica de 1374 ocasioné alrededor de 200 millones de muer-
tes; la bacteria que la ocasiona, Yersinia pestis, fue descubierta por el médico suizo
Alexander Yersin, quien era investigador del Instituto Pasteur en 1894. Es decir, el
descubrimiento del agente que causoé la peste negra tardé 510 afios en ser identifi-
cado. El nuevo coronavirus, como se le llamé inicialmente al virus del sars-CoV-2,
fue reportado el 31 de diciembre de 2019 por el gobierno de China; 15 dias después, la
estructura genética del nuevo patdgeno ya habia sido realizada, lo que permitié tener
pruebas de diagndstico en menos de un mes. El antibi6tico gentamicina, efectivo con-
tra la Yersinia, se descubrié en 1963, casi 600 anios después de la pandemia mas terri-
ble de la historia. El primer antiviral contra covid-19, remdesivir, se utilizé a los tres
meses de iniciada la epidemia. La mortalidad que habria provocado la covid-19 su-
peraria seguramente los 100 millones de fallecimientos si la pandemia hubiera ocurrido
cuando se carecia de todos los avances tecnolégicos que hoy existen.
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La epidemia se presenté en diferentes olas, las primeras por la falta de inmunidad
de la poblacién, las siguientes por variantes del virus que resultaron mas contagiosas.
La diferencia en el tiempo pudo haberse aprovechado por los paises que tardaron mas en
ser alcanzados. Resulta paraddjico que el continente americano present6 el primer caso
cinco semanas después de haberse reportado el inicio de la pandemia, pero los estragos
fueron mayores que en Asia donde se origind. Esto no puede ser atribuido a la pobreza
porque incluso paises como Estados Unidos tuvieron una mortalidad por 100 000 ha-
bitantes mayor que Vietnam. Pandemia no es destino, la forma de enfrentarla fue
determinante para los resultados que se dieron durante los siguientes cuatro anos
en las diferentes partes del mundo.

PANDEMIA EN MEXICO

El primer caso en México fue reportado el 27 de febrero del 2020, las decisiones que
se tomaron fueron siempre politicas, sin apego a la ciencia. La meta del gobierno era
gastar lo menos posible, el resultado fue un costo enorme en vidas humanas. A pesar
de no haber realizado pruebas suficientes, fuimos el pais 167 en pruebas por millén de
habitantes, s6lo Nicaragua y Haiti hicieron menos en el continente americano. Se regis-
traron 7 633 355 casos y 334 336 fallecimientos en cifras oficiales en agosto de 2023. Estos
no son numeros, se trata de mexicanos que no recibieron adecuada comunicacion,
que no tuvieron acceso a pruebas diagnoésticas, a camas de hospital, pero la catastro-
fe fue mayor. Por exceso de mortalidad, México alcanzé los 800 000 fallecidos durante
estos 43 meses. Algunos paises, como Noruega, tuvieron una disminucion en el exceso
de fallecimientos comparado con los cinco afios previos a la pandemia, esto se atribuye
a que las medidas utilizadas para la prevencién de covid-19 disminuyeron también
la trasmisién de otros virus respiratorios, como la influenza y el virus sincicial res-
piratorio, que ocasionan una alta mortalidad en la poblacién infantil, la mayor de 70
anos. Esto ha sido publicado por la ocpe [2021] (grafica 1).

Se ha comentado que la alta mortalidad por esta pandemia se debié al nimero ele-
vado de pacientes diabéticos, obesos e hipertensos que existe en nuestro pais, lo cual
es cierto, pero esos datos ya se conocian y los primeros reportes de factores de riesgo
para complicaciones y mortalidad por el nuevo virus ocurrieron en enero del 2020, un
mes antes de presentarse el primer caso en México. La informacion del riesgo que po-
dria ocasionar la pandemia en nuestra poblacion se tenia antes de que llegara, pero en
lugar de buscar como prevenir su dispersion y evitar contagios, se decidié minimizar la
enfermedad y provocar una falsa sensacion de seguridad en la sociedad mexicana.
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Grafica 1. Decesos por millén de habitantes (superiores a la
media durante 18 meses desde enero de 2020)
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Los resultados de la estrategia de la pandemia nos llevaron a ser el quinto pais
en mortalidad en el mundo. En México fallecieron mas trabajadores de la salud
que en ningun otro sitio del mundo, se tiene el segundo mayor nimero de huérfanos
por muertes en alguno de los padres y estamos entre los cinco paises con mayor mortali-
dad gestacional, es decir, mujeres embarazadas que sufrieron la infeccion viral y
perdieron la vida. Hoy en dia, sigue sin aceptarse que la estrategia fue criminal.
Cientos de miles de familias mexicanas sufrieron esta triste realidad.
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SALUD POSPANDEMIA

Como tormenta perfecta para el sistema de salud, coincidieron en el tiempo la desapa-
ricién del Seguro Popular y la pandemia. El llamado Seguro Popular no era perfecto,
podria haberse mejorado, pero destruirlo sin una alternativa planeada, por decreto y
sin tomar en cuenta el problema al que se iba a enfrentar el pais, ha provocado que
el sistema de salud de nuestro pais se encuentre en el peor momento de la historia
moderna.

Segun informaciéon presentada por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Poli-
tica de Desarrollo Social (Coneval) [2023], de 2018 a 2022, las personas que carecen
de los servicios de salud pasaron del 16.2 % al 39.1 %, es decir de 20.1 millones de
mexicanos pasamos a 50.4 millones en esta situacién en el pais. E1 modelo de salud
que sustituy6 al Seguro Popular, el Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi)
ya desaparecié y fue a su vez sustituido por el mmss-Bienestar, cuya posibilidad de aten-
der a mas de 50 millones de personas se ve mas que complicada [Coneval, 2023].

La pandemia ha dejado carencias que empiezan a verse reflejadas en la salud actual.
Ha habido un aumento en la cifra de suicidios y de trastornos mentales después de la
epidemia. Las consultas de prevencion, asi como la vacunacion en general, han tenido un
descenso grave que podria asociarse a un mayor numero de enfermos con padecimientos
cronico-degenerativos y la presencia de infecciones como polio, sarampion, tuberculosis en
la poblacién infantil.

Uno de los datos estadisticos mas alarmantes que se han documentado en esta
época pospandémica es la pérdida de cuatro afnos en la expectativa de vida del mexicano
con respecto a 2018. Hoy en dia, un mexicano aspira a vivir la misma cantidad de
hace 30 afios. Este ha sido el brutal 1mpacto del dafio de la pandemia en nuestro pais
[Heuveline, 2022].

DESARROLLO TECNOLOGICO POSPANDEMIA

El desarrollo cientifico que ocurrié en el intento por lograr disponer de la mejor
tecnologia para combatir la covid-19 ocasion6é un enorme avance en campos COmo
la telemedicina, la biotecnologia, la genética, la robédtica y la inteligencia artificial,
entre otras muchas areas de la ciencia.

La telemedicina permiti6 realizar consultas no presenciales, éste ha sido el paso
inicial para lograr instaurar programas de atencion médica a distancia que podrian be-
neficiar a comunidades marginadas. La robdtica ha implementado el uso de dispositivos
para realizar electrocardiogramas, mapeo de presion arterial, que pueden enviarse
inmediatamente del paciente al médico que lo atiende. Un paciente diabético en la
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sierra tarahumara podria ser vigilado por medio de un dispositivo por un médico en
Monterrey o Ciudad de México.

La secuenciacién genética que permitié conocer al sars-CoV-2 en tan sélo 15 dias
ahora se esta implementando para conocer mutaciones y defectos genéticos que podrian
permitir que, en un futuro no lejano, una persona al nacer conozcan cuéales son las
enfermedades que pudiera tener en su vida y asi hacer modificaciones en su ambiente
para evitarlas. De la misma forma, se busca lograr corregir los defectos genéticos para
evitar problemas en el futuro.

Si bien, el desarrollo de la inteligencia artificial venia dandose a todos niveles, la
informacién que surgié con la pandemia ha permitido tener una base de datos mas
grande. Esto, a su vez, ha llevado a la configuracion de algoritmos que permiten
mejorar la calidad de atencion en salud. La aparicion de esta epidemia ha puesto
en alerta al mundo sobre futuras amenazas de la naturaleza, lo cual, mediante la
inteligencia artificial como medida de vigilancia epidemioldgica, se puede predecir y
monitorizar para evitar otra catastrofe como la vivida.

El desarrollo de vacunas que evitaran infecciones que en la actualidad no tienen
proteccion biolégica, de igual forma, lleva a campos de la medicina diferentes a la infec-
tologia. Existen hoy en dia protocolos de vacunas para enfermedades como el cancer de
pancreas, para enfermedades autoinmunes como esclerosis multiple, entre muchas otras.
La inmunoterapia permitira tratamientos individualizados en enfermedades oncol6-
gicas, lo que ya se conoce como medicina puntual.

Todos estos adelantos se estan dando con una velocidad extraordinaria, lo cual
podria llevar a que el ser humano aumente su expectativa de vida en los préximos
anos; mas aun, que mejore su calidad de vida durante la Gltima parte de su existencia.
En el momento actual se vive mas que antes, pero no necesariamente se vive bien
durante estos afios extras. Silos adelantos van a contribuir a vivir mas, se tiene que
lograr también que se viva mejor. Ese es uno de los retos para estos préximos afios.

COSTO EN SALUD

El costo de la salud en la poblaciéon se ha incrementado en las Gltimas décadas; el
hecho de que la piramide poblacional haya cambiado y se empiece a tener un mayor
porcentaje de adultos mayores, asi como de adultos jovenes, provoca un incremento
en enfermedades cronico-degenerativas que en la actualidad no se curan, sélo se logran
controlar. El costo de la atencién de estas enfermedades es alto y, por lo tanto, no se
han podido lograr programas de salud, en el mundo, que ofrezcan una buena atencion
a un costo menor.

La tendencia mundial es buscar que con la tecnologia se logre prevenir las enfer-
medades cronico-degenerativas. Esto es un cambio en la forma de hacer medicina en
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el futuro. En lugar de realizar una practica médica en donde se atienda al enfermo,
se buscara evitar que la persona enferme. Esto evitaria los elevados costos de aten-
cién en hipertension, diabetes, insuficiencia renal, cancer, etcétera. Mantener a una
poblacién sana permite tenerla activa, funcional y con un bajo costo en salud.

La mayor meta de todas es lograr conjuntar estos avances para mejorar la atencién
en salud, extender la sobrevida del ser humano, mejorar la calidad de vida y con un cos-
to menor. Sin embargo, hasta ahora los adelantos cientificos se asocian a un alto
costo y eso ha ocasionado que la calidad en la atencién médica sea sélo para los es-
tratos econdmicamente altos. De no lograr que la tecnologia del futuro pueda ser
accesible a todos, habra un aumento en la brecha en salud que provocara que aquellos
individuos con solvencia econémica disfruten de privilegios que no estaran al alcance
de otros seres humanos que seguiran sufriendo de inanicion, enfermedades infecciosas
y muerte a edades tempranas.

La “nueva” forma de hacer salud en el mundo sera con prevencion, sin esperar a que
el individuo enferme; cambiar el control de las enfermedades crénicas por evitar
que éstas aparezcan y que, si esto llegara a ocurrir, puedan curarse con politicas de sa-
lud que beneficien a todos, una cobertura universal en salud de alta calidad y de
bajo costo. La poblacién entonces vivira mas, mejor y a un menor costo. Nada se habra
logrado si en 15 afios tenemos mas millonarios de edad avanzada con una calidad de
vida envidiable, mientras en otra parte del planeta hay millones que mueren de hambre.

México tiene un enorme reto en los anos por venir, durante décadas se abandon6
la salud; en estos ultimos cinco afos, la pandemia y las nuevas ocurrencias guber-
namentales destruyeron lo que habia. El viraje se tiene que hacer rapido, planeado
y, lo mas importante, con una gran inversion. De no ocurrir asi, los préximos 25 anios
se tendra un rezago tremendo, con brotes epidémicos en ninos y jévenes, con un ma-
yor numero de enfermos crénicos sin adecuada atencién médica y con un consecuente
elevadisimo costo. Ya no hay margen de error: o se modifica lo que se esta haciendo
o se condenara a varias generaciones a vivir en un pais enfermo.
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SINTESIS DE PROPUESTAS

Esta seccion final es una recapitulacion de las propuestas para el sector salud en
México que fueron expuestas a lo largo de los capitulos del libro por sus autores'. El
listado no tiene ninguna secuencia de prelacion. Tampoco sigue el orden en que fue-
ron presentadas, puesto que se procurd agrupar propuestas de naturaleza tematica
similar. Debido su variedad, es muy probable que algunas se omitieran en este com-
pendio que no pretende resumir ni sustituir el analisis formulado en cada capitulo
de la obra.

1Y)

2)

3)

4)

5)
6)

Aumentar el presupuesto publico para el sector salud, contabilizado como porcen-
taje del producto interno bruto (piB). En un capitulo se sugiere un incremento
de al menos 0.25 puntos cada afio por un periodo de 10 afios; en otro capitulo se
insisti6 en la necesidad de elevarlo lo méas pronto posible al 3.8 % del riB (des-
de el actual 2.8 %).

Crear un Servicio Nacional de Salud que mejore la distribucién del presu-
puesto para que la calidad del servicio sea homogénea y de buena calidad en
todas las instituciones publicas del sistema y resuelva su actual fragmenta-
cién. De esta forma se tenderia a una cobertura universal.

Realizar mapeos regionales para contar con una microplaneacién para ase-
gurar que cada comunidad tenga un sitio de atenciéon a la salud al que pueda
acudir caminando.

Promover asociaciones entre los sectores publico y privado para la creaciéon de
nuevas instituciones en el sistema.

Regular la operacién de los consultorios adyacentes al sector farmacéutico.
Construir un sistema de primer nivel de atencién médica y de medicina familiar
para fortalecer la prevencion y la deteccién oportuna como una forma de solu-
cionar el costo total en salud en el mediano y largo plazos y mejorar el bienestar
de la poblaciéon mediante la atencién temprana en sus fases iniciales de enfer-
medades. Como se afirma en uno de nuestros capitulos: prevenir es mas barato.

'Se tomaron en cuenta propuestas realizadas por un ponente participante en el XXIX Seminario de Economia
Mexicana, los dias 23 y 24 de agosto de 2023, a quien no le fue posible presentar un texto para incluirse en este
libro: Leonardo Lomeli. Todas las ponencias se encuentran videograbadas en la pagina oficial del seminario:
<https://[www.ecmex.iiec.unam.mx>.
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7) Restablecer un modelo eficiente e integral de compra y distribuciéon de medi-
camentos a escala nacional.

8) Atender el grave problema de la intoxicacién por plomo, sobre todo en infan-
tes, que se produce por consumo de alimentos en loza de barro vidriada, por
exposicién ambiental y en ciertos oficios de soldadura, herreria, pintura, etcétera.

9) Atender el acceso y la distribuciéon de agua para que se vuelva permanente
sin intermitencias.

10) Atender los problemas que mas aquejan a la poblacién infantil, entre los que
destacan: desnutricion, sobrepeso y obesidad. Incentivar para ello un cambio
en la cultura alimentaria de los mexicanos que, entre otras cuestiones, permita
disminuir el consumo de bebidas azucaradas.

11) Atender los problemas que méas aquejan a la poblacién adulta: hipertension,
diabetes, sobrepeso y obesidad, entre otros.

12) Atender y legislar lo concerniente a favorecer “una muerte digna”.

13) Reestablecer de forma eficiente un seguro médico para los habitantes que no
cuentan con un empleo formal.

14) Asignar un mayor presupuesto a la investigacion médica y crear incentivos para
lograrlo. Financiar igualmente el uso de nuevas tecnologias en hospitales y
consultorios, como la telemedicina, que permite llegar a lugares remotos, la
robética y la inteligencia artificial.

15) Apoyarse de una manera mas constante y eficiente en las nuevas tecnologias
y los procesos de innovacion para resolver problemas de salud, y también
para el fomento y la evaluacién de proyectos de investigacién sobre el sector.

16) Ante la falta de recursos para un sector tan importante como el de salud, o el
educativo, realizar una reforma hacendaria. Abandonar el criterio de auste-
ridad ante las necesidades de la poblacién mexicana.

Por ultimo, debe aclararse que no todos los autores estan necesariamente de

acuerdo con todas y cada una de las propuestas expuestas en este compendio. Esta
es una recapitulacion realizada por la coordinacion del libro.
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