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INTRODUCCION

Desde la década de los ochenta, el Gobierno de México ha llevado a
cabo una serie de politicas y estrategias para lograr la Cobertura Univer-
sal.! El proceso de descentralizacion, iniciado en 1983, el reconocimiento
del derecho ala salud en la Constitucion y la creacién del Sistema de Pro-
teccion Financiera, conocido como Seguro Popular, fueron los primeros
pasos para el fortalecimiento del sistema y el tfrato de la salud como un
derecho humano. Aunque los gobiernos anteriores heredaron una siner-
gia de reformas en beneficio de la salud, el sexenio 2012-2018 representd
un estancamiento de los programas y objetivos prioritarios.

Los compromisos adoptados en 2012, como el Pacto por México, crea-
ron un ambiente alentador sobre el futuro del sistema de salud; sin embar-
go, la falta de voluntad politica evité que se alcanzaran los resultados
esperados.2El 2 de diciembre de ese ano se acordod la busqueda de la Se-
guridad Social Universal a partir de dos principios de reorganizacion: “el
de la portabilidad de las coberturas para que todos los asegurados pue-
dan ser atendidos en cualquiera de los sistemas publicos de salud a su
eleccion; y la convergencia de los sistemas para igualar gradualmente la
cobertura y calidad de todos ellos”.? Este objetivo no fue impulsado ni
concretado, principalmente por la oposicidn de grupos sindicales, pues
implicaba la modificacion de prestaciones laborales.

Este contexto de inactividad frente a la salud llevé a la actual adminis-
tracion (2018-2024) a crear nuevos compromisos en favor de la salud de la
poblacién. Entre ellos se retomo la cobertura universal, a partir de la aten-

! La cobertura universal significa que todas las personas pueden acceder a los servicios de salud que necesiten,
cuando y donde los necesiten, sin verse en dificultades econdmicas por ello. Véase capitulo 2.3.
2secretaria de Relaciones Exteriores (SRE) (s.f.). "Pacto por México. Aspectos principales”. Gob.mx. Disponible en:
https://consulmex.sre.gob.mx/calexico/index.php/component/content/article/4-articulos/58-pacto-por-mexico.
3 Garcia, C. et al. (2013). “Cémo se cociné el Pacto por México”. El Universal. Disponible en: https://archivo.eluni-
versal.com.mx/nacion-mexico/2013/co- mo-se-cocino-el-pacto-por-mexico-940149.html.
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Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

cidn médica y medicamentos gratuitos a toda la poblacién. En noviem-
bre de 2019, las cdmaras del Congreso de la Unidn aprobaron
modificaciones a la Ley General de Salud (LGS) a partir de las cuales, ade-
mas de crear el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), cambiaron las
bases del sistema de salud mexicano con el propdsito de disminuir las de-
ficiencias identificadas por la administracion del presidente Lopez Obra-
dor. Estas deficiencias estaban relacionadas principalmente con la
fragmentacion del sistema, la baja calidad de la atencion y la corrupcion
en diferentes dreas del sector. En consecuencia, se identificaba la despro-
teccion de un grupo poblacional, de cerca de 14.5 millones de personas,
gue no estaba cubierto por el Seguro Popular, asi como un nUmero redu-
cido de enfermedades cubiertas.* En términos generales, las reformas te-
nian el objetivo de terminar con la corrupcién y garantizar la cobertura
universal, principalmente para la poblacion sin seguridad social, y transitar
de un modelo de atencién con un enfoque sélo curativo, a uno que tam-
bién fuera preventivo e integral, basado en la atencidon primaria.s

Por la importancia de las modificaciones aprobadas al diseno del siste-
ma y elementos esenciales de éste, como el financiamiento, la Fundacién
Mexicana para la Salud (FUNSALUD) estructurd la elaboracion de un pro-
yecto sobre la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano
(SNS), mismo que se concreta con la publicacion de este texto. Este es un
esfuerzo para entender el impacto de las modificaciones ala LGS y a los li-
neamientos bdsicos emitidos por la administracion actual. Este estudio se
llevé a cabo con la finalidad de generar una base de andlisis para crear
un didlogo entre el Gobierno, los usuarios y las instituciones del sistema,
con el propdsito de contribuir a la discusidon y construccidn de un sns soste-
nible.

Entendiendo por un sistema de salud sostenible aquel “que asegura el
acceso equitativo a [servicios,] medicamentos esenciales y tecnologias,

4 Auditoria Superior de la Federacion (2018). “Informe simplificado del Sistema de Proteccion Social en Salud (Ter-
cera Entrega de Informes Individuales)”.

S oMs (1978). “Declaracién Alma-Ata, Atencién Primaria de Salud”. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bits-
fream/handle/10665/39244/9243541358.pdf;jsessionid=868658 A4808DFA995EDAP27651E172D32sequence=1.

OMS (2018). “Declaracién de Aatand”. Disponible en: https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/
declaration/gcphc-declaration-sp.pdf.
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mientras que recauda fondos adecuados para la salud con el fin de ga-
rantizar que las personas puedan utilizar los servicios necesarios, estén pro-
tegidas de catdstrofes financieras o empobrecimiento asociado al
costo™.6

En el primer capitulo se presenta una descripcion sucinta sobre la evo-
lucion del sistema de salud en México, asi como su estructura. Es importan-
te recordar que su principal caracteristica es la fragmentaciéon y estd
marcado por inequidades generadas por la distincion en el acceso a la
salud, ligado ala condicion laboral. La estructura actual del sns es el resul-
tado de nuevas politicas, modificaciones al aparato normativo que lo rige
y de exigencias de la poblacién que buscan una mejor garantia de su de-
recho.

El segundo capitulo presenta un andlisis de las modificaciones efectua-
das al sNs, en su componente publico, en las siete principales dreas refor-
madas por la administracion actual: mecanismo de financiamiento;
orgdanicas del sNs y ala Secretaria de Salud (ss); cobertura de servicios; ca-
tdlogo de servicios y atencién médica; mecanismo de compra, distribu-
cion y abasto de insumos; mecanismo de planeacién e infraestructura en
salud; y federalismo sanitario. En este apartado se busca ofrecer una des-
cripcion general de la situacién actual de cada una de ellas y de los posi-
bles efectos en la salud de la poblacién y la distribucidon de competencias.

A la par de las reformas al sNs, el mundo se enfrentd a la pandemia pro-
vocada por el virus SARS-CoV-2, sin que México fuera la excepcion. Esta sig-
nificd un nuevo reto para el pais y para la capacidad resolutiva del sNs.
Con ambos desafios se tuvieron que destinar recursos adicionales a los
previstos para contener la epidemia de covid-19 y proteger la salud de las
personas en territorio mexicano. El aumento de inversion se focalizd, princi-
palmente, en el combate de la pandemia. El tercer capitulo explora bre-
vemente las acciones adoptadas para contrarrestar el impacto de esta
emergencia sanitaria.

6 Federacion Latinoamericana de la Industria Farmacéutica (FIFARMA) (2019). “Sostenibilidad de la Salud en Amé-
rica Latina y el papel de la industria farmacéutica”. Disponible en: https://fifarma.org/wp-content/uploads/2019/10/
FIFARMA-Healthcare-Sustainability-Working-Document-20190903-STC-Spanish.pdf.
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Finalmente, el cuarto capitulo otorga un andlisis comparativo de expe-
riencias internacionales y buenas prdcticas que inspiren la consolidacion y
fortalecimiento del sns. A partir del diagndstico elaborado en los capitulos
precedentes y el estudio comparativo, se ofrecen una serie de recomen-
daciones y posibles vias de trabajo que permitan fortalecer los esquemas
actuales y avanzar hacia un sistema de salud sostenible que garantice el
derecho a la proteccidon de la salud de toda la poblacion.

12



OBJETIVOS Y METODOLOGIA

Objetivos generales

Este frabajo se orienta hacia la consecucion de dos objetivos principales.
El primero de ellos es lograr una descripcidon de los cambios que se han
efectuado en el sistema de salud a partir del inicio de funciones de la Ad-
ministracion 2018-2024. La diversidad de reformas realizadas y el alcance
de las mismas hacen que se dificulte que las y los ciudadanos realicen un
seguimiento de ellas y conozcan cémo se garantiza su derecho a la pro-
teccion de la salud a partir de las modificaciones. Asi, entender el impac-
to y alcance de las reformas es uno de los objetivos prioritarios de este
estudio. En consecuencia, se busco estructurar un documento de consul-
ta que permita identificar el estado actual del sNs.

El segundo objetivo consiste en la elaboracion de una serie de reco-
mendaciones que permitan fortalecer el SNS. A partir de breves descrip-
ciones de experiencias comparadas, se extrajeron “buenas prdcticas”
que pueden serrescatadas en la normativa mexicana para continuar con
el camino hacia la cobertura universal. Es importante que todas las rutas
de cambio partan de la situacién actual del sNS y no de una visidon nostdl-
gica, en la que se deba regresar a los mecanismos anteriores para ser efi-
cientes. El nuevo esquema de proteccion para la poblacion sin seguridad
social se encuentra en un punto de inflexién; no obstante, estamos en el
momento adecuado para tomar medidas tendientes a la mejora del siste-
ma y acercarnos a la consolidacién de la cobertura universal.

La Organizacién Mundial de la Salud (oMs) ha sefalado que los sistemas
de salud abarcan a todas las instituciones, organizaciones y recursos utili-
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zados para producir acciones tendientes a mejorar la salud.” Su funciona-
miento puede medirse a partir de su capacidad para responder a las
necesidades de la poblacién por medio de acciones como: incrementar
laigualdad en el acceso ala salud, disminuir los riesgos en salud y proteger
a los individuos de las consecuencias financieras provocadas por enfer-
medades que generan altos costos de la atencion medica.e De esta ma-
nera, es imperante que los sistemas de salud tengan un diseno eficiente
que permita garantizar la proteccién del derecho a la salud.

Metodologia

Este libro se elabord a partir de tres etapas generales (Anexo 1), las cuales
se pueden resumir en:

1. Andlisis documental y de bibliografia disponible: se efectud un
diagndstico inicial para describir el estado del sNs posterior alas re-
formas aprobadas. El lapso incluido en el estudio fue de noviembre
2018 hasta noviembre 2021. Con la finalidad de lograr lo anterior,
se elaboraron dos andlisis; uno cuanfitativo de los elementos del
sistema, y uno cualitativo de los instrumentos normativos y de poli-
tica publica emitidos, asi como de comunicaciones oficiales con
base en las siete dreas de reforma objeto de esta investigacion.

2. Enfrevistas a actores clave: como una de las principales herra-
mientas para entender las modificaciones, se elaboraron entrevis-
tas semiestructuradas con las que se conocid la postura, opinidn y
propuestas de los actores clave. La muestra de personas entrevis-

7 Organizacién Mundial de la Salud (oms) (1978). “Declaracién Aima-Ata, Atencién Primaria de Salud”. Disponible
en: http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/39244/9243541358.pdf;jsessionid=868658 A4808DFAY9 SE-
DA927651E172D32sequence=1.

OMS (2018). “Declaracién de Aatand”. Disponible en: https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/
declaration/gcphc-declaration-sp.pdf.

8 Organizacion Panamericana de Salud (OPS) (2022). “Salud Universal”. Paho.org. Disponible en: https://www.
paho.org/es/temas/salud-universal.
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tadas estuvo conformada por funcionarios de los distintos poderes
de gobierno, actores de la sociedad civil y expertos en salud. Asi-
mismo, con las entrevistas se busco determinar si los actores clave
consideran que las modificaciones han sido efectivas para alcan-
zar los objetivos planeados por la presente administracion; las ba-
rreras, las oportunidades, los aciertos, y los problemas que perciben
de éstas.

3. Mesas de trabajo con personas expertas en el SNS: estas mesas se
efectuaron con el propdsito de socializar las propuestas que se
elaboraron a partir de las fases anteriores, obtener nuevas e identi-
ficar cudl es su factibilidad. Estuvieron conformadas por 2 a 5 inte-
grantes, expertos en el drea de estudio a discutir. Las mesas se
construyeron a partir de tres preguntas detonadoras que busca-
ban conocer las perspectivas de los participantes. En total, se lle-
varon a cabo seis mesas de frabajo; una por cada drea de
reforma, con excepcidn de la segunda mesa que incluyd dos
de los temas del estudio (modificaciones orgdnicas y federalismo).

Investigadores

El equipo de trabajo para la confeccion de este estudio estuvo encabe-
zado por Pamela Flores Subias, del Programa de Derecho y Salud Publica,
del Instituto Tecnolégico Autdbnomo de México, y la Dra. Fernanda Cobo
Armijo, de la Universidad Iberoamericana. Con la participacion de los si-
guientes investigadores: Dra. Sofia Charvel Orozco, del Instituto Tecnoldgi-
co Auténomo de México; la Dra. Lina Sofia Palacio Mejia, el Dr. Juan
Fugenio Herndndez Avila y la Mtra. Diana Molina Vélez, del Instituto Nacio-
nal de Salud Publica.
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CAPITULO PRIMERO

El Sistema Nacional de Salud
Mexicano:
evolucion y actualidad

El derecho a la proteccion de la salud y las estructuras creadas para ga-
rantizarlo no son estdticas y se han modificado constantemente desde ini-
cios del siglo xx.? El sNs es el resultado de exigencias sociales y cambios en
el entendimiento y solucion de los problemas de salud de la poblacidn. La
proteccién del derecho a la salud ha transitado de un esquema asisten-
cial y de beneficencia a una obligacién estatal sustentada en el texto
constitucional. El presente capitulo se centra en la evolucién del actual
SNS, asi como en una breve explicacion de las instituciones y organismos
que lo componen.

1.1. Breve historia del sNs

En 2008, Julio Frenk postuld un marco de referencia para entender la evo-
lucion del sNs en tres etapas generales de reforma.’ Aunado a éstas, es
posible afirmar que actualmente estamos en el desarrollo de una cuarta
etapa de cambios estructurales en el sNs. Asi, la evolucion del sNs puede
enmarcarse en cuatro etapas, desde el inicio de su concepcién moderna
hasta las Ultimas reformas estructurales efectuadas a partir 2018. La funda-
cion del sistema de salud contempordneo en México se situa en 1943, con

? Lugo, M. (2015). “El derecho a la salud en México, problemas de su fundamentacién”. Comisién Nacional de los
Derechos Humanos, pp. 109-115. En fisico.

105ecretaria de Gobernacion (1983). “Reforma constitucional al articulo 4to”. Disponible en: https://www.diputa-
dos.gob.mx/LeyesBiblio/ref/dof/CPEUM_ref_100_03feb83_ima.pdf.

T Frenk, J. y Gémez, O. (2008). Para entender el sistema de salud de México. Nostra Ediciones. En fisico.
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la creacidén del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMss) vy la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, ahora ss. De acuerdo con Frenk, J.y Gomez, O.
(2008), la creacion de estas instituciones forma parte de una primera ge-
neracion de reformas que tenian el objetivo de atender las demandas de
la industrializacién y de la poblacioén trabajadora.'2 Con el establecimien-
to de estas instituciones también surgid la fragmentacion del sistema mexi-
cano y la vinculacion del acceso a la salud con la condicién laboral. El
IMSS se fundd con el objetivo de atender a las personas trabajadoras de la
economia formal, mientras que, de manera residual, la ss atendia a la po-
blacién no cubierta (desempleada y trabajadores autoempleados), sin
tener un catdlogo explicito de beneficios o fuentes de financiamiento
continuas; sélo alos primeros se les llamd “derechohabientes”. En el mismo
marco, se impulsé la reforma al articulo 123 de la Constitucion para reco-
nocer en ella los derechos sociales y laborales de quienes trabajan en fun-
ciones del Estado. El 1 de enero de 1960 el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) inicid funciones para pro-
veer servicios a otro sector de la economia formal cuya relacién de traba-
jo dependia directamente del Estado.

La segunda etapa de reformas en el sNs estd permeada por la exten-
sion de la cobertura y la concreciéon de la protecciéon de la salud como un
derecho constitucional. Con la creacidon del IMSs y del ISSSTE se desprende
que, en un principio, la salud estaba vinculada Unicamente con la
condicion laboral y la seguridad social en términos del articulo 123
constitucional. No fue sino hasta las reformas sanitarias de 1983 que se
reformo el articulo 4° constitucional y se constituyd el derecho a la protec-
cion de la salud como un derecho humano y un eje esencial de la politica
publica mexicana.'* En el mismo grupo de reformas se promulgd la LGS y se
renombrod la Secretaria de Salubridad y Asistencia a la actual Secretaria
de Salud. Esta nueva ley establecio las bases para regular el acceso a los
servicios de salud y la distribucién de facultades entre la Federacion y las

12 |bidem., pp. 25.

13 Centro de Estudio de las Finanzas Publicas (2009). “El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado (ISSSTE) a dos anos de la reforma™. Disponible en: https://www.cefp.gob.mx/intr/edocumentos/pdf/
cefp/2009/cefp0482009.pdf.

14 Secretaria de Gobernacion (1983) op. cit.
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entidades federativas. La concurrencia en salud comenzd con la descen-
tralizacion de la prestacién de servicios, toda vez que se atribuyd la aten-
cion de las personas sin seguridad social a las entidades federativas
creando asi los Servicios Estatales de Salud (SESA).'s

Figura 1.1. Etapas de evolucion del sNs

En 1983, se promulgaron reformas
sanitarias con las que se reformo el En 2019, se reformd la
articulo 4to constitucional para LGS para garantizar la
reconocer el derecho a la protec- provisién universal y
cién de la salud como un derecho gratuita de los servicios
humano. Ademds se promulgd de salud para la
la tes, lo cual sentd las bases para la poblacién sin seguri-
concurrencia en la materia. dad social y crear el
INSABI.
Extension de la cobertura y

consolidacién como derecho ]
constitucional Cobertura universal

Descentralizacion y creacion
Creacioén del sns del Seguro Popular

En la tercera ola de reformas,

El sns moderno se inicia iniciadas en 1995, se concretd la
en 1943 conla descentralizacién del sistema.
creacion del En 2003, se cred el Seguro
IMss y la Secretaria de Popular para cubrir a la
Salubridad y Asistencia. poblacién sin seguridad social.

Adicional al robustecimiento de la proteccién constitucional a la salud,
se instauraron programas especificos enfocados en enfrentar la falta de

15 Jaramillo, M. (jul/dic. 2007). “La descentralizacion de la salud en México: avances y refrocesos”. Revista Geren-
cia y Politicas de Salud. En fisico.
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cobertura ocasionada por el diseno institucional. La tajante escision entre
derechohabientes y personas sin seguridad social ocasiond una distincion
entre la calidad y el acceso a la atencidén entre la poblacidn, resultando
en inequidades estructurales. Como estrategia para nivelar las oportuni-
dades de acceso y ampliar la cobertura, bajo la rectoria del IMSS, se cred
en 1979 el programa IMSs-Coplamar con el objetivo de proveer servicios y
medicamentos a personas de comunidades rurales e indigenas sin seguri-
dad social en el pais.’ Este programa ha sido renombrado en multiples
ocasiones desde su creacién, aungue su objetivo se ha mantenido sin
cambios sustanciales: IMss-Solidaridad (1989), IMss-Oportunidades (2002),
IMSS-Prospera (2014) e IMss-Bienestar (2018). Hasta antes de la implementa-
cion del Programa de Salud para el Bienestar (2022), este programa tenia
presencia en 28 entidades y en 2018 ofrecié cobertura a 13.1 millones de
personas, principalmente de dreas rurales y semiurbanas, que carecian
de seguridad social.”

Asi, para inicios de los anos ochenta, las bases de la estructura del sNs
ya se habian consolidado en tres principales subsectores.'® El primero esta-
ba compuesto por las instituciones que, de manera residual, atendian ala
poblacion sin seguridad social como la ss, los servicios estatales de salud y
el IMss-Coplamar. El segundo sector contenia todo el bloque de institucio-
nes enfocadas en la provision de servicios a las personas con seguridad
social vinculadas al empleo formal (IMSS, ISSSTE, PEMEX Y las instituciones para
miembros de las Fuerzas Armadas). Finalmente, el sector privado, integra-
do por hospitales, consultorios y clinicas, aumentd su presencia y atendia
a personas no aseguradas de todos los niveles socioecondmicos, ya sea
por medio de seguros privados o de pagos directos. Asi, esta segunda
etapa de reformas tuvo como propdsito la consolidacion del sNs y la am-
pliacion de la cobertura.?

16 1mss (2017). “Programa IMss-Prospera. Capitulo Vill". Disponible en: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/
informes/20162017/12-Cap08.pdf.

17 1Ms$ (2019). “Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unién sobre la situacion financiera y los riesgos del
IMSS 2018-2019: capitulo Vil IMSS-Bienestar” .

18 Frenk, J. y Gédmez, O. (2008). Para entender el sistema de salud de México, op. cit.

7 1dem.
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La descentralizacion del sector salud en México se inicid en la década
de los ochenta con la creaciéon de la LGS y los SESA; sin embargo, por la re-
nuencia de grupos de interés, principalmente los sindicatos de las institu-
ciones del sistema, Unicamente se logrd la descentralizacion en 14 de las
32 entidades federativas. No fue sino hasta la tercera ola de reformas, ini-
ciadas en 1995, que se culmind la descentralizacion de la provision de ser-
vicios a la poblacion no asegurada y se formuld un paquete bdsico de 12
intervenciones enfocadas en la poblacién rural por medio del Programa
de Ampliacion de Cobertura. Este cambio permitié que la ss se enfocara
en tener una funcién mds rectora del sistema, es decir, de coordinacion.
Ademds, esta tercera etapa incluyd tendencias internacionales sobre la
mejora de la eficiencia de los sistemas de salud mediante el desarrollo de
esquemas de evaluacién de calidad, programas de mejoramiento conti-
nuo y andlisis de costo-eficiencia.

A pesar de la evolucion del sistema de salud desde su “fundacidon” en
1943 y la inclusidon del derecho a la proteccion de la salud en el texto
constitucional en 1983, en el ano 2000 todavia no se tenian los elementos
estructurales necesarios para considerar que se garantizaba el derecho
consagrado en el articulo 4°. En esa fecha, existian esquemas para aten-
der a la poblacién derechohabiente y sin seguridad social en comunida-
des rurales; pero no habia ningun instrumento para atender a alrededor
de 50 millones de personas que, posteriormente, se aflliaron al Seguro Po-
pular.2 En 2003, se reformd la LGS con el objetivo de crear un esquema de
proteccion financiera con los elementos juridicos, financieros y administra-
tivos que permitieran extender la cobertura de manera progresiva a esa
poblacién que no estaba contemplada por los otros esquemas de asegu-
ramiento.z2 Con estas modificaciones se cred el Seguro Popular.

El Seguro Popular era un sistema de protecciéon financiera creado con
el propdsito de generar y distribuir recursos para el ofrecimiento de servi-
cios de salud a las personas que no estaban aflliadas a los servicios de se-

2 idem.

2! Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) (s.f.). “Sistema de Proteccion So-
cial en Salud: Seguro Popular y Seguro Médico Siglo xxI Antecedentes”. Org.mx. Disponible en: https://www.coneval.
org.mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Seguro_Popular_Seguro_Medico_Siglo_XXI.pdf.

22 Frenk, J. y Gémez, O. (2008). Para entender el sistema de salud en México, op. cit.
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guridad social. Es decir, era un esquema de aseguramiento publico, no
una instituciéon proveedora de servicios. Su impacto fue tal que en 2016 el
50.4% de las personas afiliadas a algun instituto o esquema, pertenecian al
Seguro Populary Unicamente 13.4% no tenia ningun fipo de proteccién en
salud.? Sin duda, este sistema financiero incrementd el acceso y disminu-
y6 algunas de las barreras al mismo, principalmente las ocasionadas por
el diseno institucional. Aunque no todas las consecuencias fueron positi-
vas. Una de las principales dolencias que se expusieron fue la lenta y, en
ocasiones, poco clara progresividad en la inclusion de nuevas interven-
ciones y la corrupcién en el manejo de los recursos a nivel estatal.

En noviembre de 2019, las cdmaras del Congreso de la Unidn aprobaron
una reforma a la LGS, a partir de la cual, ademds de crear el INsABI y de eli-
minar el Seguro Popular, se modifico el esquema de protecciéon del dere-
cho a la salud para la poblacién sin seguridad social, al establecer un
modelo gratuito.?® Como se menciond en la infroduccion, se buscaba
avanzar hacia la cobertura universal y transitar de un modelo de atencidn
con un enfoque curativo, a uno preventivo e integral.?

Esta cuarta ola de reformas buscd sentar las bases para la provision uni-
versal y gratuita de los servicios de salud. En 2020, se modificé el articulo 4°
constitucional para crear el sistema de salud para el bienestar y explicitar
que se debe garantizar la extension progresiva, cuantitativa y cualitativa
de los servicios de salud para la atencién de las personas que no cuentan
con seguridad social.” Adicionalmente, se reorganizd la ss y se otorgaron
facultades de coordinacion al INSABI.

2 secretaria de Salud (2019). “Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016". Disponible en: ht-
tps://www.gob.mx/salud/documentos/encuesta-nacional-de-salud-y-nuftricion-de-medio-camino-2016.

24impunidad Cero (2018). “Comunicado: Iregularidades financieras del Seguro Popular, Impunidad Cero”. Dis-
ponible en: http://www.impunidadcero.org/articulo.php?id=83&t=comunicado-irregularidades-financieras-del-se-
guro-popular.

25 upECRETO por el que se reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones de la Ley General de Salud y de
la Ley de los Institutos Nacionales de Salud”. Diario Oficial de la Federacién (2019) . Disponible en: https://www.dipu-
tfados.gob.mx/LeyesBiblio/ref/Igs/LGS_ref116_29nov19.pdf.

26 secretaria de Salud (2020). “Atencién primaria de salud integral e integrada APS-1 MX”". Disponible en: http://
sidss.salud.gob.mx/site2/docs/Distritos_de_Salud_VF.pdf.

27 Congreso de la Unién (2020). “DECRETO por el que se reforma y adiciona el articulo 4o. de la Constitucion Politi-
ca de los Estados Unidos Mexicanos”. Diario Oficial de la Federacién. Disponible en: https://dof.gob.mx/nota_deta-
lle.php2codigo=5593045&fecha=08/05/2020#gsc.tab=0.
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El INSABI se cred con la intensidon de aumentar el acceso y unificar la ca-
lidad y cobertura que ofrecian los SESA. En principio, tenia el objetivo de ser
un érgano prestador de servicios que operara desde la federacion, no
solo un financiador. En la realidad, a 2022, por los retos que enfrentd el SNs
derivado de la pandemia de la covid-19, este instituto no logré estable-
cerse como una institucién proveedora de servicios para las personas sin
seguridad social.

1.2. Estructura del sNs

Figura 1.2. Estructura del SNs
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El sns estd conformado por dependencias y entidades de la administra-
cién publica; asi como, de las personas fisicas y morales de los sectores
socialy privado.z2 Como se ha puntualizado, una de las principales caracte-
risticas del sNs es su fragmentacion. Ademds de los dos grandes sectores
(puUblico y privado), el sector publico estd dividido en subsectores o institu-
ciones que dependen de la condicién laboral de la poblacidn: IMSS, ISSSTE,
Petroleos Mexicanos (PEMEX), Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas
Armadas (ISSFAM), INSABI, la Secretaria de Salud federal y estatales, el progra-
ma IMSS-Bienestar, 10s SESA, vy los institutos a nivel local que cada entfidad fe-
derativa decida crear. Adicionalmente, el sistema de salud cuenta con el
Consejo de Salubridad General (CsG), érgano constitucionalmente estable-
cido que depende directamente del presidente de la Republica y que tie-
ne funciones normativas, consultivas y ejecutivas estipuladas en el articulo
17 de la LGs;? y la Comisidn Federal para la Proteccion contra Riesgos Sani-
tarios (COFEPRIS), cuyas funciones principales son la regulacion, control y fo-
mento sanitario.

Tabla 1.1. Principales érganos del SNS

Sosenerca | e

“La Secretaria de Salud es la dependencia del Poder Ejecutivo
gue se encarga primordialmente de la prevencion de
enfermedades y promociéon de la salud de la poblacion’ .20 Su
principal objetivo es disefar las politicas necesarias para que la
poblacién ejerza su derecho a la proteccidén a la salud. Ademds,
tiene funciones como la coordinacién de la participacion de
todas las instituciones, coordinar la prestacién de servicios de
atencién médica, salud publica y regulacion sanitaria.

Secretaria de Salud

2 Ley General de Salud (2022). “Articulo 5".

27 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (1917). “Articulo 74, fraccion XVI.

30 secretaria de Salud (2019a). “Conoce los datos de la Secretaria de Salud”. Gob.mx. Disponible en: http://
www.gob.mx/salud/es/articulos/conoce-los-datos-de-la-secretaria-de-salud2idiom=es.
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IMSS

Es el organismo publico descentralizado con personalidad juridica
y patrimonio propios encargado de la organizacion y
administracién del Seguro Social.?' Fue creado en 1943 con la
promulgacion de la Ley del Seguro Social.® Esta institucion de
seguridad social fiene un financiamiento tripartito: 1) cuota del
Gobierno Federal; 2) cuota patronal, y 3) cuota obrera. La
seguridad social del IMss comprende dos tipos de regimenes:
régimen obligatorio y el régimen voluntario.

ISSSTE

INSABI

Es una entidad paraestatal de control presupuestario directo con
financiamiento tripartito creado en 1959 con la publicacién de la
Ley del ISSSTE.®® Este Instituto tiene a su cargo la administracién de
los seguros, prestaciones y servicios que permitan garantizar alos
trabajadores del Estado y familiares derechohabientes el derecho
ala seguridad social. Su objetivo es ser una institucion con una
vision integral que comprenda seguros de salud, prestaciones
econdmicas, servicios sociales y administracién de cuentas
individuales.

Es un organismo descentralizado de la Administracién PUblica
Federal, con personalidad juridica y patrimonio propios,
sectorizado enla SS. Fue creado con lareforma a la Les en 2019
para ser el sistema encargado de proveer de servicios de salud a
la poblacién sin seguridad social.® El INsABI tiene por objetivo
proveer y garantizar la prestacién gratuita de servicios de salud,
medicamentos y demds insumos asociados a las personas sin
seguridad social, asi como impulsar, en coordinacién con la SS en
su calidad de érgano rector, acciones para lograr una adecuada
integracién y articulacién de las instituciones publicas del sns.3¢ Su
financiamiento proviene exclusivamente de recursos publicos con
la asignacién directa de presupuesto en el Presupuesto de Egresos
de la Federacion (per) y aportaciones de las entidades
federativas.

continta

31 1Mss (2018). Manual de documentacién del Instituto Mexicano del Seguro Social. Disponible en: http://www.
imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/manualesynormas/0500-002-001_3.pdf.

32 ey del Seguro Social (1943). “Articulo 5". Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_to_imagen_fs.
php2codnota=4555563&fecha=19/01/1943&cod_diario=194788.

33 Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (1959). “Articulo 4”. Disponible
en: https://www.dof.gob.mx/nota_to_imagen_fs.php2cod_diario=198457&pagina=42&seccion=0.

34 “nstituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado” (s.f.) Gob.mx. Disponible en: https://
www.gob.mx/issste/que-hacemos.

35 DECRETO (2019), op. cit.

36 “Instituto de Salud para el Bienestar” (s.f.). Gob.mx. Disponible en: https://www.gob.mx/insabi/que-hacemos
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continuacién Tabla 1.1

El 1ssFAM es un organismo publico descentralizado federal con
personalidad juridica y patrimonio propio. Fue creado en 1976y su
principal objetivo es otorgar prestaciones y administrar los servicios
que la ley del instituto regula para las Fuerzas Armadas.® Es

ISSFAM importante recalcar que, desde finales de la década de los
noventa, este instituto proporciona el servicio médico integral a
partir de la firma de contratos de subrogacién con la Secretaria
de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaria de Marina
(SEMAR) .38 %

Desde la creacién de PEMEX, este drgano otorga atencién médica
a frabajadores y sus familias, a través de la Gerencia de Servicios
Médicos. En 1998, se cred la Subdireccién de Servicios de Salud
con el objetivo de proporcionar atencién médica integral y de

PEMEX calidad. Esta estructura volvié a modificarse en 2018 cuando se
autorizd un cambio en la situacién organizacional de la
Subdireccion para integrarla por tres gerencias: de Servicios
Médicos; de Prevencién Médica, y de Normalizacién y Calidad de
los Servicios de Salud.®

Es un érgano administrativo y desconcentrado de la ss, con
autonomia administrativa, técnica y operativa; tiene a su cargo el
ejercicio de las atribuciones en materia de regulaciéon, control y
fomentos sanitarios de establecimientos de salud. Fue creado por

COFEPRIS decreto enjulio de 2001.4" La corepris tiene como facultad el
establecimiento e implementacién de politicas, programas y
proyectos para prevenir y atender riesgos sanitarios. Con las
reformas de 2019, ahora depende de la Subsecretaria de
Prevencién y Promocion de la Salud (spps).

37 “Ley del Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas” (1976). Disponible en: hitps://www.dof.gob.
mx/nota_to_imagen_fs.php2codnota=4847121&fecha=29/06/1976&cod_%20diario=208484.

38 1ssFAM (2019). “Convenio de Subrogacidn entre SEDENA-ISSFAM, 2019-2024". Disponible en: https://www.gob.mx/cms/
up- loads/attachment/file/447251/convSurogacionSEDENA.pdf.

371SSFAM (2019). “Convenio de Subrogacion entre SEMAR-ISSFAM, 2019-2024". Disponible en: https://www.gob.mx/
cms/uploads/attachment/file/630478/CONVENIO_ISSFAM_SEMAR_2019_2024.pdf.

40 pEMEX (2020). “Manual de organizacion de la Subdireccién de Servicios de Salud”. Disponible en: https://www.
pemex.com/servicios/salud/NormatecaServiciosdeSalud/Normateca/Manual%20de%200rgan- izaci%C3%B3n%20
de%20las%20Subdirecci%C3%B3n%20de%20Servicios%20de%20Salud.pdf.

41 “DECRETO por el que se crea la Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (2001)"". Diario Ofi-
cial de la Federaciéon. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=762924&-
fecha=05/07/2001#gsc.tab=0.
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Es la instancia de coordinacion entre la Federacion, las entidades
federativas y la Ciudad de México. Se cred en 1986 con el
objetivo de consolidar el sNs y establecer mecanismos para el

CONSEJO andlisis de la programacién y presupuestacion de la salud
NACIONAL DE pUblica.*? El Consejo es un érgano relevante para la planeacién y
SALUD PARA EL evaluacién del sns, asi como para la coordinacion entre los

BIENESTAR (coNasa) | distintos subsectores. En 2019, se publicé un acuerdo de
modificacion del objetivo y funciones del CONASA, como la
posibilidad de opinar sobre los acuerdos de coordinacion para la
provisién de servicios a la poblacidn sin seguridad social.®

Para la provisidon de servicios, la planeacion y el funcionamiento
del sistema, las entidades federativas son un pilar fundamental. La
LGS distribuye competencias entre la autoridad federal y los
estados. Ademds, las entidades federativas, que asi lo solicitan,

ENTIDADES pueden celebrar con ofras instituciones federales convenios para

FEDERATIVAS definir los alcances y modalidades de los servicios prestados de

manera local. De esta forma, de acuerdo con el articulo 9 de la
LGS, los gobiernos de las entidades deben organizar y desarrollar
sistemas de salud estatales y coadyuvar en la consolidaciéon del
SNS.

La estructura del sNs. responde a la evolucion de las exigencias ciuda-
danas y la necesidad de ampliar progresivamente los medios para hacer
efectivo el derecho a la proteccion de la salud. Algunas de las modifica-
ciones mds recientes, aungue fundamentadas en la busqueda de una
mejor cobertura, han obstaculizado el acceso de la poblacion a los servi-
cios de salud.

42 secretaria de Salud (1986). “Acuerdo sobre la Infegracion del Consejo Nacional de Salud”. Diario Oficial de Ia
Federacién. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_to_imagen_fs.php2codnota=4789198&-
fecha=25/03/1986&cod_dia-%20ri0o=206182.

43 presidencia de la Republica (2020). “ACUERDO por el que se modifica la denominacién del Consejo Nacional de
Salud y se reforman diversas disposiciones del Acuerdo por el que se establece su integracién y objetivos, publicado
el 27 de enero de 2009". Diario Oficial de la Federacion. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php2-
codigo=5603436&fecha=23/10/2020#gsc.tab=0.

44 Ley General de Salud (2022). “Articulo 9".
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CAPITULO SEGUNDO

Componentes del Sistema
Nacional de Salud:
modificaciones y retos

Como se ha adelantado, desde 2019, se han efectuado modificaciones al
SNS con el propdsito de aumentar progresivamente la protecciéon del dere-
cho ala salud. Como una herramienta para mejorar la atencién para la
poblacion sin seguridad social, se cambid la estructura orgdnica del sNs,
asi como la extension de la cobertura. Este capitulo explora las modifica-
ciones realizadas al sistema en las siete dimensiones analizadas en el pre-
sente estudio: mecanismo de financiamiento; orgdnicas del sNS 'y a la ss;
cobertura de servicios; catdlogo de servicios y atenciéon médica; meca-
nismo de compra, distribucidn y abasto de insumos; mecanismo de pla-
neacion e infraestructura en salud; y federalismo sanitario.

2.1. Financiamiento del SNS

El financiamiento es la funcion del sNs enfocada en la movilizacion y utili-
zacion de los recursos requeridos para cubrir las necesidades en salud de
una persona o grupo poblacional. En México, el sSNs se nutre de distintas
fuentes de financiamiento que pueden englobarse en dos grandes clasifi-
caciones: recursos publicos y recursos privados.

El gasto puUblico en salud se distribuye seguin la poblacién a la que esta
dirigido. Asi, por un lado, se financian las instituciones de seguridad social
asociadas a la poblacién en el sector formal (IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA Y SE-
MAR), y por el ofro, alas instituciones que atienden a la poblacién sin segu-
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ridad social (INSABI, SS, SESA € IMSS-Bienestar). En este apartado se describe la
situacion del gasto en salud del SNs y se exponen las principales modifica-
ciones que se han realizado a los mecanismos de financiamiento.

Cuadro 2.1. sComo se financia la salud?

El financiamiento otorga los recursos e incentivos econdmicos necesarios
para la operacion de los sistemas de salud. Por lo regular, esta funcion del
SNS implica la obtencidn, gestién, y compra o provisién de servicios. Lo an-
terior se traduce comUnmente en tres modelos de financiamiento:

Servicios nacionales de salud:

Cobertura universal, financiaciéon pUblica y propiedad nacio-
nal de los servicios de salud (de la infraestructura e insumos).

Seguros sociales:

Cobertura en el marco de un sistema de seguridad social (de
mandato publico) financiado por las cotizaciones de los traba-
jadores y empresarios, con propiedad publica y privada de los
insumos del sector.

Seguros privados:

Conftratacion de seguros de salud privados por parte del em-
pleador o del individuo. La propiedad de la infraestructura y
mecanismos es privada.

Es importante mencionar que ningun sistema funciona solamente
bajo uno de estos esquemas. Por ejemplo, en México coexisten los

fres modelos. Para un buen funcionamiento, los mecanismos que se
ufilicen deben garantizar un acceso equitativo a los servicios de
salud.

Fuente: Schieber, G. et al. (2006). “Financing Health Systems in the 21st Century”. Disease Control Priorities
in Developing Countries. The International Bank for Reconstruction and Development / The World Bank.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/21250347/.
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Inversion en salud

México ha tenido un bajo crecimiento del presupuesto en salud, sin llegar
a la meta de aumentar, en total, 1% del PIB el gasto en salud.* El gasto en
salud mide el consumo final de bienes y servicios destinados a la atenciéon
de la salud.# La division del gasto combina los esquemas de financiamien-
to de subsidios gubernamentales y los de la seguridad social. De 2000 a
2018, el gasto en salud como porcentaje del producto interno bruto (PiB)
ha tenido una tendencia descendente, aunque en 2019 tuvo un aumento
a 5.53% del pB (figura 2.1).# Pese al aumento registrado, entre los miem-
bros de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE), México es uno de los paises con menor gasto en salud, cuyo pro-
medio de los paises miembros de la organizacion fue de 8.8% en 2018.4 In-
cluso, el gasto fue mds bajo que el gasto promedio en Latinoamérica, el
cual representd 6.6% del P8 (figura 2.2).4 En 2020, se registré un aumento
del gasto a 6.5% del pPIB, mismo que se puede atribuir al combate de la
pandemia.

El gasto per cdpita en México, en 2018, fue de 1 150 usD.*' Esta inversion
equivale a 28% del gasto promedio per cdpita entre los demds paises de la
OCDE (4 000 usD) y solamente supera al promedio de Latinoamérica por 125
UsD.52 Esto posiciona a México como uno de los paises con menor gasto
promedio en salud por persona entre los miembros de la OCDE. El gasto pU-
blico en salud ha tenido una tendencia ascendente en los Ultimos anos. En
2019 representd 2.48% del P, en 2020, 2.55%, y 2.66% en 2021. Sin embargo,

45 En 2018, como parte de sus promesas de campana, el entonces candidato, Andrés Manuel Lopez Obrador,
plasmé en el documento “Proyecto de Nacidn" los principales objetivos que pretendia alcanzar durante su gestion
si era electo. Entre las metas primordiales se encontraba lograr el aumento del financiamiento en el sector publico
delasalud en 1% del PiB.

46 OCDE (s.f.). “Gasto en Salud”, Oecd.org. Disponible en: https://bit.ly/3AalEZG.

47 Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) (2020). “Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Esta-
tal (SICUENTAS)". Disponible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/s_sicuentas.html.

48 OCDE (2020) Health at a Glance 2019. Disponible en: https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-heal-
th/health-at-a-glance-2019_4dd50c09-en.

2 1dem.

0 idem.

Stidem.

52 1dem.
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elincremento es insuficiente para cubrir las necesidades de salud de la po-
blacion. De acuerdo con un estudio del Centro de Investigacion Econdmi-
ca y Presupuestaria (CIEP), para atender 13 intervenciones® es necesario
destinar 5% del PiB,> lo que implica un incremento de 2.34 puntos porcen-
tuales del PIB respecto a lo que se destina actualmente. De esta forma,
aunque es benéfico el incremento actual, todavia no se alcanza la inver-
sidbn que se requiere para cubrir los principales padecimientos de la pobla-
cion.

Por otro lado, alinicio del sexenio 2018-2024, se presentd una politica de
austeridad para el gasto publico con el cambio de asignacién de gastos
no prioritarios a rubros prioritarios de salud, entre ellos recortes importantes
en el presupuesto a las instituciones de salud y a los salarios de sus emplea-
dos. Como ejemplo, de 2018 a 2019, se disminuyeron 4.5% las erogaciones
en servicios personales de la SS; se redujo su gasto de operacion 57.7%,
principalmente por los ahorros generados en materiales y suministros, y en
otros rubros de gasto corriente se observé una disminuciéon de 10.5%. Por el
conftrario, el gasto por subsidios corrientes, en el que se encuentra el pro-
grama de atencién a la salud y medicamentos gratuitos, presentd un au-
mento de 516.9% en el mismo periodo.s

53 Estas intervenciones incluyen: 1. Saneamiento bdsico a nivel familiar, 2. Planificacion familiar, 3. Atencién pre-
natal, del parto y puerperio, y del recién nacido, 4. Vigilancia de la nutricion y el crecimiento infantil, 5. Inmunizacio-
nes, 6. Manejo de casos de diarrea en el hogar, 7. Tratamiento antiparasitario a las familias, 8. Manejo de infecciones
respiratorias agudas, 9. Prevencion y control de la tuberculosis pulmonar, 10. Prevencién y control de la hipertension
arterial y la diabetes mellitus, 11. Prevencién de accidentes y manejo inicial de lesiones, 12. Capacitacidon comunita-
ria para el autocuidado de la salud, 13. Prevencién y deteccion del cdncer cérvico-uterino.

54 CIEP (2018). “Derecho Universal a la Salud en México: andlisis de cobertura y costos”. Ciep.mx. Disponible en:
https://ciep.mx/derecho-universal-a-la-salud-en-mexico-andlisis-de-cobertura-y-costos/.

55 Secretaria de Salud (2020). “Informe de Austeridad Republicana Ramo 12 Salud, Sector General. Disponible
en: http://dgpyp.salud.gob.mx/descargas/100_Sector_Central_Ramo_12_Salud.PDF.
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Figura 2.1. Gasto total en salud respecto al PIB México 2000-2019
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Fuente: Direccion General de Informacién en Salud (DGIS) (2020). “Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Es-
tatal (SICUENTAS)". Disponible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/s_sicuentas.html.

Figura 2.2. Gasto en salud con relacion al PIB, 2019
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Figura 2.3. Evolucion del gasto publico en salud segun
poblacidn objetivo México 2000-2020
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Fuente: DGIS (2020). “Cuentas Nacionales de Salud”. Cuenta Publica del Gobierno Federal. Disponible en: https:/
www.cuentapublica.hacienda.gob.mx/es/CP/2020.

En 2020, el gasto federal en salud tuvo un incremento de 12.6% compa-
rado con el registrado en 2019, y 9.2% mds que el presupuesto autorizado
para dicho ano. El aumento se observo principalmente en los rubros de
atencién ala salud y prevencidn, y control de enfermedades.ss En concre-
to, existio un aumento de 12.2% en el gasto para la poblaciéon sin seguri-

56 Méndez, J.S. M. (2019). “La contraccién del gasto per cdpita en salud: 2010-2020". Ciep.mx. Disponible en: ht-
tps://ciep.mx/la-contraccion-del-gasto-per-capita-en-salud-2010-2020/.
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dad socialy 9.9% para la poblacién con seguridad social (figura 2.3).57 Si se
analiza con mayor profundidad la evolucion del presupuesto de egresos
en salud de 2015 a 2021 (tabla 2.1a), se observa que el presupuesto tenia
una tendencia ala baja desde 2016, hasta que en 2018 se destinaron mas
recursos al sistema respecto a 2017, al pasar de 486 375.30 millones de pe-
s0s a 491 419.30 millones de pesos; lo equivalente a 1.0% y un aumento no-
minal de casi 5 000 millones de pesos.=

En 2021, el presupuesto en salud se mantuvo prdacticamente igual a
2020, con una disminucién de 1.3%; no obstante, se identificaron cambios
importantes en su distribucion. La subfuncidén que tuvo mayor aumento
porcentual fue la generacion de recursos para la salud con 45.9% (4 133.8
millones de pesos).¥ Este aumento probablemente se debid a las previsio-
nes contempladas para la mitigacion de la epidemia de covid-19 en el
pais. Es de destacar que la subfuncién de proteccion social en 2021 tuvo
una disminuciéon de 43% (57 022.1 millones de pesos) respecto a 2020, esto
viene acompanado por un aumento de 13.7% (4 831.1 millones de pesos)
en la prestacion de servicios de salud a la persona, lo que se estima que es
una consecuencia de los cambios en la politica publica en salud: la tran-
sicion del Seguro Popular al INSABI. En 2022, se retomo la tendencia ascen-
dente con un aumento de 13.40%, mds del doble del registrado en 2015y
el mayor en los Ultimos 7 anos. Los aumentos se enfocan en las subfuncio-
nes de proteccidn social en salud, rectoria del sistema de salud y presta-
cién de servicios de salud a la persona.

57 GIs (2020). “Cuentas Nacionales de Salud”. Cuenta Publica del Gobierno Federal. Disponible en: https://

www.cuentapublica.hacienda.gob.mx/es/CP/2020.

%8 “presupuesto de Egresos de la Federacion (2018)". Disponible en: https://www.transparenciapresupuestaria.
gob.mx/work/models/PTP/Presupuesto/DecretosPEF/Decreto_PEF_2018.pdf.

57 Esta subfuncion incluye la produccién de bienes e insumos para la salud, asi como la investigacién y el desa-
rrollo tecnolégico en salud.
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Tabla 2.1a. Evolucion del Presupuesto de Egresos de la Federacion 2015 a 2022
(millones de pesos)

Subfuncién 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 [ 2020 [ 2021*| 2022*

Prestacién de servicios de salud a la comunidad 26018.00 21 524.70 20 899.50 21094.88 23097.20 21021.40 23867.30 23138.70
Prestacion de servicios de salud a la persona 373139.10 320 079.20 315 684.70 323 828.30 337 512.10 354 613.20 398 624.10 436 513.70
Generacion de recursos para la salud 15 564.90 10 705.50 9784.90 9394.70 9161.80 9015.10 12998.30 12971.30
Rectoria del sistema de salud 11 688.60 9 942.00 8566.00 8585.50 8460.80 8219.70 8566.00 9 480.20
Proteccién social en salud 85023.60 143 972.50 131 440.20 127 662.80 128 727.40 131 874.50 73994.80 105 568.40
TOTAL 511 434.20 506 213.30 486 375.30 491 419.30 506 959.30 524743.90 518 050.50 587 672.30
5.40% -1.00% -3.90% 1.00% 3% 3.50% -1.30% 13.40%

Distribucion Var. Nominal
(%) PEF 2022 2022 vs 2021

3.90% -3.10%
74.30% 9.50%
2.20% -0.20%
1.60% 1%
18.00% 42.70%
100.00% 13.40%

Fuente: PEF (2015-2019). Tomo I. Informacién Global y Especifica: Informacién Consolidada de Gasto Programable:
Andilisis de las funciones y subfunciones del gasto programable por destino del gasto. *Dato del Proyecto de Presu-
puesto de Egresos de la Federacion 2022. Los datos se presentan como pesos constantes de 2015 para facilitar las
comparaciones en la serie de tiempo.

El aumento enlainversion de 2022 no puede ser atribuido a modificacio-
nes estructurales que aseguren una mayor inversién en el sector a largo
plazo. La transicion del Seguro Popular al INSABI no tuvo un impacto signifi-
cativo en el gasto federal, ya que los presupuestos no contemplaban in-
crementos para 2020 o 2021. De hecho, el incremento en el gasto en salud
de 2022, de 27.6% respecto a 2021, se explica en gran medida por los recur-
sos asignados al programa de vacunacion. Un problema del incremento
de recursos para el combate ala pandemia es la dificultad de la vigilancia
de su uso. En su revision de la Cuenta Publica 2020, la Auditoria Superior de
la Federacién identificd opacidad en el manejo de recursos destinados a
la atencidn de la pandemia por un monto de 2 754 millones de pesos.«©

60 Vega. A. (2022). “La ASF detecta posibles daios al erario por 2 754.8 mdp en la atencidn a la pandemia”. Ani-
mal Politico. Disponible en: https://www.animalpolitico.com/2022/02/asf-anomalias-2-mil-754-mdp-manejo-pande-
mia/.
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Los gastos procedentes de recursos privados son ofra de las grandes
fuentes de financiamiento del sNs. Estos gastos son financiados directa-
mente por las familias (poblacion), las organizaciones no gubernamenta-
les y las empresas privadas. El gasto de bolsillo es un desembolso directo
de las familias al utilizar los servicios de salud y afecta negativamente la
estabilidad financiera de la poblacidn. Este tipo de gasto tiende a ser re-
gresivo, pues afecta principalmente ala poblacién de escasos recursos, lo
que puede generar que incurran en gastos catastroéficos. Un hogar con
gastos catastroficos por motivos de salud es aquel que, en un momento
dado, aplica mdas del 30% de su capacidad de pago a costear la salud de
alguno de sus miembros.¢'

% Recursos privados

Aquellos recursos cuyo origen no proviene del gasto pUblico. Estos pue-
den ser pagos directos o prepagos voluntarios que regularmente toman
la forma de primas de seguro.

Fuente: Definiciéon propia.

a Gasto de bolsillo

La proporcién del gasto que las familias destinan a través de gastos di-
rectos a solventar los requerimientos de la atenciéon a la salud.

Fuente: Pérez, M. (2010). “Acceso econdmico a la salud”. Razones Fundar. Disponible en: https://www.
fundar.org.mx/mexico/pdf/accesoeconomico.pdf.

81 sesma-Vazquez, S. et al. (2005). “Gastos catastréficos por motivos de salud en México: magnitud, distribucién y
determinantes”. Salud Publica de México. Disponible en: https://www.saludpublica.mx/index.php/spm/article/
view/4687/5155.
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Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud
en relacion con el gasto publico en salud, segun poblacién objetivo
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Fuente: DGIS (2000-2019). “Cuentas Nacionales de Salud”. Disponibles en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/sub-
sistema-de-cuentas-en-salud-sicuentas.

Los gastos catastréficos en los que incurren las familias comUnmente se
relacionan con una cobertura limitada de los servicios de salud que los
lleva a gastar recursos propios para atender a la persona que padece al-
guna enfermedad. Hasta 2019, ano en que termind el Seguro Popular,
mas de 16 millones de personas en México carecian de algun tipo de pro-
teccion financiera en salud. En 2002, se registré el valor méaximo de gasto
de bolsillo como proporcion del gasto total en salud, con un valor de
55.8% (figura 2.4).©2 Después de este ano y hasta 2013, se presentd una

62 pGis (2000-2019). “Cuentas Nacionales de Salud”. Disponibles en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/subsis-
tema-de-cuentas-en-salud-sicuentas.
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tendencia decreciente en este indicador. Es posible que esta disminu-
cion esté relacionada con el gasto de bolsillo de la poblacién sin seguri-
dad social que, en 2003 y hasta el 2019, accedié a la proteccion
financiera del Seguro Popular. Asimismo, durante el periodo 2002 a 2013,
la brecha entre el gasto en salud de la poblacion con vy sin seguridad so-
cial disminuyd. La figura 2.4 muestra la evolucion del gasto en poblacion
con y sin seguridad social, donde se puede apreciar la reduccion de la
brecha en el gasto entre los dos segmentos de la poblacidén mexicana. El
aumento en el gasto de bolsillo puede relacionarse con las faltas de co-
bertura y de atencion a raiz de la desaparicion del Seguro Popular.

En términos generales, entre 2000 y 2019, se redujo 10% el gasto de bol-
sillo. En 2018, a pesar de las reformas para la proteccidén financiera, este in-
dicador se estimé en México en 41% del gasto en salud y en 2019 en 42%.¢
En 2020, este gasto registrd un aumento de 40% respecto a 2018, al pasar
de 2 358 a 3 299 pesos,s debido, posiblemente al impacto de la pande-
mia por covid-19. Este aumento puede observarse de manera relevante e
inversamente proporcional en todos los niveles socioecondmicos: bajo
57.5%, medio bajo 55.8%, medio alto 52.8% y alto 32.4%.¢5 La poblacion
principalmente incurre en gasto de bolsillo para adquirir medicamentos y
acceder a servicios de salud como consulta externa y hospitalizacion.

Gastos catastroficos

Se considera que un gasto en salud es catastréfico cuando
las familias deben reducir su gasto bdsico por un periodo
para cubrir los gastos en salud. Asi, un hogar con gastos ca-

\
0,‘ tastréficos es aquel que destina mds del 30% de su capaci-

RS

dad de pago al financiamiento de la salud de sus miembros.

Fuente: Sesma-Vdazquez, S. et al. (2005). “Gastos catastréficos por motivos de salud en México: magnitud, distribucion y deter-
minantes". Salud Publica de México. Disponible en: https://www.saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/4687/5155.

6 OCDE (2020). "Bank TW. Panorama de la Salud: Latinoamérica y el Caribe™. Disponible en: https://www.oecd.
org/health/panorama-de-la-salud-latinoamerica-y-el-caribe-2020-740f9640-es.htm.

64 Colchero, M. A. et al. (2020). “Aumento en la oferta de consultorios adyacentes a farmacias y atencion en ser-
vicios pUblicos en México entre 2012y 2018", Salud Publica de México, 62(6), pp. 851-858. doi: 10.21149/11547.

5 INEGI (2018/2020). Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2018. Disponible en: https://www.
inegi.org.mx/programas/enigh/nc/2018/.
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Aunado a los cambios en la estructura del sNs, la continua ampliacion
de la oferta de los consultorios adyacentes a farmacias (CAF) ha incre-
mentado el gasto de bolsillo de las persona. De acuerdo con la ss, los CAF
aumentaron de 239 en 2011 a 6 518 en 2018, y en el mismo periodo, se ob-
servd una reduccidén en la utilizacién de servicios publicos, incluso de la
poblacién con seguridad social.« El principal problema de estas tenden-
cias es que los CAF no estdn regulados y no estan obligados a seguir los li-
neamientos de atencién que aseguran la calidad y efectividad de los
servicios.

Hacia una proteccion financiera de la salud

La proteccidn financiera en salud histori-
ﬁ camente ha sido una de las principales
dolencias del sNs. Desde el siglo pasado

—_— han existido inequidades en la distribu-
ciony diseno de los mecanismos de finan-
Proteccién financiera ciamiento. En 2003, la creacién del
en salud Seguro Popular respondia a desequilibrios
Slepllleehel o elen e sle e | financieros ocasionados por el diseno ins-
Sl=elelale s e sandsenect - titucional y la bUsqueda del aumento de
cliciielelpiceliseBiE et iE s cobertura.s” Antes de su creacién, el ori-
mentar dificultades financieras. gen de los recursos para atender a la po-
AR e EE il blacion sin seguridad social provenia
:re“j;fg?gien‘i’z';?g_ggi:gg:ge/ 5 predominantemente de fuentes privadas,
tps://bit.ly/3dkORCC. cuando la mayoria de los paises con siste-
mas de salud robustos utilizaban recursos
primordialmente pUblicos. Ademds, en la
distribucioén de los recursos puUblicos destinados a las instituciones prestado-
ras de servicios de esta indole se favorecia a las instituciones de seguridad
social y, dentro de éstas, los recursos se destinaban en mayor proporcion

66 Colchero, M. A. et al. (2020). “Aumento en la oferta de consultorios adyacentes a farmacias y atencion en ser-
vicios pUblicos en México entre 2012y 2018". Salud Publica de México, 62(6), pp. 851-858. doi: 10.21149/11547.
7 Frenk, J.y Gémez, O. (2008). Para entender el sistema de salud de México, op. cit.

-~

O

P

39

o)

I



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

al pago de ndmina y otros gastos administrativos, y no a la atencion de la
poblacion.

El Seguro Popular buscd disminuir el impacto de las carencias financie-
ras del sistema, en especial las que afectaban a la poblacidén sin seguri-
dad social. Se esperaba que este sistema financiero funcionara como
medio para aumentar la inversion, modificar la composicidn de las fuentes
de financiamiento, disminuir el gasto de bolsillo y, en consecuencia, gene-
rar mayor equidad financiera. Pese a los mecanismos de rendicién de
cuentas y vigilancia, en el Seguro Popular se detectaron actos de corrup-
cion en la gestion de los recursos asociados al Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastroficos (FPGC) en las entidades federativas, como Michoa-
cdn, Chiapas y el Estado de México.s

El Seguro Popular ha sido criticado por la opacidad que existia en la uti-
lizacién de los recursos.¢ La multiplicidad de fuentes de financiamiento
(aportaciones federales, aportaciones locales y cuotas de recuperacion)
generd que existiera poca trazabi-

lidad en el destino de los recursos,

es decir, en qué se utilizaban los

recursos de cada fuenfe. Por lo A veces se transferian los fondo
que, se podia decir que el finan- a los estados y se usaban los
ciamiento estaba escindido de la recursos de la salud para otras
atencién médica. Asimismo, exis- cosas, y hacian su agosto los
tian irregularidades en el uso de que vendian las medicina.
los recursos por parte de las enti- Conferencia 16/01/2020 — Andrés
dades federativas, desde el des- Manvel Lépez Obrador

vio de recursos, hasta la compra

de insumos a sobreprecio y los pa-

gos sin documentaciéon compro-

68 Ortega, A. (2018). “Denuncian a 7 estados por irregularidades en recursos del Seguro Popular”. ADNPolitico. Dis-
ponible en: https://politica.expansion.mx/mexico/2018/10/16é/denuncian-a-7-estados-por-iregularidades-en-recur-
sos-del-seguro-popular.

¢ Impunidad Cero (2018). "Comunicado: Iregularidades financieras del Seguro Popular”. Impunidad Cero. Dis-
ponible en: http://www.impunidadcero.org/articulo.php?2id=83&t=comunicado-irregularidades-financieras-del-se-
guro-popular.
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batoria.”” Una de las principales vulnerabilidades del Seguro Popular fue la
falta de esquemas de confrol en la infegracion del padrén de beneficia-
rios. Las aportaciones provenientes del Gobierno Federal y de las entfida-
des federativas estaban estrechamente vinculadas con el nUmero de
afiliados que existian en el padrén asociados con la enfidad; no obstante,
no existian medios eficientes para evitar la doble dfiliaciéon o la inscripcion
de personas que no acudian a los servicios estatales.

La corrupcidén en la gestion del Seguro Popular y la limitante que existia
en su cobertura fueron las principales justificaciones de la administracion,
encabezada por Andrés Manuel Lopez Obrador para desmantelar el Sis-
tema de Proteccidén Social iniciado en 2003 y crear un nuevo instituto, INSA-
Bl, para la atencién de la poblacién sin seguridad social.

El nuevo diseno de la estructura para financiar el sistema, principal-
mente la atencidn de la poblacién sin seguridad social, se cred con dos
objetivos primordiales. El primero es el combate a la corrupciény, el se-
gundo, la consolidacion de la gratuidad en el ofrecimiento de los servi-
cios de salud. Por tal motivo, se elimind la relacidon que existia entre las
cuotas de recuperaiciéon y la atencién otorgada.”

Las reformas que se efectuaron a la LGS modificaron sustancialmente
las fuentes de financiamiento para la atencién de la poblacién sin seguri-
dad social; pero el diseno financiero de las instituciones de seguridad so-
cial permanecié intacto. Con la creacién del INSABI se eliminaron las
formulas de cdlculo utilizadas para financiar al Seguro Popular y se esta-
blecié que la prestacién gratuita de servicios publicos de salud, medica-
mentos y demds insumos seria financiada de manera solidaria por la
Federacion y las entidades federativas, sin gasto directo de las familias.”
Los acuerdos de colaboraciéon entre la Federacion y las entidades federa-
tivas determinan le monto que deben aportar anualmente los estados. Es-
tos convenios deben ser actualizados cada ano y determinan los
pardmetros que regulardn la transferencia de recursos del INSABI a cada

70
Idem.
7T Méndez, J.S. M. y Guerrero, A. L. (2021). “De Seguro Popular a INSABI: Mayor poblacién con menor atencién”.
Ciep.mx. Disponible en: https://ciep.mx/de-seguro-popular-a-insabi-mayor-poblacion-con-menor-atencion/.
72 Ley General de Salud (2022). “Articulos 77 bis 11y 77 bis 12"
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entidad para garantizar la prestacion gratuita de servicios de salud, medi-
camentos y demdads insumos asociados para las personas sin seguridad so-
cial.”» Cada convenio contiene diferentes montos y rubros, pero, en
general, determinan el monto total de recursos, la distribucion de los re-
cursos, conceptos de gasto y el calendario de las transferencias.

Oftro de los instrumentos utilizados para financiar los servicios de salud
para la poblacion sin seguridad social era el FPGC. Este fondo era parte del
Sistema de Proteccidén Social en Salud y buscaba otorgar servicios médi-
cos de alta especialidad a los beneficiarios del Seguro Popular que pade-
cian enfermedades de alto costo. El FPGC proporcionaba recursos
monetarios a los prestadores de servicios para cubrir las 66 intervenciones
designadas.’”* Con las reformas a la LGS, se derogo el FPGC y se cred el Fon-
do de Salud para el Bienestar (FONSABI), cuyo objetivo y estructura son dis-
tintos. Actualmente los recursos del FONSABI se destinan a tres fines
especificos:

La atencion de enfermedades que generan gastos ca-
tastréficos, definidas por el CsG.7

La atencidn de necesidades de infraestructura, princi-
palmente en las entidades con mayor marginacioéon so-
cial.

La complementaciéon de los recursos enfocados al abas-
to y distribucidon de medicamentos y demds insumos, asi
como el acceso a exdmenes clinicos asociados a perso-
nas sin seguridad social.

73 véase INsABI (2021). “Acuerdos de Coordinacion”. Disponible en: https://www.gob.mx/insabi/prensa/acuer-
dos-de-coordinacion-275307 2sta-%20te=published.

74 Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (2019). “Fondo de proteccién contra gastos catastroficos”.
Disponible en: https://www.gob.mx/salud/seguropopular/documentos/fondo-de-proteccion-contra-gastos-catas-
froficos

75 Las enfermedades que generan gastos catastréficos son aquellas que son priorizadas por su alto costo y los
gastos que se derivan de sus fratamientos y medicamentos asociados, debido a su grado de complejidad o espe-
cialidad y la baja frecuencia con que ocurren. Este fipo de enfermedades también son referidas en la literatura
como “enfermedades de tercer nivel”.
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Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos

Fondo parte del Sistema de Proteccidn Social en Salud que busca-
ba otorgar financiamiento para los servicios médicos de alta espe-
cialidad que ponian en riesgo la vida y patrimonio familiar de la
poblacién beneficiaria.

Fuente: Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud (2019). “2Qué es el Fondo de Proteccién
contra Gastos Catastroficose”. Gob.mx. Disponible en: http://www.gob.mx/salud%7Cseguropopular
articulos/que-es-el-fondo-de-poteccion-contra-gastos-catastroficos.

Fondo de Salud para el Bienestar

Fondo creado por la reforma a la LGS en 2019 para financiar el tra-
tamiento de enfermedades de alto costo, apoyo a infraestructura
y el abastecimiento de cualquier medicamento o insumo.

Fuente: Elaborada a partir de la Ley General de Salud. “Titulo Tercero Bis, Capitulo VI".

Es necesario resaltar que los recursos del FPGC se transfirieron al patrimo-
nio del FONSABI, y desde su entrada en vigor, se han reducido en mas de 70
mil millones de pesos de los 113 millones que tenia a finales de 2019.7¢77 Esto
responde a tres reformas en la normatividad del Fondo en las que se esta-
blecid un tope a los recursos que puede contener, y se determind que el
excedente se utilizard de manera general para el gasto publico en salud.
Es decir, se permite el redestino en ofras actividades para la salud que no
estan definidas en instrumentos normativos y son diversas a los tres objetos
del FONSABI. Lo anterior es problemdtico en tanto se ha reducido el gasto
ejercido para financiar enfermedades de alto costo, de 7 715 millones en
2018 a 5 642 millones en 2020.7 Es decir, una disminucién de 27 por ciento.”

76 “DECRETO por el que se adiciona un pdrrafo segundo al articulo 77 bis 17 y se reforma el pdrrafo segundo del
articulo 77 bis 29 de la Ley General de Salud (2020)". Diario Oficial de la Federacion. Disponible en: https://www.dof.
gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5606845&fecha=04/12/2020#gsc.tab=0.

77 Jardén, T. (2021). “FONSABI debe fortalecerse y ampliar su cobertura con el uso adecuado de recursos”. Fundar,
Centro de Andlisis e Investigacion. Disponible en: https://fundar.org.mx/fonsabi-debe-fortalecerse-y-ampliar-su-co-
bertura-con-el-uso-adecuado-de-recursos/.

78 Idem.

7?7 Idem.
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Este mismo razonamiento fue recogido por la Ley de Ingresos 2022, en
la cual se facultdé ala Tesoreria de la Federacién el uso de recursos del FON-
SABI para solventar la compra de vacunas confra covid-19, los requeri-
mientos derivados de la atencidn a la enfermedad derivada por el virus
SARS-CoV-2, asi como para el fortalecimiento de los programas y acciones
en materia de salud.® Si bien estas medidas tenian la intencidon de hacer
frente a una situacion de emergencia; en el corto y mediano plazo, dejan
desprotegida financieramente a la poblacién sin seguridad social. Princi-
palmente frente alos gastos ocasionados por las enfermedades de tercer
nivel, mismas que son practicamente imposibles de cubrir para la mayoria
de las personas. Aunado a la desproteccion, en su revision a la Cuenta PU-
blica 2020, la Auditoria Superior de la Federacidén identificd posible malver-
sacion en los recursos que se exirajeron del FONSABI para atender la
pandemia. De este fondo, se analizaron las contrataciones de personal
médico y paramédico, asi como las compras de insumos. La revisidon ob-
servd que 650 ventiladores, con un costo de 920.4 millones de pesos, no se
entregaron. Tampoco se acredité la enfrega de 1 millén 50 mil mascarillas
KN95, con un costo de 40.5 millones de pesos.®

En el Ultimo reporte disponible, el FONSABI tenia como monto disponible
93 031 millones de pesos.®2 Es importante no olvidar que, de estos recursos
disponibles, la Tesoreria puede disponer de mds de 60 000 millones de pe-
sos para la atencidn de la pandemia y el fortalecimeinto de programas en
materia de salud.® Toda vez que, de acuerdo con las reformas, la Unica
proporcion de recursos que estd “blindada” y no puede extraerse del fon-
do son 32 000 millones.

En este punto es necesario recordar que, ainicios de 2020, con la entra-
da en vigor del INSABI, se generd una “promesa” de gratuidad progresiva

80 vl ey de Ingresos de la Federacién para el Ejercicio Fiscal de 2022 (2021)". Diario Oficial de la Federacion. Dis-
ponible en: http://dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5635285&fecha=12/11/2021.

81 Vega, A. (2022). “La ASF detecta posibles dafios al erario por 2 754.8 mdp en la atencién a la pandemia®, op. cit.

82 Secretaria de Hacienda y Crédito PUblico (2020). “Informes Trimestrales sobre la Situacién Econdmica, las Fi-
nanzas Publicas y la Deuda Publica”. Disponible en: https://www.finanzaspublicas.hacienda.gob.mx/es/Finanzas_Pu-
blicas/Informes_al_Congreso_de_la_Union.

83 “DECRETO por el que se adiciona un pdrrafo segundo al articulo 77 bis 17 y se reforma el pdrrafo segundo del ar-
ficulo 77 bis 29 de la Ley General de Salud (2020)". Diario Oficial de la Federacion. Disponible en: https://www.dof.
gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5606845&fecha=04/12/2020#gsc.tab=0.
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en el tercer nivel de atencion para finales de ese ano (diciembre 2020) . A
2022, todavia no hay certeza de coémo opera la gratuidad, pues los nue-
vos acuerdos con el IMss-Bienestar no incluyen el tercer nivel de atencion.s

Impacto y retos de las modificaciones

Los cambios que se han efectuado en los mecanismos de financiamiento
del sistema de salud estdn encaminados a disminuir los gastos que realiza-
ban las familias sin seguridad social de manera directa, al proporcionar
atencion y medicamentos gratuitos;® sin embargo, existen vacios y ambi-
gUedades en la normatividad que evitan alcanzar estos objetivos. La re-
gulacion actual presenta dos grandes deficiencias, de acuerdo con los
actores entrevistados en el estudio: falta de informacién y vacios en la
planeacién financiera.

Aunqgue los instrumentos normativos, como la LGS, definen claramente
cudles son las fuentes de financiamiento del INSABI, todavia hay cuestiona-
mientos sobre coémo se distribuyen entre entidades los recursos, es decir,
cudnto dinero necesita cada entidad. Si bien la reforma se efectud con el
propodsito de federalizar el gasto y evitar la discrecionalidad que existia en
la gestion de los recursos por parte de las entidades federativas, la falta
de lineamientos institucionales claros puede derivar en mayor opacidad
en los medios utilizados para asignar el presupuesto.

Una de las principales herramientas que tenia el Seguro Popular para
hacer planeacion financiera era el padrén de beneficiarios. A partir de
éste se realizaban estimaciones epidemioldgicas y actuariales para deter-
minar cudles eran los padecimientos prioritarios y como se debian distribuir
los recursos. Al eliminarlo, se pierde la capacidad del instituto de proyec-

84 INSABI (2020). “66 Intervenciones”. Gob.mx. Disponible en: http://www.gob.mx/insabi/documentos/é6-interven-
ciones?idiom=es.

85 Un ejemplo del funcionamiento actual de las cuotas de recuperacién se encuentra en el Catdlogo de Cuotas
de Recuperacion del Instituto Nacional de Medicina Gendmica, publicado en el DOF, febrero de 2021.

86 Lépez Obrador, A. M. (2020). “Conferencia Matutina 05/15/2020". Disponible en: https://lopezobrador.org.
mx/2020/05/15/version-estenografica-de-la-conferencia-de-prensa-matutina-del-presidente-andres-manuel-lo-
pez-obrador-322/.
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tar cudnto dinero serd necesario para solventar las necesidades de la po-
blacion que, potencialmente, solicitard los servicios de salud. Por ejemplo,
sin una relacién de beneficiarios no se puede tener conocimiento sobre el
posible porcentaje de la poblacién afiliada que necesitard tratamiento
por enfermedades cronicas como diabetes. Lo mismo sucede con la
transformacion del FPGC al FONSABI, el primero tenia la ventaja de incluir un
andlisis de suficiencia y viabilidad financiera para incluir en el Catdlogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES) intervenciones que podian real-
mente cubrirse. Ahora no sélo existe un vacio sobre quién financia las en-
fermedades de tercer nivel, mismas que son impagables para la mayoria
de las personas, sino que tampoco hay un documento que especifique
cudles son los servicios disponibles en el primer y segundo nivel de aten-
cion para la poblacién sin seguridad social. Este tipo de paquetes de be-
neficios explicitos pueden permitir una mejor distribucién de los recursos
para financiar la atencidon de la salud de una manera mds eficaz.e’

= -

Padrén de beneficiarios Catdlogo Universal de

Es una base de datos oficial que con- Servicios de Salud (CAUSES)

tiene la relacion de los beneficiarios Hasta 2019, era el documento de re-
de un programa especifico. En este ferencia del Seguro Popular en el que
contexto, el padron del Seguro Popu- se describian las intervenciones y se
lar tenia la relacion de las personas listaban los medicamentos a los que
que podian acceder a sus servicios. tenian derecho sus beneficiarios.

Fuente: Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud (2019a). “CAUSES 2019".
Disponible en: https://bit.ly/3PfoOAT.

Otro posible problema de las reformas, es la eliminacion de las cuotas
de recuperacion. Estas eran una forma de cofinanciamiento entre el Go-

87 Auraaen, A. et al. (2016). “How OECD hedlth systems define the range of good and services to be financed co-
llectively”. OECD. Disponible en: https://bit.ly/3AdT62G.
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bierno y las familias que eran beneficiarias del Seguro Popular. Aunque es-
tas cuotas representaban un porcentaje reducido del total de ingresos del
Seguro Popular, se consideraban una cuota simbdlica que incentivaba a
las personas usuarias a acudir a los servicios de salud, asi como tener una
gestion de las familias afiliadas en el
primer y segundo nivel.t Por el con- .

trario, para los institutos nacionales, ;
esta fuente de financiamiento si A
representaba un recurso significativo S

en cada caso para la terminacion Cuotas de recuperacion
de los tratamientos. Las cuotas se

calculaban a partir de andlisis so-

Eran cuotas familiares que cubrian

los beneficiarios del Seguro Popular

cioeconémicos y tenian la caracte- por la prestacion de los servicios de
ristica de ser poco gravosas para la salud. Eran progresivas y dependian
poblaciéon.® Su eliminacién, en con- del nivel de ingresos de la poblacion.
junto con la falta de informacion en-

tre pocienTes y operodores del ;L;?nte: Ley General de Salud (2022). “Articulo
sistema, ha generado simulaciones

de donativos por parte de las fami-

lias para los hospitales en los que son atendidos y mayor gasto de bolsillo
en los primeros niveles de atencién.” Ademds, si bien la creacién del FON-
SABI'y del INSABI tienen el objetivo de disminuir las disparidades en salud, la
eliminacién de las cuotas de recuperacion y el uso de recursos del FONSABI
para enfermedades especializadas, Unicamente aplican para la
poblacion sin seguridad social. Esto genera una diferencia en el cobro
para acceder a los servicios de salud y medicamentos entre los que si tie-
nen seguridad social y los que no. Es decir, mientras los beneficiarios del IN-
SABI no fienen que pagar cuotas para acceder a los servicios de primer y

88 Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud (2019). “Informe de Resultados del Sistema de Proteccidn So-
cial en Salud”. Disponible en: http://www.transparencia.seguro-popular.gob.mx/contenidos/archivos/transparen-
cia/planesprogramaseinformes/informes/2019/Informe_Resultados_SPSS_2019.pdf.

87 Ley General de Salud (2018). “Articulo 36", parrafo segundo.

90 Obtenido de las entrevistas elaboradas al personal de salud: “Entonces lo que se estd haciendo, la manera de
simularlo es que se les pide un donativo, entonces el paciente va y dona lo que se requiera, lo dona al hospital, en-
tonces no lo comprd en teoria o en principio para su paciente, no lo entregd al médico tratante, no lo entregd a la
enfermera de piso, lo entregd al hospital como una donacién™.
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segundo nivel, los beneficiarios del IMSS, ISSSTE y demds instituciones del SNS
si tienen que realizar contribuciones mediante cuotas obrero-patronales.

De esta maneraq, es claro que el “todo para todos” puede resultar ries-
goso e insostenible desde una perspectiva financiera. Hasta el momento
no hay medios concretos que permitan solventar todos los gastos asocia-
dos a padecimientos y necesidades de la poblacién sin seguridad social;
no obstante, legalmente, el INSABI estd obligado a proveerlos a la pobla-
cion que acuda soliciténdolos.

2.2. Modificaciones orgdnicas al SNS y a la ss

Modificaciones orgdanicas
@ Cambios elaborados a la organizacion formal del sNs en la

gue se establecenlas funciones de las diferentes instituciones,
dreas o unidades. Es decir, reformas a la estructura y disefio
del sistema.

El SNs es un esfuerzo que implica la coordinacion entre los servicios de sa-
lud que ofrece el Gobierno Federal y los que proporcionan las entidades
federativas, asi como los sectores social y privado. Desde el inicio de la
administracion de Andrés Manuel Lopez Obrador (AMLO), se han realizado
modificaciones en distintas aristas del sistema que afectan cémo se rela-
cionan las instituciones, usuarios y organismos rectores; asi, las reformas
también han transformado la composicidén orgdnica del sNs. En este capi-
tulo se describen algunos elementos demogrdficos y estructurales, ade-
mds de exponer los principales cambios intfroducidos por las reformas
efectuadas desde noviembre de 2019.
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Demografia y elementos del sNs

La distribuciéon demogrdfica del
pais permite conocer las caracte-
risticas de la poblacion y disenar
un sistema de salud que responda
a sus necesidades. Las estructuras
para acceder a los servicios de sa-
lud pueden ser obsoletas si no se
realizan considerando a las perso-
nas usuarias.

México tiene una poblacién de
126 014 024 personas, de las cuales
48.8% son hombres y 51.2% son mu-

Envejecimiento demogrdfico

Se refiere a un cambio en la
estructura por edades de una
poblacién, el cual estd

caracterizado por el incremento
tanto relativo como absoluto de la
poblacién con 65 anos o mds.

Fuente: Montoya, J., y Montes de Oca, H. (2006b).
“Envejecimiento poblacional en el Estado de Méxi-
co: situacién actual y perspectivas futuras”, Papeles
de Poblacion, 12(50), pp. 117-146. Disponible en: ht-
tps://bit.ly/3QVA7Ws.

jeres. En los Ultimos anos, el pais ha

Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

Transicion demogrdfica

El cambio de las poblaciones de
altas tasas de natalidad y mortalidad

sin control, a bajas tasas contfroladas.

Fuente: Partida Bush (2005). “La transicién demogrdfi-
cay el proceso de envejecimiento en México". Pape-
les de Poblacién, 11(45), pp. 9-27. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php2script=sci_abs-
tract&pid=S1405-74252005000300002&Ing=es&nrm=i-
so&ting=es.

experimentado una fransicion de-
mogrdfica, reflejada en la disminu-
cion de la fecundidad, el aumento
en la poblacion en edad laboral, la
disminucion en la tasa de creci-
miento, el envejecimiento de la po-
blacion, y un aumento en la
esperanza de vida.” Desde 1990,
la poblacion infantil y de jovenes
ha disminuido su participacién por-
centual, al pasar de 38.3% en 1990
a25.8%en 2020y de 29.4% a 25.5 %,
respectivamente.” El efecto con-

71 PAOT (2000). “La transicién demogrdfica en México”. Org.mx. Disponible en: hitps://paot.org.mx/centro/ine-se-
marnat/informe02/estadisticas_2000/informe_2000/01_Poblacion/1.1_Dinamica/data_dinamica/recuadro.htm.
92 CANIFARMA (2020). “Presupuesto publico para salud 2021". Cédigo F. Disponible en: https://codigof.mx/presu-

puesto-publico-para-salud-2021/.

&

FUNSALUD

49



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

trario se ha observado en la poblacidon adulta, registrando un aumento en
las poblaciones de 30 a 59 anos y de 60 anos o mdés.? Este fendmeno refle-
ja un claro proceso de envejecimiento demogrdfico.

El envejecimiento demogrdfico se ha considerado un fendmeno global
y responde a la diminucion de las tasas de mortalidad. El cambio pobla-
cional genera también la necesidad de transformar el enfoque de la sa-
lud publica. Al tener mds personas de edad avanzada, se requieren mas
médicos con especialidades enfocadas en el tfratamiento de padeci-
mientos con mayor prevalencia en el sector. Ademdads de la transicion de-
mogrdafica, existe una transicion epidemioldgica derivada de los cambios
de patrones de salud y enfermedad.” La prevalencia de enfermedades
cronicas no transmisibles permea las necesidades de la poblacion y el en-
foque que debe priorizar el sistema.

La migracion es otro componente de la dindmica demogrdfica. En
2020, de los 126 millones de personas que habitaban en el pais, 17.2% resi-
dian en una entidad distinta a la de su nacimiento y 0.8% nacieron en el
extranjero.”s Es importante conocer la distribuciéon de la poblacién, espe-
cialmente migrante, porque, en principio, el INSABI s6lo cubre de manera
gratuita a los mexicanos, pues, por ejemplo, los requisitos que se solicitan
para acceder a los servicios —como la CURP—, Unicamente los mexicanos o
extranjeros que residen en México los pueden cumplir. Si no se tiene una
respuesta clara de la situacion en el componente puUblico del sNs de la po-
blacién en condicién de movilidad, se dejaria a este grupo sin proteccion
alasalud y en unassituacion mas vulnerable. Ademds, de 2013 a 2018, 716
mil personas salieron de México con la intencién de trabajar, vivir o estu-
diar en el extranjero. La mayoria de los cuales se encuentran en edad pro-
ductiva, es decir, tienen entre 18 y 59 anos.’

73 INEGI (2020). Censo de Poblacién y Vivienda 2020. México: INEGI. Disponible en: https://www.inegi.org.mx/pro-
gramas/ccpv/2020/.

94 5.0 (1998). “Cambios demogrdficos y epidemioldgicos en América Latina”. Revista Panamericana de Salud
Pdblica, vol. 3, nim. 1. Disponible en: https://www.scielosp.org/pdf/rpsp/1998.v3n1/41-42/es.

75 INEGI (2021). Censo de Poblacidén y Vivienda 2020. México: INEGI. Disponible en: https://censo2020.mx/.

96 INEGI (2018). Encuesta Nacional de la Dindmica Demogrdfica (ENADID). México: INEGI. Disponible en: https://
www.inegi.org.mx/programas/enadid/2018/.
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Con independencia de la distribucion poblacional, el Estado tiene la
obligacion de generar la infraestructura y medios para que las personas
que habitan o transitan en su territorio tengan acceso a los servicios de sa-
lud. En México, antes de la creacién del Seguro Popular, contar con un se-
guro de salud, ya sea privado o de la seguridad social, era la Unica via
para tener acceso a los servicios sin incurrir en cargas financieras adicio-
nales.

Aunque existen discrepancias en los diferentes registros sobre el por-
centaje de beneficiarios de cada subsistema, en 2012, el Seguro Popular
era el sistema que cubria al mayor porcentaje de la poblacion (35.7%), se-
guido por el IMSS, con 37.4% y el 1ISSSTE con 4.9%.7 Entre 2012y 2018, se obser-
va un aumento en la poblacién asegurada por el IMSS de 4.5 puntos
porcentuales, mientras que el resto de las instituciones de seguridad social
(ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR) han mantenido un comportamiento similar.
De igual modo, el Seguro Popular registré un incremento en su cobertura
al pasar de 36.5% a 37.4%, en 2012y 2018, respectivamente (figura 2.5a).%
Basados en la distribucion, es claro que cualquier modificacidon normativa
que afecte alsistema de proteccién para las personas sin seguridad social
fiene un impacto en el acceso a la salud para millones de mexicanos.

97 1. Shamah-Levy, E. et al. (2020). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-19: Resultados Nacionales. Méxi-
co: Instituto Nacional de Salud PuUblica. Disponible en: https://www.insp.mx/produccion-editorial/novedades-edito-
riales/ensanut-2018-nacionales.

% |dem.
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Figura 2.5a. Porcentaje de derechohabientes por institucion
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Fuente: Elaboracion propia con datos de Shamah-Levy, T. et al. (2020). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-
19: Resultados Nacionales. México: Instituto Nacional de Salud PUblica. Disponible en: https://www.insp.mx/produc-
cion-editorial/novedades-editoriales/ensanut-2018-nacionales.
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Infraestructura y recursos humanos

Figura 2.5b. Infraestructura y recursos humanos, México, 2000-2019
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Fuente: Secretaria de Salud (2020). “Subsistema de Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructu-
ra para la Atencién de la Salud (SINERHIAS)". México. Disponible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/si-
nais/s_sinerhias.html.

Nota: SEA: Hace referencia a la Secretaria de Salud; SESA: Servicios Estatales de Salud.

Desde la implementacion del Seguro Popular en 2004, se registrdé un au-
mento en el nUmero de hospitales y unidades de atencion primaria y, des-
de 2007, un aumento en las unidades de consulta externa (figura 2.5b).
Del total de establecimientos que brindan servicios de salud, 90% tienen la
categoria de hospital general, 5% tienen especialidad de gineco-obstetri-
cia, 3% ofra especialidad y el resto corresponde a pediatria, psiquiatria y
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traumatologia.”” Otro indicador es el nUmero de camas de hospital. Méxi-
co tenia 1.4 camas por cada mil habitantes en 2017, el cuarto mds bajo
de los paises de la OCDE (4.7), y menor al promedio de Latinoamérica
(2.1).7 A nivel nacional, las camas de los hospitales publicos estan distri-
buidas de manera desigual, siendo la Ciudad de México un valor atipico
con 175.4 camas por 100 000 habitantes en comparacién con el prome-
dio nacional de 72.1. Esta situacién es explicada por la concentracion de
grandes hospitales privados y de hospitales de alta especialidad en las
principales ciudades de México. Bajos niveles en los indicadores pueden
impactar la calidad y el acceso a los servicios de salud. Ademds, la exis-
tencia de diferencias entre los indicadores que reportan las entidades fe-
derativas puede significar inequidades en los servicios que obtiene la
poblacion.

En cuanto alos recursos humanos del sistema, segun indicadores de la
OCDE, en 2020 el nUmero de médicos por cada mil habitantes en México
(2.4) se encontraba entre los cinco mds bajos; y el de enfermeras por mil
habitantes (2.9) era el mds bajo entre los paises de la OCDE."' Si bien, el nU-
mero de médicos y enfermeras se encuentran ligeramente arriba del pro-
medio de la regidon latinoamericana, la razén de médicos por enfermera
es inferior al promedio general (8.8).

Uno de los retos constantes ha sido el acceso real a los servicios de sa-
lud, es decir, que la persona sea atendida y su problema de salud sea re-
suelto. Principalmente a causa de la escasez de infraestructura y recursos
humanos para dar respuesta a la demanda de atencion y a la inequidad
en su distribucién. Se ha estimado que en 15 estados del pais la densidad
de recursos humanos estd muy por debajo del nUmero recomendado de
médicos y enfermeras. Segun datos de la OCDE, en el periodo 2000-2017,
México tuvo un crecimiento mds pronunciado en el nUmero de médicos
por cada mil habitantes que el promedio de los paises de la organiza-

9% Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) (2016). “Evaluacion integral del
desempeno de los programas federales de apoyo al infraestructura, 2014-2015". Disponible en: https://www.cone-
val.org.mx/Evaluacion/IEPSM/IET/Paginas/Evaluaciones-Integrales-2014-2015.aspx.

100 5cpE/ The World Bank (2020). “Panorama de la Salud: Latinoamérica y el Caribe 2020". OECD. Disponible en: ht-
tps://www.oecd.org/health/panorama-de-la-salud-latinoamerica-y-el-caribe-2020-740f9640-es.ntm.

101 1dem.
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cioén;'2 gun asi, sigue siendo uno de los paises en los que este indicador es
menor que el promedio de la organizacion y de la region latinoamerica-
na.

Otro desafio es la falta de especialistas para determinados padeci-
mientos. Por ejemplo, en 2017 para la atencidon a la salud mental se conta-
ba con 0.2 psiquiatras y 2.2 enfermeras especialistas en salud mental por
cada 100 000 habitantes, cuando el promedio en Latinoamérica fue de
3.4y 12.3 respectivamente.’s Ademds, México es el pais de la OCDE que
menos especialistas quirdrgicos tiene por cada mil habitantes (0.1).104

La distribucion de los médicos se da principalmente en el sector publico
en relacion con el sector privado. En el 2000, alrededor de 59% de los mé-
dicos estaban empleados en el sector publico, mientras que en 2016 habia
aumentado a 71%. Esto se debe en parte al crecimiento relativo del sector
publico, junto con una mejor remuneracion de los médicos generales em-
pleados por el Gobierno en comparacion con los empleados privados.

Un nuevo sistema de salud mexicano

Las reformas realizadas en el componente orgdnico pueden clasificarse
en dos grandes modificaciones: 1) la desaparicion del Seguro Populary la
creacion del INSABI; y 2) la reestructuracion y centralizacion de la rectoria
en salud.

El discurso politico en el que se basd la desaparicién del Seguro Popular
se centré en aseverar que “no era ni seguro ni popular”,'®s toda vez que el
cuadro bdsico no incluia todos los insumos necesarios y mds de 22 millones
de personas no contaban con acceso a los servicios de salud. Es claro
que, al realizar las reformas, existia una confusién sobre la forma como se
integraban tanto el Cuadro Basico y Catdlogo de Medicamentos del Sec-

102 1dem.

103 )9em.

104 1dem.

105 | 5pez Obrador, A. M. (2018). “Conferencia matutina del 14 de diciembre de 2018", versién estenogrdfica. Dis-
ponible en: https://lopezobrador.org.mx/2018/12/14/version-estenografica-de-la-conferencia-de-prensa-matuti-
na-del-presidente-andres-manuel-lopez-obrador-4/.
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tor Salud (Cuadro Bdsico) como el CAUSES. Estos mecanismos respondian a
procesos de priorizacién que analizaban la viabilidad financiera de la in-
clusion de medicamentos e intervenciones. Ademdas, para incluirlos existia
un proceso de creacidon en el que se debia concretar una evaluacion
econdémica. Es decir, la ausencia de algun insumo o procedimiento en es-
tos documentos era producto de andlisis de costo beneficio y no una de-
cision arbitraria sobre qué podia incluirse. El diseno del Seguro Popular se
efectud para que, de manera realista y progresiva, se ofreciera un sistema
que permitiera a la poblacion sin seguridad social acceder a los servicios
de salud, sin incurrir en gastos catastroficos.e Ademds, se justificd el cam-
bio en la existencia de una creciente burocracia, cuya estructura era mads
administrativa que médica.!

En este punto es importante resaltar que, si bien la eliminacion del Segu-
ro Popular y la creacion del INsABI se efectuaron en la misma reforma, no
se puede afirmar que el Ultimo es un sustituto del primero. El Seguro Popu-
lar era un mecanismo de financiamiento creado con la finalidad de dismi-
nuir el gasto directo en el que incurria la poblacion sin seguridad social. En
este entendido, no era un érgano proveedor de servicios, sino un sistema
de proteccion financiera con incrementos sostenidos para la obtenciéon y
distribucion de los recursos. Los obligados a proveer los servicios, con el fi-
nanciamiento del Seguro Popular, eran los servicios estatales de salud.

94

sSaben qué pasd con esto del Seguro Popular? Crecio mas el
numero de trabajadores administrativos que el niUmero de médi-
cos. Una desproporcion completa, se carecia de médicos en

centros de salud, en hospitales.

Conferencia 07/11/2019 — Andrés Manuel Lépez Obrador

22

106 CONEVAL (s.f.). * Sistema de Proteccion Social en Salud: Seguro Popular y Seguro Médico Siglo XXI”. Disponible
en: https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Seguro_Popular_Seguro_Medico_Siglo_XXI.pdf.

107 Lépez Obrador, A. M. (2019). “Conferencia matutina del 7 de noviembre del 2019". Disponible en: https://
www.gob.mx/presidencia/articulos/version-estenografica-de-la-conferencia-de-prensa-matutina-jueves-7-de-no-
viembre-20192idiom=es.
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Ahora, el INsABI si se concibié fundamentalmente como prestador de
servicios que inicié funciones con la cobertura del primero y segundo nivel
de atencidon y la promesa de transitar al tercer nivel. Su naturaleza como
ente proveedor de servicios se deriva de la LGS y los convenios de coordi-
nacién con las entidades federativas, en los que el INSABI adquiere la res-
ponsabilidad de prestar servicios. Este instituto, en esencia, tiene por
objeto proveer y garantizar la prestacion gratuita de servicios de salud,
medicamentos y demds insumos asociados a las personas sin seguridad
social. Porlo que, las modificaciones tienen la intencion de crear un érga-
no para garantizar el derecho a la proteccion de la salud de la poblacién
sin seguridad social. Sin embargo, las entidades federativas no estan obli-
gadas a firmar

convenios de co- Rectoria

laboracion con el Se refiere a la capacidad de liderazgo de
INSABI,'¢ |0 cuadl las autoridades de salud para conformar y
genera una ma- apoyar una accién colectiva que permita

yor frogmen’ro— la creacion, el fortalecimiento o el cambio

cién en el sistema “ de las estructuras de gobernanza del siste-
ma de salud.

porgue su opera-

cion depende de Fuente: OPs (s.f.). “Rectoria y Gobernanza hacia la Salud Universal”. Disponi-
., ble en: https://bit.ly/3AgYKRo.

la aceptacion y

de la coordina-

cion.

A partir de 2022, se inicid con la centralizacién de los servicios de salud,
a fravés del IMss-Bienestar. Uno de los argumentos es que el INSABI no termi-
né de consolidarse como proveedor de servicios.'”

Las reformas también impactaron la rectoria del sns. Esta es una de las
principales funciones de la ss y comprende la planeacién estratégica, el
diseno de politicas, la coordinaciéon intra e intersectorial, la evaluacion de

108 Estos convenios son instrumentos consensuales en los que las entidades federativas y el INSABI definen en cada
caso concreto cudles serdn las bases para la colaboracion en torno al Programa Atencién a la Salud y Medicamen-
tos Gratuitos para la Poblacién sin Seguridad Social. Con la firma de cada convenio se consolidé la adherencia de
los estados al INSABI, asi como los niveles de atencidn que trasladaria la entidad al Instituto.

107 Expansién Politica (2022). “Zoé Robledo: IMss-Bienestar no sustituye al INsaBi sino a los sistemas de salud”. Dispo-
nible en: https://politica.expansion.mx/mexico/2022/05/05/zoe-robledo-imss-bienestar-no-sustituye-al-insabi.
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los servicios y la regulacion sanitaria. En torno a esta funcion, se efectua-
ron dos cambios principales: la desaparicion de la Subsecretaria de Inte-
gracién y Desarrollo, y la supeditacion de la COFEPRIS a la Subsecretaria de
Prevenciéon y Promocion de la Salud.

En el marco de las medidas de austeridad implementadas por el Go-
bierno durante el sexenio 2018-2024, se eliminaron diez subsecretarias de
diferentes secretarias de la Administracion PUblica Federal, relacionadas
principalmente con dreas de planeacién.'2En el caso de la ss se busco eli-
minar la Subsecretaria de Integracién y Desarrollo, la cual tenia entre sus
funciones la elaboracion de diagndsticos sobre las condiciones de los ser-
vicios de salud estatales, el establecimiento de politicas y estrategias para
la equidad en la distribucién de recursos humanos, y la coordinacién entre
el sector salud y educativo. La delegacioén de las funciones que realiza-
ba esta subsecretaria a otras dreas, en la prdctica, ha dificultado las acti-
vidadesrectoras de la ss. Principalmente, la falta de un titular que coordine
todas las funciones de planeacion ha obstaculizado la creacién de pro-
gramas y unificacion de esfuerzos de ofras dreas como la Direccion Gene-
ral de Informacion en Salud (DGIs), la Direccidon General de Planeacion y
Desarrollo en Salud (DGPLADES), entre otros. Todas estas tareas se atribuye-
ron a la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, sin que sea
claro cémo operardn con la misma capacidad humana y mayores facul-
tades, especialmente porque no se ha emitido el nuevo reglamento inter-
no de lainstitucidon que guie la implementacién de las modificaciones.!

En el mismo sentido, la COFEPRIS se supedité a la Subsecretaria de Preven-
ciony Promociéon de la Salud con el objetivo de generar mayor vigilancia y
disminuir la corrupcion que, desde su perspectiva, prevalecia en la Comi-

110 Frenk, J. y Gémez, O. (2008). Para entender el sistema de salud de México, op. cit.

" Secretaria de Salud (2020). “ACUERDO por el que se adscriben orgdnicamente las unidades administrativas y
érganos desconcentrados de la Secretaria de Salud”. Disponible en: https://dof.gob.mx/nota_detalle.php2codi-
go=55987278&fecha=19/08/2020#gsc.tab=0.

112 “pECRETO por el que se establecen las medidas de austeridad que deberdn observar las dependencias y en-
fidades de la Administracién PUblica Federal bajo los criterios que en el mismo se indican (2020)". México: DOF. Dispo-
nible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5592205&fecha=23/04/2020#gsc.tab=0

113 Reglamento Interior de la Secretaria de Salud (2018). “Articulo 9.

114 secretaria de Salud (2020). “ACUERDO por el que se adscriben orgdnicamente las unidades administrativas y
érganos desconcentrados de la Secretaria de Salud”. México: DOF. Disponible en: https://dof.gob.mx/nota_detalle.
php2codigo=5598727&fecha=19/08/2020#gsc.tab=0.
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siéon.1's El discurso de la administracion estaba centrado en la desconfianza
que existia respecto a coémo se llevaba a cabo el manejo de los registros
sanitarios de medicamentos autorizados para su comercializacién en el te-
rritorio nacional. De esta forma, la solucion frente a estas deficiencias iden-
tificadas fue la designacién de “gente de confianza” en el manejo del
oérgano, con lo cual se pretendia limpiarla de cualquier practica corrupta
gue pudiera prevalecer. Al final, la COFEPRIS es un érgano desconcentrado
con autonomia técnica, administrativa y operativa cuyas regulaciones te-
nian impacto no sélo en el sector salud. Su supeditacion puede generar
tensiones politicas. ¢

La desconcentracion administrativa implica autonomia técnica, de
gestion y funcional, con lo cual los érganos puedan conocer y resolver
cuestiones técnicas, distintas a las politicas publicas, que son mds del dm-
bito de las dependencias a las que pertenecen. La necesidad de estos
entes publicos radica en que el érgano centralizado asociado, en este
caso la Secretaria, no tiene los conocimientos técnicos necesarios y debe
coadyuvar con el descentralizado."” De esta forma, la relacién entre los
dos entes (centralizado y descentralizado) es de cierta subordinacién, mas
no de jerarquia. En consecuencia, un érgano desconcentrado —como lo
es la COFEPRIS— No puede supeditarse a una subsecretaria porque necesita
autonomia para la solucidn agil de las cuestiones relacionadas con sus
funciones y, al ser un ente mds especializado, sus decisiones no deberian
estar condicionadas a un drea que no tiene los conocimientos técnicos o
que limita su actuar por lineas de reporte adicionales que hacen que las
funciones sean mds burocrdticas en una instituciéon cuya autonomia de-
biera permitirle realizar sus funciones de una manera mas agil.

El cuadro 2.2 resume coémo distinto paises han disenado sus sistemas de
salud y los elementos estructurales que los definen. El andlisis de su compo-
sicién ofrece ofra perspectiva sobre cémo puede aproximarse un Estado a
la proteccién de la salud.

15 jdem.

116 ey Orgdnica de la Administracién Publica Federal (LOAPF) (2022). “Articulo 17".

17 Ferndndez Ruiz, J. (1997 ). “Capitulo lll. Descentralizacion administrativa™. Panorama del derecho mexicano.
Derecho administrativo, pp. 35. En fisico.
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La estructura de los sistemas de salud no es univoca; cada pais, de acuer-
do con sus capacidades y necesidades, disena los mecanismos a partir de
los cudles garantizardn el derecho a la salud a su poblacion. Puede ser des-
de la privatizacién del sector, como en Estados Unidos, hasta esquemas de
servicios pUblicos, como en Australia. Sin embargo, es relevante resaltar que
el sistema de ningun pais soporta la provisidbn de todos los servicios a todas
las personas de manera gratuita, es decir, con sdlo recursos publicos. A con-
tinuacioén, se resume el diseno del sistema de salud de cinco paises de la
OCDE con el propésito de ofrecer una visibn general de cémo es la estructu-
ra de estos sistemas alrededor del mundo.

El Sistema de Salud de Brasil se encuentra dividido en publico y privado. El
sector pUblico se compone por el Sistema Unico de Salud (sus). El sector pri-
vado estd conformado por el Sistema de Atencién Médica Suplementaria
(sams) y por el desembolso directo de la poblacion. El sus se divide en nacio-
nal, estatal y municipal, de esta forma, se considera como unared de regio-
nes que de manera jerdrquica se enfoca en atender a la poblacién. El
Sistema se basa en la universalidad, la integridad y la equidad. Para lograr
estos principios, se crearon tres estrategias fundamentales: a) la descentrali-
zacidén de sus servicios, b) la coordinacién por un mando Unico en cada ni-
vel gubernamental, y ¢) la participacion social a fravés de Conferencias de
Salud y los Consejos de Salud.

Fuente: Ministério da Sauma Unico de Saude (SUS) (2000). “Principios e conquistas”. Brasilia-DF. Disponible en:
http://www.saude.mg.gov.br/sus#navigation-start.

Montekio, V. B., Medina, G., Aquino, R. (2011). “Sistema de salud de Brasil”. Heal Syst Brazil. 53(1):120-31.
Disponible en: https://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/08.pdf.
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Costa Rica

La salud estd definida como un bien de interés publico tutelado por el Esta-
do. El sistema de salud de Costa Rica se encuentra dividido en dos sectores:
publico vy privado. El sector publico estd dominado por la Caja Costarricen-
se de Seguro Social (ccss), ésta es una institucidon auténoma encargada del
financiamiento, compra y prestacién de los servicios de salud puUblicos y per-
sonales. La ccss administra tres regimenes: el Seguro de Enfermedad y Mater-
nidad (Sem), el Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte (sivm) y el régimen no

contributivo.

Fuente: Ley General de Salud No. 5395 (2014). Asamblea Legislativa de la RepuUblica de Costa Rica. Artficulo 1°;
Sdenz, M. D. R., Acosta, M., Muiser, J. y BermUdez, J. L. (2011). “Sistema de salud de Costa Rica". Salud Publica Mé-
xico. 53(Suppl. 2):s156-67. Disponible en: https://www.redalyc.org/pdf/106/10619779011.pdf.

Chile

El sistema de salud de Chile es un sistema fragmentado en su atencién y
sistemas de aseguramiento. Este se divide en tres grandes sectores: 1) pUbli-
co-Fondo Nacional de Salud (FONASA); 2) privado-Instituciones de Salud Pre-

visional (ISAPRES), y 3) la atencién en salud de las Fuerzas Armadas.

Fuente: Constitucién Politica de la Republica de Chile (1980). “Articulo 19, derecho a la protecciéon de la salud”.

Inglaterra

Tiene un sistema publico y universal de salud denominado Servicio Nacio-
nal de Salud (NHs). Adicionalmente, las personas pueden acudir al sector
privado para recibir atencion médica. Todo el sistema de salud estd su-
pervisado por el Departamento de Salud y tiene organizaciones que rea-
lizan funciones especificas. Entre estas tareas se encuentran: comisionar
los servicios o ponerlos en marcha; monitorear y regular; capacitar y de-
sarrollar; proveer los servicios de cuidado a la salud, y generar informa-
cién y evidencia. En 2022, se emitid una nueva ley que modifica la
estructura y organizacién del NHs.

Fuente: NHS (2014). “Understanding the New NHS". Inglaterra, p. 9. Disponible en: https://webarchive.nationalar-

chives.gov.uk/ukgwa/20170504162917mp_/https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/06/sim-
ple-nhs-guide.pdf.
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continuacién cuadro 2.2

Tiene un sistema de salud universal conocido como Medicare. Este se basa
en los principios de eleccidén, acceso y universalidad, ademds de que com-
bina el acceso gratuito a servicios hospitalarios y subsidios para medica-
mentos y otros servicios médicos mds especializados. El gobierno australiano
define el sistema de salud como una red multifacética de servicios publicos
y privados. Los servicios ofertados por el sector pUblico son provistos por to-
dos los niveles de gobierno; los poderes se distribuyen en un poder cenfral,
estatal (seis estados) y territorial (frece territorios). El sector privado incluye
hospitales, consultorios médicos y farmacias. El Gobierno financia la aten-
cién de pacientes pUblicos en hospitales privados via esquemas de subven-
cién. La atencién del sector puUblico se divide en: atencidén primaria,
atencién hospitalaria y servicios especializados.

Fuente: AUSTRALIA-WHO (2017). "Country Cooperation Strategy 2018-2022". OMS, 2017, p. 9.. Disponible en:

https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/ 1096344 /retrieve #:~:text=This%20Australia%E2%80%93WHO %20

Country%20Cooperation,have%20o0n%20priority%20health%20issues.

Para mds informacién: Charvel, S. et al. (2018). “Challenges in Priority Setting from a Legal Perspective in Brazil,
Costa Rica, Chile, and Mexico”. Health And Human Rights, vol. 20,1: 173-184.

Retos y oportunidades

Las modificaciones orgdnicas al NS y a la ss pueden no ser la via idonea
para alcanzar una cobertura universal y gratuita, si no se concreta la defi-
nicion de los mecanismos y se expiden los lineamientos pertinentes para
entender el alcance de las modificaciones;"'e por lo mismo, es importante
que las futuras labores de reforma se realicen a partir de un esfuerzo coor-
dinado. La idea detras de la creacion del INSABI era eliminar las deficiencias
en la gestion del Seguro Popular y construir un érgano capaz de solventar
las necesidades de la poblacion. Sin embargo, han existido lagunas en la
implementacion y, un dos anos después, no se ha concretado la fransicion

118 Las modificaciones efectuadas se elaboraron en lo general y el INSABI inicid funciones sin las especificaciones
de cémo se implementarian en el corto, mediano y largo plazo. Por eso es necesario que se generen y publiquen los
instrumentos normativos faltantes (nuevo reglamento interior de la sS, reglamento de la Ley General de Salud en ma-
teria de prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados para las personas sin
seguridad, manuales de operacion y reglamento interior del INSABI).
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al nuevo sistema. Dado que no se ha logrado que sea el INSABI el drgano
que gestione los servicios de forma directa en las entidades.

El retraso en la emision de manuales de operacion, lineamientos y re-
glamentos que regulen las actividades del INSABI generd, y sigue generan-
do, incertidumbre entre la poblacidn, los operadores de las instituciones y
los prestadores de servicios de salud. Como consecuenciq, en la Ley de
Ingresos Federal 2022, se facultd a las entidades federativas la posibilidad
de firmar contratos con el IMss-Bienestar a fin de otorgar la atencidon para
la poblacion sin seguridad social.'? Desde marzo de 2022, se inicid un pro-
ceso de transformacién en el que sea precisamente el IMSS-Bienestar la
institucion encargada de la atencion de la poblacion sin seguridad social.
Es decir, segun lo planeado, se espera que, para 2024, los hospitales esta-
tales pasen a formar parte de este programa. Esto puede ocasionar ma-
yor fragmentacion y obstdculos en un sistema compuesto como el
mexicano. Mdas aun, esta nueva estrategia puede representar la acepta-
cion de los retos que implico el INSABI, asi como su abandono. Ademds,
tampoco se ha publicado el plan de transicidon al IMss-Bienestar, denomi-
nado por la administracion “Plan de Salud para el Bienestar”, lo que incre-
menta la incertidumbre sobre su operacion.'» La centralizacion de los
servicios de salud via el IMSS-Bienestar se rige bajo el principio de libre aso-
ciacioén de las entidades federativas. Por lo tanto, se faculta a cada go-
bierno local a decidir si quiere trasladar los servicios a este programa o
mantenerlos. Actualmente, no es claro cudles niveles de atencion se tras-
ladan por entidad o cémo operard el modelo de atencidn en zonas urba-
nas, cuando fue concebido principalmente para comunidades y zonas
rurales. Asimismo, se debe definir cbmo convive este modelo con los de-
mds que existen en la actualidad.

Si se revisa el Presupuesto de Egresos 2022 y se compara con los presu-
puestos precedentes (tabla 2.1b), existe un claro incremento de inversiéon
al IMss-Bienestar. Aunque los valores que se presentan son nominales y no
reales, se puede observar que, en total, considerando elramo 12y elramo

19 Ley de Ingresos Federal 2022 (2022). “Articulo décimo sexto fransitorio”.
120 Lépez Obrador, A. M. (2022). “Programa de Salud para el Bienestar”. Disponible en: https://lopezobrador.org.
mx/temas/plan-de-salud-para-el-bienestar/.
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19, se asignd el doble de recursos al programa. Esto expone la clara incli-
nacién que existe hacia el fortalecimiento del IMSS-Bienestar y su consoli-
dacién como la institucion prestadora de los servicios de salud a la
poblacidn sin seguridad social. No se debe olvidar la posible fuga de re-
cursos humanos y esfuerzos que puede presentarse desde el IMsS ordinario
hacia el IMss-Bienestar. Es decir, con la intencion de fortalecer el esquema
para la atencion de la poblacion sin seguridad social, existe el riesgo de
debilitamiento de un esquema consolidado a uno con deficiencias en la
prestacion de servicios de salud por la “distraccion” de recursos a otros
programas. Por ello es necesario pensar en soluciones que fortalezcan el
sistema en su conjunto. En mayo de 2022, el Gobierno Federal presentd
avances en infraestructura y recursos humanos para el programa IMSsS-Bien-
estar. En las quince enfidades en las que se dio inicio al programa,'?' se
prevé el aumento de un total de 7 033 unidades de primer nivel de aten-
cioén, 347 hospitales de segundo nivel y 46 043 personas en plantilla médi-
ca. No obstante, este aumento no proviene de un incremento en la
inversién, sino de la transferencia de recursos de las entidades federativas
al IMss-Bienestar.'z

Tabla 2.1b. Evolucion del presupuesto del IMSs-Bienestar en el PEF

T T T R T

Ramo 19 Aportaciones a Seguridad Social (millones de pesos)

Erogaciones para el desarrollo 3956.98 4761.35 4913.71 8 353.07
intfegral de los pueblos y
comunidades indigenas

Recursos para la atencién de grupos 4364.92 4839.15 4994.00 19 522.88
vulnerables
Recursos para la atencién de ninas, 5487.67 6083.88 6279.38 9 165.64

ninos y adolescentes

Total del ramo 13 809.57 15 684.38 16 187.09 37 041.58

121 Nayarit, Tlaxcala, Colima, Baja California Sur, Campeche, Sonora, Sinaloa, Zacatecas, Morelos, Ciudad de

México, San Luis Potosi, Durango, Michoacdn, Oaxaca y Veracruz. A julio 2022, también se incluye Guerrero.
122 cigp(2022). “Hilo sobre andlisis en Salud”. Twitter. Disponible en: https://twitter.com/ciepmx/sta-
tus/1521590879487676421.
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Ramo 12 Salud (millones de pesos)

Programa especial concurrente 11 893.50 13185.70 13 607.60 23 689.90
para el desarrollo rural sustentable

Total del ramo 11 893.50 13 185.70 13 607.60 23 689.90

25703.07| 28870.08|  29794.49 | 60731.48

Fuente: Elaboracién propia con base en Presupuesto de Egresos de la Federacion 2019-2022, op. cit.

Las constantes modificaciones y adiciones a la esfructura del sNS en su
componente publico denotan una busqueda para encontrar cudles son
los mecanismos y procesos mds eficientes que permitan alcanzar el obje-
tivo principal de la reforma: proveer servicios y medicamentos gratuitos.

El sNS estd en constante cambio y transformacion para adecuarse a las
necesidades de la poblacion. Es en este dinamismo donde se pueden en-
contrar las mayores oportunidades para el diseno del sistema. La reestruc-
turacioén de la ss otorga una posibilidad para fortalecer la rectoria, disenar
esquemas de vigilancia y generar programas federales robustos que im-
pacten directamente en el funcionamiento del SNs. Dado que a agosto
de 2022 todavia no se emite el nuevo reglamento interior de la ss, se pue-
de partir de objetivos generales que se buscan alcanzar y crear una nue-
va estructura que sea mads eficiente. Ademdads, la existencia de una
institucion enfocada en proveer atencion a la poblacion sin seguridad so-
cial, como el INSABI, puede, en Ultima instancia, subsanar las deficiencias y
diferencias que existian en calidad entre una entfidad federativa y ofra. Es
decir, si un mismo instituto gestiona la provisién de servicios para la pobla-
cién de todo el pais que no cuente con seguridad social, con los mismos
catdlogos, manuales y enfermedades cubiertas, puede ayudar a homolo-
gar la calidad de la atencion que reciben las personas, siempre que ten-
ga la capacidad operativa. En 2022, la solucién sigue siendo que un sdlo
instituto sea el encargado de proveer servicios a la poblacién sin seguri-
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dad social, pero ahora se busca que sea el IMSs-Bienestar, al convertirlo en
un érgano descentralizado independiente. '

2.3. Cobertura de los servicios de salud

Cobertura de servicios

Hace referencia al nUmero de personas que tienen acceso equi-
tativo a los servicios integrales y garantizados que necesitan a lo

largo del curso de vida, con calidad y sin dificultades financieras.

Fuente: OPS (2022). “Cobertura Universal: Preguntas Frecuentes'. Disponible en: https://bit.
ly/3dmDéIT

La cobertura de los servicios ofertados se entiende como el nUmero de
habitantes que tiene acceso equitativo a servicios de salud integrales. Las
modificaciones a la LGs en 2019 tenian como principal propdsito aumen-
tar la cobertura gratuita de la poblacion sin seguridad social. Dado que
los cambios se centran en reformar la estructura de solamente una parte
de las personas usuarias del sNS, se dificulta que se hable de cobertura uni-
versal (cuadro 2.3). En esta seccidn, se describen los principales cambios
en torno ala cobertura, asi como su impacto e implicaciones.

123 INsABI (2022). “Serd IMss-Bienestar organismo descentralizado del mds alto nivel para garantizar servicios de sa-
lud”. Disponible en: https://www.gob.mx/insabi/prensa/sera-imss-bienestar-organismo-descentralizado-del-mas-al-
to-nivel-para-garantizar-servicios-de-salud-311176#:~:text=EI%20proyecto%20de%20decreto%20establece,para%20
garantizar%20servicios%20de%20salud.
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Cuadro 2.3. 5Qué es la cobertura universal en salud?
________________________________________________________________________________________________________________________|

La Cobertura Sanitaria Universal (Csu) significa que todas las personas
pueden acceder a servicios de salud de calidad sin tener que experimen-
tar dificultades financieras. La cobertura universal descansa en la naturale-
za de la salud como un derecho humano, asi como en los principios de
equidad y solidaridad. Cuando, segun la oms, cerca de la mitad de la po-
blacidn mundial carece de acceso a los servicios de salud, es imperante
gue los paises desarrollen acciones tendientes a garantizarla. La csu impli-
ca tres dimensiones: 1) cobertura de servicios, 2) cobertura poblacional, y
3) cobertura financiera.

Gastos directos
Proporcién de gastos

o A
Reducir la cubiertos

i ] :
participacion | fincluir otros
en los gastos y, | servicios

A Cl las tarifas ;

quienes no
estaban
cubiertos

» Mecanismos '
de cobertura
Servicios
3Qué servicios estan

Poblacion incluidos

3Quién estd cubierto?

Fuente: OMS (2021). “Cobertura sanitaria universal”. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc).

Cobertura en México

El articulo 4°, en conjunto con el articulo 1°, constitucional establece que
el derecho ala proteccion de la salud es de todas las personas; sin embar-
go, por la fragmentacion del sistema, el acceso a los servicios de salud no
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es el mismo para toda la poblacién y se pueden identificar dos sectores
diferentes:

Trabajadores del sector formal. Poblacién sin documentos de
Autoempleados. identidad mexicanos.

Poblacién con capacidad de
pago.

Con la creaciéon del Seguro Popular en 2003, se pretendia disminuir la
brecha de acceso entre la poblacidon con vy sin seguridad social. A partir
de su puesta en operacioén, pasd de cubrir en 2004 a 5.3 millones de perso-
nas, a 51.9 millones de personas en diciembre de 2019.'» La pdliza de afi-
liacidon que emitia este sistema de proteccidn cubria 297 intervenciones
del cAUsES, 633 claves de medicamentos y 37 insumos médicos asociados.
Sin duda, esta politica impactd positivamente la cobertura porque se au-
mentaron progresivamente las enfermedades y tratamientos asociados
que estaban efectivamente cubiertos.

En 2017, en México, 89.3% de la poblacion tenia acceso a los servicios. '
No obstante, esta cobertura variaba dependiendo de la enfidad federa-
tiva, pues San Luis Potosi tenia la mas alta con 91% y Michoacdn la mads
baja con 78.8% (figura 2.6).'7 Es de resaltar que estados con mayor desa-
rrollo, como Jalisco, Estado de México y Ciudad de México, se encontra-
ban entre las entidades con menor acceso a los servicios de salud, a pesar
de la alta concentracion de hospitales y servicios médicos (figura 2.6).

124 Frenk, J.y Gémez, O. (2008). Para entender el sistema de salud de México, op. cit., p. 52.

125 Comision Nacional de Proteccién Social en Salud (2019). “Informe de Resultados del Sistema de Proteccion
Social en Salud”. Disponible en: https://bit.ly/3QHyogY.

126 OCDE (2019). “Panorama de la Salud 2019. Indicadores de gasto en salud de la OCDE". Canifarma. Disponible
en: https://www.oecd.org/health/Panorama-de-la-Salud-2019.pdf.

127 cONEVAL (2021). “Modelo Estadistico 2018 para la continuidad del MCS-ENIGH". Disponible en: https://www.
inegi.org.mx/investigacion/eash/2018/
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Adicional al porcentaje de la poblacién con derecho a recibir servicios
bdsicos (primer nivel y segundo nivel), la extensidon de la cobertura de ser-
vicios de salud se determina segun la gama de servicios incluidos en un
paguete publico de beneficios y la proporcion de los costos cubiertos. El
conjunto de servicios normalmente incluye consultas médicas; andlisis y
exdmenes; hospitalizacién y, en algunos casos como en México, medica-
mentos. En cuanto ala cobertura por subsector, el IMSS es la institucidon con
mayor derechohabiencia, al abarcar 51% de la poblacidon total, mientras
que el INSABI cubre a 35.5% (tabla 2.2).1%

Figura 2.6. Cobertura por entidad federativa (2018)
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Fuente: Elaborado con las estimaciones del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2008, 2010, 2012, 2014y con el Mode-
lo Estadistico 2018 para la contfinuidad del MCS-ENIGH.

128 \NEGI (2020). Censo de Poblacién y Vivienda 2020, op. cit.
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Tabla 2.2. Beneficiarios por institucion

Porcentaje
Indicador
(2020)

IMSS 51.0
INSABI © Seguro Popular 35.5
ISSSTE O ISSSTE estatal 8.8
Institucion privada 2.8
PEMEX, SDN O SM 1.3
otra institucion 1.2
IMSs-Bienestar 1.0

Nota: La suma de los porcentajes puede ser mayor a cien por la poblacién que declard estar afiliada a mds de
una institucion de salud.

Fuente: INEGI (2020). Censo de Poblacién y Vivienda 2020, op. cit.

De 2004 hasta 2015, los principales proveedores de servicios de aten-
cién hospitalaria fueron la ss y los SESA. Por lo que, se presentd un aumento
constante en sus egresos hospitalarios (figura 2.7). Este aumento se relacio-
na directamente con el nUmero de afiliados que tenia el Seguro Populary
no se identifica una correlaciéon con el comportamiento temporal en las
instituciones de seguridad social. Es necesario recordar que el Seguro Po-
pular no era una institucién, sino un sistema de proteccion financiera y los
servicios eran provistos por la ss a nivel federal y por las secretarias de sa-
lud estatales a nivel local. La cantidad de egresos hospitalarios es uno de
los indicadores de resulfados que hacen patente que la implementacion
del Seguro Popular tuvo un efecto en el aumento en el acceso a este tipo
de servicios de salud (figura 2.7b).

Para que la cobertura sea efectiva, no basta con que normativamente
toda la poblacién tenga derecho a la proteccidn de la salud.' Las barre-
ras al acceso, principalmente las geogrdficas, son uno de los elementos
que deben atenderse para mejorar la cobertura a los servicios de salud.
Asi, la accesibilidad geogrdéfica es fundamental. Esta depende de la distri-
bucidn de la infraestructura y recursos para la atencidn de la salud, asi
como de la distribucion de la poblacién, de las vias de comunicacion y los

12 Fajardo-Dolci, G., Gutiérrez, J. P. y Garcia-Saisd, S. (2015). “Acceso efectivo a los servicios de salud: operacio-
nalizando la cobertura universal en salud”, Salud Pdblica de México, 57(2), p. 180. doi: 10.21149/spm.v57i2.7415.
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niveles de saturacion de las unidades disponibles. La tabla 2.3 muestra el
porcentaje de la poblacidon no derechohabiente de acuerdo con el tiem-
po de viagje requerido para llegar a la unidad de consulta externa y hospi-
talizacion de la ss mds cercana a su lugar de residencia. El 80% de la
poblacidon no derechohabiente se encuentra a 60 minutos o menos de la
unidad de atencién hospitalaria mds cercana a su lugar de residencia y
87.7% a 90 minutos o menos.® El 79.3% de la poblacién se encuentra a 15
minutos o menos de la unidad de consulta externa mds cercana y 89.4% a
30 minutos 0 menos.™

Figura 2.7a. Evolucion del numero de egresos hospitalarios segun institucion
de atencioén. 2004 a 2020
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Fuente: Sistema de Informacién de Egresos Hospitalarios del sector, DGIS SSA.

130 |NEGI (2010). Censo de Poblacidn y Vivienda 2010. Disponible en: http://www.inegi.gob.mx.
131
Idem.
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Figura 2.7b. Egresos hospitalarios por condicion de derechohabiencia, México
(2004-2020) y crecimiento en la tasa de utilizacion segun nivel de marginacion
(2004-2019)
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Fuente: DGIS (2021). “Sistema de Informacién Egresos Hospitalarios del sector”.

Tabla 2.3. Tiempo de vigje para llegar a la unidad de servicios de salud de la ss
mds cercana al domicilio, en poblacion no derechohabiente, México 2018

Consulta externa Servicios de hospitalizaciéon
> Porcentaje . Porcentaje
salud mds cercano asegurada* de salud mds cercano asegurada*
menos de 15 min 35171714 79.29% menos de 15 min 21915909 49.41%
15-30 4471 412 10.08% 15-30 6055121 13.65%
30-45 1509 628 3.40% 30-45 4506 507 10.16%
45-60 813 840 1.83% 45-60 3015526 6.80%
60-90 906 822 2.04% 60-90 3391865 7.65%
90-120 497 052 1.12% 90-120 1856738 4.19%
120-150 293 533 0.66% 120-150 1009 430 2.28%
150-180 178119 0.40% 150-180 629 486 1.42%
180-240 201 689 0.45% 180-240 738 444 1.66%
240-300 115966 0.26% 240-300 379128 0.85%
300-360 65120 0.15% 300-360 219373 0.49%
360-420 43 424 0.10% 360-420 142183 0.32%
420-480 24720 0.06% 420-480 100 041 0.23%
480-540 15679 0.04% 480-540 79 154 0.18%
540-600 9722 0.02% 540-600 57 362 0.13%
600-9200 16 660 0.04% 600-900 161 063 0.36%
mas de 15 horas 23243 0.05% mas de 15 horas 101013 0.23%

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud (2022). “Catdlogo CLUES". Direccidon General de In-
formacion en Salud. Disponible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/clues_gobmx.html. Cen-
so de Poblacién y Vivienda 2010 a nivel de manzana en localidades urbanas y punto en localidades rurales
(catdlogo de integracion territorial ITER). Modelo Digital de Elevacion (MDE). Cartografia Digital de la RepuUblica Mexi-
cana escala 1:250 000.
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Calidad de la atencién

Calidad de la atencion

Este concepto no tiene una definicién univoca. Pueden ser atri-
butos o propiedades del proceso de atencién, o metas u objeti-
vos de ese proceso. También puede ser el grado en que los
servicios de salud se ajustan a conocimientos profesionales y son
Utiles para alcanzar resultados sanitarios.

Fuente: OMS (2020). “Servicios sanitarios de calidad”; Donabedian, A. (2001). “Evaluacién de la calidad de la
atencién médica”, Revista Calidad Asistencial. Disponible en: https://bit.ly/3Ababége.

La calidad de la atencidon en salud es un punto toral en los sistemas de
salud. El interés por medir y mejorar la calidad de la atencidon médica se
ha centrado en la atencién hospitalaria y, desde mediados del siglo pasa-
do, poco a poco se han incorporado las medidas de salud publica. La
evaluacioén de la calidad de la atencién en salud en México se realizaba
a fravés del Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD). Es necesario
recordar que éste fue un programa implementado en 2007 como un com-
promiso de la ss para fortalecer la prdctica clinica y su entorno. Actual-
mente ya no existe, pero su funcién sigue realizandose por otras dreas.'* El
SICALIDAD definia la calidad de la atencion como “el resultado de las inter-
venciones en salud en materia de atencidn médica y percepcion de la
atencidon por los usuarios del sistema de salud”.'s® Esta definicion es desa-
fortunada e incompleta, dado que no incorpora los aspectos de estructu-
ra y procesos asociados con la prestacion de servicios. Durante la
evolucion de este sistema se han propuesto diferentes adecuaciones a las
definiciones, pero, desafortunadamente, no son precisas y su operaciona-
lizacién en indicadores para su medicidon no puede efectuarse.

132 | 4 Yltima actualizacion de su regulacion fue en el "ACUERDO por el que la Secretaria de Salud da a conocer las
Reglas de Operacién 2011 del Programa Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD)" (2010). Disponible en: ht-
tps://dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5173504&fecha=31/12/2010#gsc.tab=0.

133 | 6pez Moreno, S., Vértiz, J., Jarillo, E., Garrido, F., Villa B. (2014). "“El Sistema Integral de Calidad en Salud. Una
mirada critica”. INSP, p. 152. Disponible en: https://www.insp.mx/images/storiesProduccion/pdf/150707_SiCalidad.
pdf.
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A nivel internacional se encuentran definiciones mds certeras. La defini-
ciéon de la oms implica.

(44

asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnosti-
cos y terapéuticos mds adecuado para conseguir una atencién sani-
taria éptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos

del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el
minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la mdxima satisfaccion del pa-

ciente. , ’

Asimismo, hay definiciones en otros sistemas como el caso espanol, en
el cual la calidad de la atencidn es “la provision de servicios accesibles y
equitativos con un nivel profesional excelente, optimizando los recursos y
logrando la adhesién y la satisfaccion del usuario™. 3

La principal y mdas consolidada fuente de datos del SICALIDAD eran los in-
dicadores para medir la calidad de la atenciéon ala salud. Los cuales, a su
vez, se basaban en fuentes al interior de las unidades, como las encuestas
de satisfaccion de los usuarios, el expediente clinico, asi como el subsiste-
ma de servicios otorgados y los registros de atencidn. Las encuestas de sa-
tisfaccion son aplicadas por el mismo personal que labora en las unidades
médicas, por lo que existe un conflicto de interés. Todo esto hacia que la
medicion de la calidad en México, utilizando el SICALIDAD, fuera muy dificil
y que los resultados obtenidos fueran poco confiables y no compatibles
con los indicadores internacionales de calidad de la atencidon a la salud.

Un estudio sobre la capacidad de México, en torno a los indicadores
de calidad, expone que el pais sélo reporta 8 de los 50 indicadores que la
OCBDE utiliza para medir y evaluar la calidad de la atencidn a la salud en los

134 UNICEF (2018). “Metodologia de observacién de los procesos de atencion y humanizacién de los servicios ma-
terno y neonatal”. Sistema Nacional de Salud. Disponible en: https://uni.cf/3PpjhYi.

135 Mejias Sanchez, Y. (2019). “Consideraciones para una definicién de calidad desde un enfoque salubrista”. Re-
vista de Informacién Cientifica para la Direccién en Salud. INFODIR [En linea], 0.30 . Disponible en: https://bit.ly/3BXs-
dRM.
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paises miembros.'3s Aungque no se puede conocer la situacién actual de
forma pormenorizada por la falta de indicadores, se puede tener una vi-
sidbn general con los resultados de dos. El primero es el nUmero de hospita-
lizaciones evitables por causas susceptibles a la calidad de la atencion
primaria, el cual mide, en forma indirecta, la calidad de las unidades de
atencion primaria a la salud. El segundo es la mortalidad prematura evita-
ble, gue mide la calidad de la atencidn preventiva y curativa del sistema
de salud en su conjunto.

El nUmero de personas ingresadas a un hospital por condiciones que,
de haber recibido una atencién oportuna y de calidad en el primer nivel
de atenciodn, se hubieran evitado es un indicador de la calidad de la aten-
cion primaria. El conjunto de causas de ingreso hospitalario que podrian
ser evitables se denominan causas susceptibles a la calidad de la aten-
cion primaria (CSCAP), éstas han sido motivo de estudio de diversos paises
y forman parte de los indicadores de calidad de la OCDE. Entre 2004 y
2015, la ss y los SESA presentaron una tendencia ascendente en el nUmero
de egresos hospitalarios para alcanzar un maximo de 2 679 052 egresos; a
partir de entonces ha disminuido ligeramente, en 2019 se registraron
2 629 434.% El porcentaje de egresos debido a hospitalizaciones evitables
se ha mantenido relativamente constante, alrededor de 10% del total de
egresos, figura 2.8.

136 saturno, P. et al. (2019). “Calidad del sistema de informacion en salud: andlisis comparativo de indicadores re-
portados, México OCDE 2010-2016". Salud Pdblica de México. 2019; 61(2, mar.-abr.):184-92. doi: 10.21149/9688. Dispo-
nible en: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?2pid=S0036-36342019000200184&script=sci_abstract.

137 bals (2017). “Datos abiertos en Salud: egresos hospitalarios del sector publico”. Disponible en: http://www.dgis.
salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/da_egresoshosp_gobmx.html.
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Figura 2.8. Hospitalizaciones en unidades de la ss
y los SESA, México 2019
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Fuente: Hospitalizaciones en hospitales de la SSA y los SESA, México 2019 DGIs (2022). “Datos abiertos, egresos hospi-
talarios de la SSA 'y los SESA, México 2004-2019". Disponible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdeda-
tos/da_egresoshosp_gobmx.html

De acuerdo con el Panorama de la Salud para Latinoamérica y el Cari-
be 2020, que presenta datos del 2017, México es el pais con la tasa mds alta
de hospitalizaciones evitables por complicaciones de la diabetes.’® De
acuerdo con dicha publicacion, México tiene tasas particularmente bajas
en lo que respecta a enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) y
asma, muy por debajo del promedio de los paises miemlbros e incluso de los
de la region latinoamericana. Lo mismo sucede con las hospitalizaciones
evitables por insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) e hipertension. Los va-
lores extremadamente bajos de la tasa de hospitalizacién por ICC en la po-
blacién no derechohabiente, no necesariamente implican una buena
nofticia respecto a la calidad de la atencidn primaria de estas condiciones
de salud; puede ser unreflejo de la falta de accesibilidad a la atencion hos-
pitalaria por parte de la poblacién, dado que las enfermedades del cora-

138 OCDE (2020). “Bank TW. Panorama de la Salud: Latinoamérica y el Caribe”, op. cit.

I 76



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

z6n son una de las dos principales causas de defunciones en México. Esto
pone de manifiesto la necesidad de contar con un mejor sistema de eva-
luacion de la calidad en el primer nivel de atencidn para ayudar a disminuir
la canfidad de hospitalizaciones evitables.'®

Sobre el segundo indicador, la mortalidad prematura es el término utili-
zado para referirse a un conjunto de muertes que ocurren antes de una
edad limite que, generalmente, oscila entre los 65y 75 anos.'« La tabla 2.4
muestra la particidén de la mortalidad prematura de acuerdo con esta de-
finicion: evitable y no evitable; la mortalidad evitable se divide ain mds
como prevenible y tratable. La mortalidad prevenible es entonces aquella
gue con medidas de prevencion y politicas publicas que promuevan esti-
los de vida saludables puede evitarse al prevenir la enfermedad. La mor-
talidad tratable es aquella que puede evitarse mediante la atencion de
la salud oportuna y de calidad.

La tasa estandarizada de mortalidad prematura evitable en México es
una de las mas altas en los paises miembros de la OCDE y mds alta que en
los paises latinoamericanos miembros de esta organizacion. En 2017, fue
83% mayor que en Chile y 70% mas alta que el promedio de los paises
miembros de la OCDE. Durante el periodo 1990-2019, la mortalidad prema-
tura fue de 62.4%, de ésta, 28.5% se clasificd como prevenible y 21.9%
como fratable (tabla 2.4).' La mortalidad evitable en México ha presen-
tado una ligera tendencia a disminuir, pasando de una tasa de 330.58 a
254.21 defunciones por cada 100 000 habitantes. Los resultados de nues-
tros modelos (figura 2.9) confirman la tendencia descendente de la mor-
talidad evitable y hacen patente que esto es debido al componente de
prevencion y principalmente en la poblacion derechohabiente de la se-
guridad social del 2000 al 2019.

139 pGis (2022). “Datos abiertos, egresos hospitalarios de la SSA y los SESA, México 2004-2019", op. cit.

140 oms (2020). “Objetivos de Desarrollo Sostenible: Metas". Disponible en: https://www.who.int/topics/sustaina-
ble-development-goals/targets/es/.

141 INEGI (1990-2019). “Defunciones registradas”. https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/Proyectos/bd/conti-
nuas/mortalidad/MortalidadGeneral.asp.
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Tabla 2.4. Distribucion de las defunciones segun su clasificacion como
prematuras, México, 1990-2019

Defunciones % del total de
defunciones

Mayores de 75 (no

; 4216376 36.90%
No prematuro  Prematural
Total 4295 404 37.59%
Prevenible 3254 648 28.48%
Prematuro Tratable 2502 634 21.90%
Total 7131125 62.41%
Total general 11 426 529 100.00%

Fuente: Cdiculos propios con base en las defunciones generales del INEGI, 1990-2019.

Durante 2020 y 2021, hubo un exceso de mortalidad derivado de la
pandemia por covid-19. De acuerdo con la informacion registrada por el
INEGI, se esperaba que de enero 2020 a junio 2021 se presentaran 1 116 482
defunciones; sin embargo, ocurrieron 1 649 031. Es decir, un exceso equi-
valente a 47.7 por ciento.®

142 \NEGI (2022). “Estadisticas de defunciones registradas de enero a junio de 2021", comunicado 24/22. Disponi-
ble en: https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2022/dr/dr2021_07.pdf.
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Mortalidad prevenible Mortalidad prevenible
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Fuente: Cdiculos propios con base en las defunciones generales del INEGI, 1990-2019.

Estos dos senalizadores muestran la necesidad de generar indicadores y
modelos de evaluacion de calidad que sean mds eficientes y permitan
medir con certeza la situacion del sistema de salud. Mds aun, los indicado-
res deben ser confiables y reflejar claramente las condiciones de accesibi-
lidad a los servicios de salud. Actualmente, no se tiene seguridad en las
mediciones que se presentan porque, por ejemplo, las bajas tasas de hos-
pitalizaciones evitables en enfermedades cronicas pueden deberse a la
falta de acceso y no a la calidad de los servicios.
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jOjo!

En la resolucion wHA61/2008, la oms exhortd a los Estados
miemlbros a promover politicas de salud que consideren
a las personas en condicién de movilidad y que fomen-

ten un acceso equitativo a la prevencion de la salud y
atencion sanitaria. Aungue esta resolucion no es vincu-
lante, constituye pautas internacionales que pueden
guiar la actitud de los paises frente a un tema especifi-
co.

Hacia la cobertura universal

Como se menciond, los instrumentos normativos modificaron principal-
mente el espectro de derechos de la poblacién sin seguridad social. En
concreto, se establecid una cobertura que en papel es ilimitada median-
te el otforgamiento de los servicios de salud, medicamentos y otros insu-
mos de forma gratuita para este grupo poblacional. No obstante, si hay
limitantes propias de la disponibilidad de recursos econdmicos y humanos.

La cobertura universal se rige bajo los principios de equidad y solidari-
dad. Una limitante de su implementacion en México es el diseno fragmen-
tado del sistema, por lo mismo, la reforma genera un esquema desigual
entre la poblacién, ya que, los cambios normativos sélo se efectuaron
para la poblacion sin seguridad social. La gratuidad y totalidad de los ser-
vicios sélo aplican para este grupo poblacional, mientras que los benefi-
ciarios de ofras instituciones siguen limitados por sus normativas especificas.
Por lo mismo, la reforma no modificd las caracteristicas estructurales de
todo el sistema. En concreto, una parte de la poblacién tiene acceso a
medicamentos y servicios de forma gratuita, la otra estd acotada a los
catdlogos institucionales, pero sélo desde el punto de vista legal y no des-
de el punto de vista del acceso efectivo. Esto significa que las modifica-
ciones han evidenciado aun mas la fragmentacion del sNs dependiendo
de la condicién laboral, lo que genera esquemas de acceso diferencia-
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do. De esta forma, existe un riesgo para garantizar la igualdad sustantiva si
se compara a la poblacion sin seguridad social y a las personas que si tie-
nen seguridad social (beneficiarios del IMSS, ISSSTE, entre otras instituciones).
Este riesgo se materializa, principalmente, porque la poblacion sin seguri-
dad social no debe pagar cuotas o aportaciones para recibir los servicios,
mientras los derechohabientes si, lo que a su vez genera distintas capaci-
daes de pago de los prestadores. Pero éste no es el Unico riesgo en igual-
dad sustantiva que existe. Si se compara a la poblacién sin seguridad
social de diferentes estados, zonas y deciles sociales, también se pueden
tener diferenciaciones en el acceso por la incertidumbre que existe en
cuanto alos derechos que se les otorga a los beneficiarios del INSABI.

Otro elemento relevante de las modificaciones, en relacion con la po-
blacion sin seguridad social, es la eliminacion tanto del padréon de benefi-
ciarios como de paquetes explicitos de beneficios. Esto generd
imprecisiones en cudl es el tamano de la poblacién a cubrir y sobre los ser-
vicios efectivamente cubiertos. Como se menciond, no queda claro si
cualquier persona en territorio mexicano o solamente ciudadanos pue-
den acceder a los servicios de manera gratuita. La fraccion primera del
articulo 77 bis 7 de la LGS menciona como requisito “ser personas que se
encuentren en el territorio nacional” y la fraccidn tercera limita esta desig-
nacién al exigir “contar con Clave Unica de Registro de Poblacién (Curp)”.
Este registro estd reservado para todas las personas habitantes del pais,
nacionales y residentes extranjeras, asi como a mexicanas y mexicanos
que radican en otros paises. En consecuencia, una persona extranjera
gue transita temporalmente por el pais, de acuerdo con este articulo, no
tendria acceso de forma gratuita alos servicios. Sobre este tema, la Supre-
ma Corte de Justicia de la Nacidon (SCIN) expresd que el Estado no puede
exigir a personas en condicion de movilidad, que no cuenten con docu-
mentacion que acredite su estancia legal, la presentacion de CUrP para
acceder a algun servicio vinculado al derecho humano a la salud.'#

143 sCUN (2021). “Comunicado de prensa No. 313/2021. El Estado no puede exigir a migrantes no documentados
presentacién de curp para reconocer o prestar un servicio vinculado al derecho humano a la salud”. Disponible en:
https://www.internet2.scjn.gob.mx/red2/comunicados/noticia.asp2id=6621.
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Esto se refuerza con el articulo 6 del anteproyecto del nuevo Reglo-
mento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion Gratuita de
Servicios de Salud, Medicamentos y Demds Insumos Asociados para las
Personas sin Seguridad Social. Textualmente regula que “en el caso de ex-
tranjeros que ingresen al pais con el propdsito predominante de hacer uso
de los servicios de salud, deberdn pagar el costo de éstos, excepto en los
casos de urgencia”. Si bien este documento puede presentar modifica-
ciones en la version final, otorga una visidon general del sentido de la regu-
lacion.'* En mayo de 2022, el secretario de Relaciones Exteriores, Marcelo
Ebrard, anuncidé un acuerdo entre el Gobierno de México y el de Guate-
mala para que 25 mil guatemaltecos coticen en el IMSS.' El aviso se realizd
sin especificar la fuente de los recursos o la extensidon de cobertura que
tendran. En una solicitud de informacién realizada al imss (330018022013392)
por el equipo de trabajo, se confirmd que, hasta junio 2022, sélo se habian
aflliado dos personas de origen guatemalteco que laboran en empresas
mexicanas en el territorio de ese pais.

Para lograr la cobertura universal no sélo es importante determinar qué
servicios estdn cubiertos, sino de qué manera se financian, gestionan y
prestan.'* Ningun gobierno puede pagar todos los servicios e insumos, por
lo mismo, es necesario que se definan paquetes de beneficios que permi-
tan satisfacer las necesidades de la poblacidon con el maximo de recursos
disponibles.

144 La materia de acceso ala salud para la poblacién migrante ha sido ampliamente discutida entre la comuni-
dad internacional. En principio, fodos los Estados tienen la obligacién de otorgar un plan o solucién a esta materia.
En 2021, se publicé el Plan Integral de Atencidn a la Salud de la Poblacidn Migrante que contiene las acciones que
realizardn instituciones federales y locales, no sélo el INSABI, para la atencién de los migrantes en frdnsito. La principal
accion es que “la poblaciéon migrante puede acceder a los servicios de salud en caso de presentar alguna lesién o
problema de salud, dichos servicios se otorgan en forma integral, incluyendo promocién de la salud, atencidén médi-
ca y referencia hospitalaria y apoyos complementarios de laboratorio, diagndstico y tratamiento”. Ademds, aunque
el nuevo sistema sefiala que la cobertura es universal, por lo que, técnicamente incluye todos los padecimientos, no
es claro cémo se concretard el financiamiento.

145 Eprard, M. (2022). “México y Guatemala, pueblos hermanos. Inicia Programa Sembrando Vida en Chimaltenan-
go”. Twitter. Disponible en: https://bit.ly/3JRgvde.

146 oMms (2021). “Cobertura Sanitaria Universal”. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/factsheets/de-
tail/universal-health-coverage-(uhc).
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2.4. Catdlogo de servicios e insumos y atenciéon médica

Avanzar hacia un paguete mds homogéneo de beneficios es fundamen-
tal para consolidar el acceso y un sistema de salud equitativo e igualitario.
Los paquetes de beneficios explicitos pueden servir como una herramien-
ta de articulacién y tener ventajas potenciales como la eficacia y equi-
dad en la asignaciéon del gasto.'# Estos elementos permiten evaluar el
progreso que se ha obtenido en la bUsqueda de la cobertura universal.

Antes de la creacién del cni, la LGs facultaba que las instituciones
tuvieran catdlogos propios basados en el cuadro bdsico para el pri-
mer nivel de atencidn, y el catdlogo de insumos para el segundo y
tercer nivel de atencién.

Por lo que, no existia homogeneizacion entre lo que ofrecia, por ejemplo, el ImMss, €l
ISSSTE O el Seguro Popular. Esta unificaciéon no se ha logrado alcanzar por la posibili-
dad qgue siguen teniendo las instituciones de tener catdlogos propios porque la LGS
no elimind en su reforma esta posibilidad.

Para el sexenio de 2018-2024, la administracién generd una serie de po-
liticas encaminadas a la unificacion de los catdlogos institucionales con el
propdsito de ofrecer los mismos insumos en todo el sNS. Ademds, se replan-
ted la implementacion de modelos de atencidon enfocados en el primer
nivel de atenciéon para fortelecer y evaluar la atencion médica. Esta sec-
cion expone las modificaciones a los catdlogos de servicios e insumos, asi
como la transformaciéon del modelo de atencién.

¢Existe un catdlogo Unico de servicios e insumos en México?

Los sistemas de salud pueden tener paquetes (catdlogos) de beneficios
explicitos o implicitos. Mientras que los explicitos definen claramente cudl
es la lista de servicios e insumos disponibles y cudl es su uso, en los implici-

147 Giedion, U. et al. (2014). “Planes en beneficios en salud en Latinoamérica". 8ID. Disponible en: https://dds.ce-
pal.org/redesoc/publicacion?id=3196 .

83



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

Y

Paquete de beneficios

tos puede no existir una lista concreta
y, sila hay, es muy general y no se es-
pecifica como debe ser utilizada.#
Los catdlogos explicitos permiten a
los paises informar claramente a su
poblacidon sobre cudles son los servi-
cios e insumos a los que tienen acce-
so. Para garantizar el derecho a la
proteccioén de la salud, los individuos
deben conocer qué beneficios pue-

Son instrumentos integrales que defi-
nen cudles son las enfermedades,
medicamentos y demds insumos cu-
biertos por un sistema. Estos pueden
ser explicitos o implicitos.

Fuente: Giedion, U. et al. (2014). “Planes en beneficios

Cuadro Bdsico de medicamentos

Documento que agrupaba los far-
macos que se podian prescribir en
una institucion, generalmente del pri-
mer nivel de atencidn. Incluia claves,
descripcién, indicacidn, via de admi-
nistracién, dosis y otras generalida-
des.

Catalogo de insumos

Instrumento que describia de mane-
ra amplia los medicamentos, grupos
terapéuticos y demds indicadores
para su prescripcion del segundo y
tercer nivel.

iOjo!

Esta definicién existia

principalmente en los
documentos generados por el CsG.
Las demds instituciones utilizaban los
términos de manera univoca.

en salud en Latinoamérica”. BID. Disponible en: https://
dds.cepal.org redesoc/publicacion?id=3196.

den exigir y cudles son las responsa-
bilidades relacionadas a ese acceso.

En México, se pueden distinguir
dos tipos de paquetes de beneficios.
El primero incluye los servicios e inter-
venciones que cubre el sistemay, el
segundo, los medicamentos e insu-
mos. Antes de las reformas que se ini-
ciaron en 2018, existian un cuadro
bdsico y un catdlogo nacional; aho-
ra, existe un Compendio Nacional
de Insumos (CNI) que aglutina lo an-
terior y tiene una funcién similar al
cuadro bdsico, ya que de él las insti-
tuciones extraen los insumos. Estos
catdlogos no son homogéneos y
cada institucién tiene sus propios do-
cumentos de referencia.

Hasta 2019, el Seguro Popular te-
nia un listado de intervenciones defi-

148 World Health Organization (2021). “Principles of Health Benefit Packages”. Disponible en: https://bit.ly/3PjuikD.
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nido en el CAUSES. Ademds, el
fratamiento de ciertas enfermeda- ‘ C

des de alto costo se enlistaba

[En México]No tenemos claro qué si
cubrimos y qué no cubrimos. [En rea-

lidad,] no sabemos qué no estd cu-
bierto y es ahi nuestra capacidad

como anexo al CAUSES en el apar-
tado de intervenciones del FPGC.
Por el contrario, los esquemas de
seguridad social, que coexisten de accién.
con los beneficios para la pobla-

Ny . . . Enfrevista a miembro de organizaciones
cion sin seguridad social, como el de la sociedad civil
IMSS y el ISSSTE, cubrian y siguen cu-
briendo la asistencia médica, qui- , ,
rurgica, farmacéutica, hospitalaria
y de maternidad de todas las ne-
cesidades de salud, salvo exclusiones como aparatos auditivos, implantes
cocleares, protesis y ortesis.'# Actualmente, el INSABI no tiene un paquete
de beneficios explicito para la poblacion sin seguridad social, puesto que
se derogod el CAUSES y no se cred uno nuevo.'® No obstante, el CsG todavia
define cudles son las enfermedades que ocasionan gastos catastroficos.
Este cambio generd incertidumbre entre los beneficiarios del INSABI sobre
las intfervenciones médicas a las cuales tienen derecho, aunque, en prin-
cipio, tienen derecho a todos los servicios de primer y segundo nivel. Tam-
poco es claro si en el tercer nivel se cubren todas las enfermedades o sélo
las que defina el CsG.

Conla creacion del CNI, se buscd que el cambio no sélo fuera normativo,
sino también conceptual. Es decir, que no sélo cambiara en la Ley el nom-
bre y regulacién de este instrumento, sino que se entendiera como un do-
cumento integral para la administracion y operacion del sistema, asi como
una guia de referencia para el personal médico. Se decia que con el tiem-
po, el anterior cuadro bdsico y catdlogo de insumos se habia vuelto limitati-
vo; al principio garantizaba lo minimo indispensable para ofrecer una
atencion de calidad, posteriormente evoluciond a una lista de compras

147 1Mss (2006). “Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS. DOF, “Articulo 42".

150 Con la creacion del INSABI, se derogaron en el decretfo de reforma todas las disposiciones del Seguro Popular
y, por lo tanto, todos los instrumentos normativos que derivaban de él, como el CAUsES. Decreto de reforma 116 de la
LGS, noviembre de 2019.
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para el sector publico vy, al final, se volvid una lista individualizada donde
cada institucién tenia una propia.’s De esta forma, se espera que el Com-
pendio sea un documento actualizable y universal para todas las institucio-
nes, no una lista limitativa; sin embargo, no se prohibe la existencia de
catdlogos institucionales en la LGS, lo cual dificulta su objetivo de homoge-

neizar la atencioén.'s

El desarrollo de los paquetes de beneficios no es un proceso estdtico,
sino dindmico. Dependiendo de las necesidades de la poblacién y las nue-
vas tecnologias e intervenciones, los catdlogos deben actualizarse. Por
estarazén, los procesos deben contemplar mecanismos eficientes de prio-
rizacion y revision. De acuerdo con la oms, los paises que han implementa-
do un sistema de priorizaciéon siguen la mayoria de los siguientes ocho

principios para su diseno y debe:

Serimparcial y buscar la
universalidad.

Ser democrdtico e
inclusivo con la opinién
publica.

Estar basado en
principios nacionales y
en criterios definidos.

Incluir la evaluaciéon de
evidencia, incluyendo la
revision cuando se
obtenga nueva
informacién.

Distinguir entre la informa-
cion, la discusién y la
decision de inclusion.

Relacionarse con meca-
nismos de financiamiento
robustos.

Incluir mecanismos de
prestacion de servicios
que puedan promover
una atencion de calidad.

Tener fransparencia en
todas las etapas del
proceso y decisiones.

Fuente: World Health Organization (2021). “Principles of Health Benefit Packages”. Disponible en: https://

bit ly/3PjuiKD.

151 Entrevista realizada a miembros del CSG.
152 Entrevista realizada a miembros del CSG.
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Si bien el objetivo del cNI es
deseable, existen fallas en su
implementacion que pueden El Compendio no puede ser letra

evitar que se obtengan los re- muerta. Para resumir, el Compendio
sultados planeados. En primer tiene que ser adaptativo a las

lugar, es importante que este necesidades, tiene que ser universal,
documento seqa efectivamen- tiene que usarse en todas las
te adoptado por todas las ins- instituciones pgro que realmente fenga
fituciones del sNs, pues de lo el efecto, tiene que actualizarse
permanentemente.

contrario, cometeria los mis-

mos vicios que intentaba co-
rregir. Ademds, se debe
garantizar que su implementao-
cion no signifique un retroceso en la proteccién que otorgan los catdlogos
institucionales. En segundo lugar, tiene que responder a las necesidades
de la poblacién a las que va dirigido, tanto epidemiolégicas como éticas
y sociales. Ademds, debe ser dindmico y actualizarse constantemente. En
tercer lugar, los elementos que se incluyan en el documento deben cum-
plir con un andlisis de costo-efectividad y equidad. Esto es especialmente
relevante bajo el entendido de que los recursos son finitos y deben tomar-
se decisiones de priorizacidén ante necesidades de salud infinitas. Por lo
mismo, aunque es deseable que un mismo documento rija a todo el siste-
ma, existen retos importantes por las diferencias en la capacidad presu-
puestal, técnica y operativa de cada institucion o subsistema.

Entrevista a miembro del Poder Ejecutivo

En busqueda de un modelo de atencion: modelos APs-I, SABI y MAIS

Atencion médica

ﬂ Es el conjunto de procesos a través de los cuales se concreta la
provision de servicios de salud a los individuos.

Fuente: Tobar, F. (2017). “La atencién de la salud. DELS". Organizacion Mundial de la Salud. Disponible en: https://
salud.gob.ar/dels/printpdf/146.
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La atencion médica comUnmente se divide en tres niveles, dependiendo
del nivel de complejidad y propdsito.'s* Pese al avance en la disponibili-
dad de la atencidn por las politicas que se han implementado desde
2003, la atencion primaria se ha mantenido como una de las principales
dreas de oportunidad para desarrollar en México. Esta debe ser continua,
infegral y coordinada y no debe equipararse con la atencién bdsica o de
servicios rurales.’* Sin embargo, el modelo de atencidén no ha sido conti-
nuo y se desarrolla uno nuevo cada que inicia funciones una nueva admi-
nistracion, ademds de que cada institucidon puede tener modelos propios
(figura 2.10).

Tradicionalmente, se distinguen tres niveles de atencién dependiendo
el grado de complejidad y costo de las intervenciones. La relacion entre los
niveles se concreta a través de mecanismos de referencia y contra refe-
rencia para el envio, recepcién e ingreso de pacientes, con el propdsito de
brindar atencién médica de manera oportuna e integral.

Es el mds cercano a la poblacion, por lo que, tiene
mayor cobertura, pero menor complejidad. No existe un modelo
concreto que sigan los paises para articular este nivel y depende
de las necesidades y caracteristicas sociodemogrdficas de la po-
blacién. Segun el pais, puede estar constituido por médicos fami-
liares, centros de salud, consultorios urbanos y rurales, enfre otros.

Estd conformado principalmente por los hospita-
les de referencia, por lo que no se relaciona directamente con
la comunidad. Recibe a los pacientes de primer nivel cuyas ne-
cesidades no fueron resueltas para el diagndstico y tratamien-
to.

Integrado por hospitales de alta tecnologia e insti-
tutos especializados. Su nivel de cobertura es menor y atiende
los padecimientos con mayor complejidad.

Fuente: Van der Stuyft, P. y De Vos, P. (2008). “'La relacién entre los niveles de atencién constituye un determinante clave
de la salud”. Rev. Cubana Salud Publica [online], vol.34, nim.4.

153 van der Stuyft, P. y De Vos, P. (2008). “La relacién entre los niveles de atencién constituye un determinante cla-
ve de la salud”. Revista Cubana de Salud Publica. Disponible en: https://bit.ly/3dujAUC.

154 “Marco operacional para la atencién primaria de salud. Transformar la visidn en accién”. Disponible en: ht-
tps://www.who.int/docs/default-source/documents/operational-framework-for-primary-health-care-wha73-sp.pdf.
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El Programa Sectorial de Salud 2018-2024 establece en su segundo obje-
tivo que la instrumentacion de un nuevo modelo de atencion primaria de
salud intfegral Aps-1 es necesaria para incrementar la capacidad resolutiva
en el primer nivel de atenciéon y garantizar el acceso oportuno de la pobla-
cion a los servicios de salud.’ss Con la creacion del INSABI, se definid que la
atencion médica serd de cardcter preventivo, esto es, que realizard todas
las acciones de prevencion y promocion para la proteccion de la salud, de
acuerdo con la edad, sexo y los determinantes fisicos, psiquicos y sociales
de las personas.'ss Con esto, la administracion plasmdé normativamente Ia
necesidad de fortalecer la visidn preventiva de la salud.

El 12 de septiembre de 1978, en Alma-Ata, los representan-
tes de 134 naciones se reunieron para convenir los térmi-
nos de una declaracién en la que se insta a los gobiernos
a adoptar medidas para promover la salud de los ciuda-
danos. Esta declaracién de la oms se centra en la aten-
cién primaria a la salud y en las obligaciones que los
Estados deben implementar para su consecucion.

Entre estas obligaciones estd que deben formular politicas, estrategias y
planes de accién nacionales, con objeto de iniciar y mantener la aten-
cion primaria de salud. En 2019, se revisd el contenido de la declaraciény
se reafirmd la necesidad de fortalecer la atencidn primaria en salud. Ade-
mdas, se desarrollaron recomendaciones a los Estados encaminados a eli-
minar las barreras de acceso y asegurar la garantia del derecho a la salud.

Fuente: OMS (1978). “Declaracion Aima-Ata, Atencién Primaria de Salud”. Disponible en: http://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/39244/9243541358.pdf;jsessionid=868658 A4808DFA99SEDA927651E172D32sequence=1.

A la par del Modelo APs-l, coexiste el Modelo de Salud para el Bienestar
(Modelo saBl). Este es la herramienta creada por el INSABI para guiar la aten-
cion de la salud, principalmente para la poblacion sin seguridad social. Su
objetivo principal es garantizar la proteccién a la salud bajo los criterios de
universalidad e igualdad. El INSABI es el encargado de impulsar el Modelo SABI
en todo el pais y se relaciona con las entidades federativas a partir de los

155 Programa Sectorial de Salud (2019). “Objetivo 6.2"".
1% Ley General de Salud (1984). “Articulo 27".
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convenios de colaboracion. A pesar de que existe un documento referencia
que explica los principios de este modelo, las entidades federativas todavia
no saben cémo debe implementarse y relacionarse con los modelos que ya
existen a nivel local.’s Los cambios normativos, aungue infroduzcan al siste-
ma modificaciones necesarias, son obsoletos sino se acompanan con estra-
tegias para su ejecucion. Actualmente, los retrasos en la implementacion
dificultan la posibilidad de evaluaciéon del modelo bajo estdndares interna-
cionales. No obstante, los esfuerzos encaminados a mejorar las acciones de
prevenciéon son aceptados e impulsados como buenas prdcticas.

Figura 2.10. Modelos de atencion implementados 1985-2024

1985 - 2001

2002 - 2014

El Modelo de Atencién a la Salud para la Poblacién
Abierta planeaba un sistema escalonado piramidal
de tres niveles: 1) nivel comunitario (base); 2) primer
nivel de atencién, y 3) nivel hospitalario (punta)
El Modelo Integral de Atencién a la
Salud contempla la creacién de redes virtuales de
presentaciéon de servicios. Buscaba hacer mds
IR RS RS criciente la referencia y contrarreferencia de
pacientes para evitar la duplicacion de estudios.

2020 - 2024

El Modelo de Atencién Integral de la Salud se
generd como estrategia en el Programa Sectorial
de Salud 2013-2018. Buscaba el fortalecimiento de
la Atencién Primaria en Salud e implicaba hacer
transversales las perspectivas de derechos humanos, | El Modelo de Atencion Primaria Integral incluye todos
interculturalidad, género y determinantes sociales. | los niveles de atencién del sistema de salud y
contempla la promocién de la salud, la prevencion.
la curacién, la rehabilitacion y la atencidn paliativa.
En este periodo, ademds se implementé el modelo
SABI, €n el INsABI, y se continué con el modelo mais en
el mss-Bienestar

Fuente: Elaboracién propia con datos de Secretaria de Salud (2006). “Modelo de atencién a la salud de la po-
blacién abierta. Médico”; Secretaria de Salud. “Modelo Integrado de Atencién a la Salud”. Disponible en: http://
www.dgis.salud.gob.mx/descargas/pdf/MIDAS.pdf; Secretaria de Salud (2015). “Modelo de Atencién Integral en Sa-
lud". Disponible en: https://www.saludtamaulipas.net/descargas/Modelo%20Atencion%20Integral.pdf; Secretaria de
Salud (s.f.). “Atencién primaria de salud integral e integrada APS-I MX, 2020". Disponible en: http://sidss.salud.gob.mx/
site2/docs/Distritos_de_Salud_VF.pdf.

157 ops (2021). “México avanza en la construccién de un modelo de atencién centrado en las personas, las fami-
lias y las comunidades”. Disponible en: https://bit.ly/3PgqHgOx.
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L]
°
jOjo!
En la planeacién del sistema de la administracién 2018-2024, se

previé la implementacion de tres modelos distintos, adicionales a
los existentes a nivel local e institucional:

Modelo APS-I MX: Es el modelo adoptado por la extinta subsecretaria en el presente sexenio.
Este modelo abarca el conjunto de las acciones de atencién a la salud y todos los niveles de

atencion del sistema de salud. Fuente: Gobierno de México. Atencidon primaria de salud inte-
gral e integrada Aps-1Mx: La propuesta metodoldgica y operativa.

Modelo saBi: Es el modelo adoptado por el INsaBl para la provision de servicios a la poblacion sin
seguridad social.

Modelo mais: Para la atencién de la poblacién sin seguridad social, desde marzo 2022 se ha im-
plementado el modelo MAIS del IMSS-Bienestar.

2.5. Mecanismos de compra, distribucion y abasto de insumos

Los mecanismos de compra, distribucidn y abasto de insumos se refieren
a los procedimientos median-
te los cuales se adquieren, se
distribuyen y se garantizan los
medicamentos y demds insu-
mos para la salud.'s Las modifi-
caciones, descritas en el
presente capitulo, que impac-
tan en estos mecanismos bus-
caban facilitar el acceso a los
medicamentos y crear mejores condiciones para la compra distribucion y
abasto. Por esa razdn y para eliminar la corrupcidn, la administracion de
AMLO elimind la compra consolidada efactuada por el IMSS y, en un primer
momento, establecid un nuevo modelo de compra consolidada encabe-
zado por la Secretaria de Hacienda y Credito Publico (SHCP) y se reforma-
ron los insfrumentos normativos para permitir la realizacién de licitaciones

Mecanismos de compra, distribucion
y abasto

Los procesos para la adquisicion

los lineamientos para su distribu-
cién y abasto.

=
< : ,
I de insumos en salud, asi como

158 ops (2006). Guia Préctica para la Planificacién de la Gestién del Suministro de Insumos Estratégicos. En fisico.
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internacionales a través de organismos intergubernamentales internacio-
nales.

94

Se hicieron monopolios, se formaron monopolios en el caso de la salud
para prestar estos servicios en lo general, casi en todos los casos, con
el influyentismo, incluso hasta dejando fuera grandes laboratorios mun-

diales que no podian participar en el mercado de las medicinas. Mu-
cha corrupcidn y eso es lo que estamos corrigiendo.

Conferencia 28/01/2020-Andrés Manuel Lopez Obrador

Sin embargo, como se desarrolla en esta seccion, la implementacion
ha tenido retos generalizados que han imposibilitado el adecuado funcio-
namiento de los nuevos procesos. Ademads éstos se han ido modificando,
lo que implica una continua transformacion desde 2018 y hasta la actuali-
dad (2022). Por esta razén, es importante generar un modelo de compra
que permita cubrir las necesidades de la poblacidon de forma optima y
con los controles de vigilancia pertinentes que eviten repetir las deficien-
cias de los esquemas precedentes a la vez que generen certidumbre en
el abasto de insumos para la salud.

Gasto en medicamentos

De acuerdo con los datos del mercado farmacéutico en México y el and-
lisis de las licitaciones pubicas, entre 2017 y 2020 el sector publico invirtid,
en promedio, 71 737 millones de pesos en medicamentos. El ano con ma-
yor gasto en este rubro fue 2018 con 73 484 millones de pesos (figura 2.11q).
Desde entonces se ha registrado una disminucién anual de alrededor de
1.7 por ciento.'

157 Méndez, J. (2019). “Gasto en medicamentos”. CIEP. Disponible en: https://ciep.mx/gasto-en-medicamentos/.
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Figura 2.11a. Gasto anual en medicamentos en México 2017-2020
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Fuente: Elaboracién propia con datos de los PEF 2017-2020.

A su vez, el gasto en medicamentos por institucidon publica muestra una
gran variabilidad (figura 2.11b). El IMsS es la institucion que mayor gasto
ejerce en la adquisicion de medicamentos. En promedio, entre 2017 vy
2020, el Imss utilizd 31 149 millones de pesos, mientras que la ss gastd 20 628
millones. En el mismo periodo, el ISSSTE ejercié en promedio 11 547 millones
de pesos.'«©

Figura 2.11b. Gasto anual en medicamentos y variacion porcentual respecto
al ano previo segun institucion de salud
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ISSSTE
OTR
PEMEX
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2017 2018 2019 2020 2017 2018 2019 2020 2017 2018 2019 2020 2017 2018 2019 2020 2017 2018 2019 2020

Fuente: Elaboracién propia con datos de los PEF 2017-2020.

160 presupuesto de Egresos de la Federacion (2017-2020).
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Figura 2.11c. Proporcion del gasto anual segun institucion
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Fuente: Elaboracién propia con datos de los PEF 2017-2020.

En 2018, el IMsS tuvo una reduccion de 22.9% en el gasto en medica-
mentos respecto al ano previo, mientras que la ss registrd un aumento de
41.3%, volviendose el ano en que la institucion registré el mayor gasto; en
este ano el gasto ejercido por la ss superd al del IMSS. El 1SSSTE también pre-
sentd el mayor gasto en medicamentos durante 2018, presentando des-
pués una disminucion acumulada de 30.8% en 2020. El IMSS es el principal
comprador de medicamentos en las instituciones de salud del sector pU-
blico con mdas del 40% del total del gasto anual ejercido, salvo en 2018 (fi-
gura 2.11c), ano en que la ss ejercidé la mayor parte del gasto en
medicamentos.

Cobertura de medicamentos en México

Cobertura de medicamentos

La proporcién de recetas médicas otorgadas en el sNs que efec-
‘. tivamente reciben los medicamentos asociados a la misma, asi

' ‘ como la disponibilidad de los medicamentos necesarios para
' cubrir los tratamientos en las clinicas y hospitales.

Fuente: Definicion propia.
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Los medicamentos conforman un recurso de los gobiernos para mejo-
rar la salud de la poblaciéon y un elemento esencial para el mejor desem-
peno de los sistemas de salud. Los medicamentos evolucionan
constantemente ofreciendo opciones innovadoras de tratamientos. Sin
embargo, el costo de los medicamentos nuevos puede ser alto, y tener
implicaciones importantes para los presupuestos de los servicios de sa-
lud.'sr En 2017, los insumos médicos representaron 63% del gasto de bolsillo
en México y 23% del gasto total en salud, segun la OCDE.'2 La mayor parte
del gasto en medicamentos al menudeo se destina a medicamentos
prescritos (75%), el resto a medicamentos libres de acceso, es decir, que
no requieren receta médica (19%) y consumibles médicos (5%).' El costo
de los medicamentos de libre acceso es normalmente cubierto por las
personas.'s

La fragmentacion del sNs, tanto en su componente publico como pri-
vado, también afecta el acceso a medicamentos e insumos. En tanto las
instituciones y entidades federativas tienen distinto poder de mercado y
presupuesto para la adquisicion de medicamentos. Ademads, existen dife-
rencias en los mecanismos de compra, cuyo impacto se intenta reducir
con la implementacion de las compras consolidadas. En 2019, de 90% de
los usuarios de los servicios de salud que recibid una prescripcion, sélo 65%
obtuvo los medicamentos en la misma instituciéon donde se realizd la con-
sulta.'ss El nivel de cobertura no es el mismo entre todas las instituciones del
sistema de salud. En el IMSS, 88.1% de los derechohabientes que solicitaron
atencion, recibieron el total de medicamentos de la receta;« 77.1% en el
ISSSTE, y sélo 53.2% en los servicios estatales de salud (figura 2.12).'¢ El alto
porcentaje de no surtimiento de receta en los servicios estatales es preo-

161 oPs (2009). “ El acceso a los medicamentos de alto costo en las Américas: contexto, desafios y perspectivas".
Disponible en: https://iris.oaho.org/handle/10665.2/31319.

162 0CDE (2019). “Health at a Glance". Disponible en: https://www.oecd-library.org/social-issues-migration-heal-
th/health-at-a-glance-2019_4dd50c09-en.

163 shamah-Levy, T. et al. (2020). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-19: Resultados Nacionales, op. cit.

164 1 dem.

165 Idem.

166 1dem.

167 Es importante resaltar que el surtimiento de recetas es dificil de evaluar efectivamente en el pais. Ya que se
tienen disparidades entre las cifras que reportan los institutos y las que se emiten en la Encuesta Nacional de Salud 'y
Nutricién.
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cupante, dado que a éstos acuden principalmente la poblacidén con me-
nos recursos del pais. Por lo que, el gasto de bolsillo aparejado ala compra
de medicamentos puede afectar a este sector de manera desproporcio-

al. Desde 2020, el surtimiento de recetas tuvo una tendencia a la baja,
aun cuando la atencién de pacientes no covid disminuyd considerable-
mente (tabla 2.5).

Tabla 2.5. Reportes de desabasto por institucion (2019-2020)

Reportes de Reportes de Aumento (%)
desabasto 2019 desabasto 2020

IMSS 1393 215
ISSSTE 481 740 54
INSABI 165 250 52
Estatales de Salud 35 57 63
Alta especialidad 0 29 -
Otros 52 87 67
Casos totales 1175 2556 118

Fuente: Elaboracién propia con datos de Castafeda, A. y Méndez, J. (2021). Los reportes de desabasto de medica-
mentos crecen durante 2020. Editorial Criterio. Disponible en: https://www.animalpolitico.com/nuestras-voces/los-re-
portes-de-desabasto-de-medicamentos-crecen-durante-2020/.

Las detecciones de diabetes mellitus pasaron de mds de 9 millones en
2019 a 4.2 millones en 2020, y las consultas de cdncer de mama y de cdn-
cer cervicouterino descendieron 52% y 57% respecto al 2019.'¢¢ Es decir, o
pesar de que el nUmero de consultas durante la pandemia por padeci-
mientos no covid disminuyeron, el nUmero de recetas no surtidas se incre-
mentod, tal como se muestra en el aumento de reportes de desabasto en
los hospitales de alta especialidad (tabla 2.5). Las enfermedades mds
afectadas a causa del desabasto de medicamentos en orden fueron:
cdncer, diabetes, hipertension, ViH, epilepsia, insuficiencia renal, artritis
reumatoide, Parkinson, lupus eritematoso sistémico y esclerosis multiple;
por lo que, se tendria que considerar las fuertes implicaciones que conlle-

168 Castaneda, A.y Méndez, J. (2021). Los reportes de desabasto de medicamentos crecen durante 2020, op. cit.
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va en el control, la calidad de vida y la atencién de los pacientes que las
padecen vy para el sistema en su conjunto.'s

Figura 2.12. Poblacion de utilizadores de servicios de salud segun condicion de
surtimiento de recetas
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B Usuarios con receta
I Usuarios que consiguieron todos los medicamentos en el lugar de la consulta
I Usuarios que consiguieron todos los medicamientos fuera del lugar de la consulta

I Usuarios que consiguieron alguno o ninguno de sus medicamentos

Fuente: INSP (2020). Encuesta Nacional de Salud y Nutricidon 2018-19: Resultados Nacionales. México: INSP. Disponible
en: https://www.insp.mx/produccion-editorial/novedades-editoriales/ensanut-2018-nacionales.

Nuevo mecanismo de compra, distribucion y abasto, entonces,
cque es lo que cambio?

Las modificaciones a los mecanismos de compra, distribucion y abasto
son extensas y confusas. Los procesos fueron reformados en mds de una
ocasidn y no se ha podido concretar una formula que retome los aciertos
y resuelva los errores de esquemas anteriores y el actual. Los principales
cambios se relacionan con la reestructuracion del modelo de compra
consolidada; se vird de la compra realizada por el IMSS, desde 2013, a una
compra guiada por organismos internacionales, pasando por un esque-
ma intermedio dirigido por la SHCP. Ademds, en estos procesos, se repen-
saron los actores involucrados. Para poder comprender las reformas, es

167 Nosotrxs (2020). “Cero Desabasto. Desabasto de medicamentos en México”, p. 4. Disponible en: https://www.
nosoftrxs.org/wp-content/uploads/REPORTE-DESABASTO-_SF.pdf.
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necesario primero explicar qué es lo que existia y como funcionaba. Hasta
antes de 2018, la cadena de suministro consistia en cuatro eslabones: la
Comisidén Negociadora de Precios (CNP), la compra consolidada efectua-
da por el IMss, el almacenamiento y la distribucidn hacia la Ultima milla, y
los fabricantes.

Fabricantes/proveedores

Los laboratorios farmacéuticos y empresas de dispositivos médi-
cos manufacturan los medicamentos e insumos. Existen 250
plantas de produccién en el pais.” México es uno de los
centros mds importantes de desarrollo de la industria
farmacéutica en América Latina, y es la octava nacion expor-
tadora de dispositivos médicos a nivel global.'”

Comision Negociadora de Precios (CNP)

Desde 2007, era la instancia gubernamental encargada de ne-

Y gociar anualmente el precio de los medicamentos de patente

+ o fuente Unica directamente con los fabricantes.'”2 Es decir, de

2 aqguellos para los cuales existia sélo un posible oferente en el
mercado.

La CNP estaba conformada por miembros de la ss, la Secretaria de Econo-

mia, la SHCP, el IMSS, el ISSSTE, la Secretaria de la Funcion PUblica y la Comi-

sion Federal de Competencia Econdmica. El segmento de farmacos

negociado equivalia a 5% del total de medicamentos que adquiria el sec-

tor publico, toda vez que el otro 95% eran medicamentos genéricos.'”2 Una

S

170 CANIFARMA (2020). “Comunicado de Prensa, julio 2020", p. 2. Disponible en: https://www.canifarma.org.mx/
uploads/descargables/Comunicado_19_07_20.pdf.

171 Forbes (2020). “México: epicentro de la industria farmacéutica en América Latina”. Disponible en: https://
www.forbes.com.mx/mexico-epicentro-de-la-industria-farmaceutica-en-america-latina/.

172 presidencia de la Republica. (2008). “ACUERDO por el que se crea la Comision Coordinadora para la Nego-
ciacién de Precios de Medicamentos y otfros Insumos para la Salud”. DOF. Disponible en: https://dof.gob.mx/nota_
detalle.php?codigo=50304508&fecha=26/02/2008#gsc.tab=0.

173 Rodriguez, E. (2020). “La atrofia del abastecimiento de medicinas en México”. Quinto Elemento. Disponible en:
https://www.eleconomista.com.mx/politica/La-atrofia-del-abastecimiento-de-medicinas-en-Mexico-20200921-0067.
html.
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vez que se concluian las negociaciones, se seguia el proceso de adjudi-
cacion directa que se contempla en la Ley de Adquisiciones, Arrenda-
mientos y Servicios del Sector PUblico (LAASSP) para adquirir los
medicamentos de patente.

Compra consolidada del iMss

La adquisicion de los medicamentos producidos por multiples
laboratorios —genéricos- se realizaba desde 2013 a través de la
compra consolidada del IMss. Cualquier instituciéon o entidad
federativa podia adherirse si asilo deseaba.
La compra se efectuaba entre febrero y octubre del ano previo para ga-
rantizar el abasto.” Tenia dos funciones principales: consolidar la deman-
da oficial de medicamentos para un mejor poder de negociacion y definir
el precio mdximo de referencia. En ella participaban del 60% al 70% de las
instituciones del sistema de salud federal y estatal.”s En su Ultimo ejercicio
(2019), incluyd 43 instituciones (5 dependencias, 15 entidades federativas
y 23 institutos de la Secretaria de Salud.) y considerd alrededor de 3 500
hospitales puUblicos.'” En total, registré ahorros por 20 649 millones de pe-
S0S.177

Distribuidores

La oferta que se presentaba en las licitaciones incluia los medi-
camentos y la distribucion de los mismos. Es decir, los distribui-
dores ofrecian al Gobierno los productos de laboratorio y el
servicio de almacenamiento y distribucion en las mismas ofer-
tas que presentaban.
Adicionalmente, las licitaciones incluian una oferta consolidada, es decir,
los insumos podian provenir de distintos fabricantes.

174 1mss (s.f.). “Calendarizacion de licitaciones, Compra Consolidada 2018-2019". Disponible en: http://www.imss.
gob.mx/compraconsolidada.

175 1mss (s.f.). “Compra Consolidada 2018-2019". Disponible en: http://www.imss.gob.mx/compraconsolidada

176 [dem.

77 Idem.
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Este sistema representaba ventajas tanto para el Gobierno como para la
industria. Por un lado, los fabricantes tenian una mayor liquidez y no tenian
gue asumir los costos de transportacion, por lo que no aumentaba el cos-
to final. Por ofro lado, las instituciones de salud recibian un pagquete conso-
lidado de oferta, almacenamiento y distribucidon con todas las claves que
necesitaban en los puntos de recepcion. En total, participaban 47 empre-
sas distribuidoras que tenian una superficie de almacenamiento de
100 000 m? a lo largo de la Republica Mexicana.'”s

El camino al mecanismo actual se inicid en 2018. En este ano, la respon-
sabilidad de adquisiciones se transfirié a la Oficialia Mayor de la SHCP a tra-
vés de unareforma ala Ley Orgdnica de la Administracion PUblica Federall
(LOAPF).'”” Con este cambio, desaparecid la CNP y la compra consolidada
del IMss. Dados los problemas que habia enfrentado este nuevo mecanis-
mo liderado por la sCHP, el 11 de agosto de 2020 se aprobd la reforma all
articulo primero de la LAASSP, misma que se discutird a mayor profundidad
en el siguiente apartado.'® La modificaciéon permitia la participacion de
organismos internacionales en los procesos de compra. El 31 de julio de
2020, el Gobierno de México firmé un acuerdo para la compra de medi-
camentos con la Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para Proyec-
tos (UNOPS), mismo que estd vigente hasta 2024.1¢- &2 La figura 2.13 ofrece
una vision general del proceso de reforma que han seguido los mecanis-
mos de compra y abasto.

178 Rodriguez, E. (2020). La atrofia del abastecimiento de medicinas en México, op. cit.

179 “DECRETO por el que se reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones de la Ley Orgdnica de la Admi-
nistracion PUblica Federal (2018)". DOF. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5545331&-
fecha=30/11/2018#gsc.tab=0.

180 “DECRETO por el que se adiciona un pdarrafo quinto al articulo 1 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector PUblico (2020)". DOF. Disponible en: https://dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5598205&fe-
cha=11/08/2020#gsc.tab=0.

181 La UNOPS es un organismo operacional de la ONU dedicado a la implementacion de proyectos de infraestruc-
tura, adquisicién y humanitarios. Para conocer mds véase: UNOPS. https://www.unops.org/es.

182 presidencia de la Republica (2020). “Presidente encabeza firma de acuerdo con la UNOPS para compra de
medicamentos y equipo médico en el extranjero”. Disponible en: https://lopezobrador.org.mx/2020/07/31/presiden-
te-encabeza-firma-de-acuerdo-con-la-unops-para-compra-de-medicamentos-y-equipo-medico-en-el-extranjero/.
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Figura 2.13. Etapas para la creacion de un nuevo mecanismo de compra
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Participacion de organismos internacionales

Como se desarrollé en el apartado anterior, se han realizado modificacio-
nes sustanciales a los mecanismos de compra del Gobierno. La Ultima de
las cuales, y que continua vigente, es la participacion de la UNOPS. Esta es-
trategia de adquisiciones tenia dos fases. La primera era a corto plazo y
estaba enfocada en el abastecimiento de necesidades inmediatas para
cubrir la demanda sélo de 2021, con un calendario de compra apresura-
do. Lasegunda abarcaba de 2022 a 2024 y buscaba garantizar el suminis-
tro a largo plazo mediante la transicion a un modelo multianual de
adquisiciones.'s

Para permitir la participacion de organismos internacionales, en agosto
de 2020, se modificd el articulo primero de la LAASSP. Esta reforma excep-
tUa del dmbito de aplicaciéon de la ley la adquisicidon de bienes o presta-
cion de servicios de salud que se contraten en coordinacidén con
organismos intergubernamentales internacionales, sin agotar los mecanis-
mos de licitacion nacionales.® Es decir, todas las contrataciones que se
realicen en coordinacién con los organismos internacionales tienen que
seguir los lineamientos que se establezcan en los acuerdos especificos,
por lo tanto, no se rigen bajo los procesos que establece la LAASSP. De esta
forma, se tienen que distinguir dos supuestos. En el primero, se siguen los
procedimientos para la licitacion y otros mecanismos (invitacion restringi-
da o adjudicacién directa) que establece la LAASSP; en el segundo, se de-
ben seguir los procedimientos que establecen los acuerdos de
coordinacién con organismos intergubernamentales internacionales.

183 UnOPs (2020). “Sesidn informativa abierta. Compra de medicamentos y material de curacién en México”. Dis-
ponible en: https://www.youtube.com/watchev=p02kxoYBKxI.

184 “DECRETO por el que se adiciona un pdrrafo quinto al articulo 1 de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y
Servicios del Sector PUblico”. DOF, op. cit.
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El 31 de julio de 2020, el Gobierno de México firmd un acuerdo para la compra de
medicamentos con la Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para Proyectos
(UNOPS), con vigencia hasta 2024. Esta presta servicios de infraestructura, adquisi-
ciones y gestion de proyectos para ayudar a construir el futuro. El propdsito del
acuerdo es establecer un marco de cooperacion y asistencia técnica para pro-
yectos en la materia a partir de acuerdos especificos en cuatro modalidades:

el Gobierno de México solicita asisten-
cia técnica a la uNops para la realizacidn de adquisiciones (bienes,
servicios, contratacién de obras, gestion financiera, entre otras). La
uNops directamente se encarga de la implementacién, licitacion y
contratacion de actividades, asi como rendir cuentas al Gobierno de
México.

el Gobierno de México solicita
asistencia técnica de la unops Unicamente para procesos de licita-
cién. La unops conduce los procedimientos de licitacién, pero su parti-
cipacién termina con una recomendacidén de licitante ganador. El
Gobierno de México es el responsable por la firma y administracion
contractual.

el Gobierno de México
solicita asesoramiento técnico en la conduccion de licitaciones. En
este caso, las licitaciones son ejecutadas directamente por las autori-
dades mexicanas de conformidad con la legislacidn mexicana. En
este caso, se aplican los mecanismos y criterios de la LAASSP.

el Gobierno de México
solicita asistencia técnica para que la unops ejecute directamente
asesorias, estudios técnico y demds actividades que, por la naturaleza
y neutralidad del organismo, requieran su participacién.

Fuente: “Acuerdo Marco entre el Gobierno de los Estados Unidos Mexicanos y la UNOPS (2020)". Disponible en:
https://transparencia.sre.gob.mx 1753-fracc-vi-i.

Como respuesta, un grupo de integrantes del Senado del Congreso de
la Unidn promovid, en septiembre 2020, una accidén de inconstitucionali-
dad en contra del articulo primero de la LAASSP ante la SCIN. En tanto argu-
mentaban que era violatorio de los principios de economia, eficacia,
eficiencia, imparcialidad y honradez establecidos en el articulo 134 cons-
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titucional. El proyecto original, realizado por el ministro ponente Alcantara
Carrancd, proponia invalidar el precepto porque se exceptuaba el régi-
men de licitaciones puUblicas sin un desarrollo normativo suficiente que jus-
tifique la idoneidad de este método de contratacion. Este planteamiento
no alcanzdé la mayoria suficiente, por lo que fue desestimado. s

Los nuevos procesos de compra se construyeron sin considerar los acier-
tos de los mecanismos que ya existian en el sistema. La compra consolida-
da efectuada por el IMSS habia probado su eficiencia y resultados. Para
2018, la institucion reportd ahorros por mds de 3 175 millones de pesos para
el sector salud, de los cuales 2 087 corresponden al IMSS y el resto a las 49
instituciones y dependencias participantes.'® Sin embargo, también tenia
deficiencias e irregularidades (cuadro 2.9), como en la elaboraciéon de los
estudios de mercado. De esta maneraq, pese a la experiencia del personal
y las compras exitosas, en el discurso politico sélo se resaltd la corrupcion y
falta de transparencia para justificar las modificaciones; sin ignorar que
éstos si son problemas que existian y siguen existiendo en la gestion.

En 2011, el IMss solicitd a la OCDE una revision de sus regulaciones y prdcti-
cas de adquisiciones, convirtiéndose asi en la primera institucién publica
en hacerlo. En esa ocasidn, la institucion internacional generd mds de 20
recomendaciones sobre codmo fortalecer sus procesos, entre las que se re-
salta:

Generar mayores oportunidades de ejercer el poder de com-
pra, a través de licitaciones multianuales, consolidando la
compra de diversas dependencias gubernamentales y facili-
tando la participacién de proveedores.

Combatir practicas que puedan facilitar la colusién, a través
de limitar propuestas conjuntas y dividir un contrato entre mul-
tiples proveedores Unicamente en situaciones excepcionales.

1855¢ N (2020). “Accién de inconstitucionalidad 256/2020". Disponible en: https://www.scjn.gob.mx/sites/default/
files/acuerdos_controversias_constit/documento/2021-01-19/MI_Acclnconst-256-2020.pdf.

186 1\MSS (2018). “La compra consolidada de medicamentos 2017-2018 deja ahorros por mds de 3 175 millones de
pesos”. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/prensa/archivo/201801/015.
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Continuacion del Cuadro 2.9

Revisién general de estudios de mercado, a través de cambios

(') en los plazos que permitan un estudio de mercado informado y
no divulgar a los licitantes la informaciéon del estudio de merca-
do previo a las licitaciones.

(') / Mejorar actividades de monitoreo y para compartir informa-

cién.

Actividades de capacitacién a los funcionarios de la compra
(']L en dos vertientes: a) sobre los aspectos regulatorios y practicos

de compras publicas, y b) sobre el combate a la colusién.

Fuente: OCDE (2018). “Combate a la colusidn en las compras publicas del IMSS: Impacto de las recomendaciones
de la OCDE". Disponible en: https://www.oecd.org/daf/competition/IMSS-procurement-impact-OECD-recom-
mendations2018-ESP.pdf.

Contrario a su propdsito inicial, las compras de medicamentos y mate-
rial de curaciéon realizadas por la UNOPS son opacas porque la gestion de
los contratos no es publica.'® Por lo mismo, no es claro qué elemento del
proceso generd los atrasos en la adjudicaciéon de claves de medicamen-
tos y material de curaciéon
(cuadro 2.10). Lo que al fi-
nal produjo adjudicacio-
nes directas a sobre precio Yo, como Estado y por afuera, tengo que

por parte de las entidades comprar [medicamentos] para no dejar sin

federati institucion atencion al paciente, pero por fuera me si-
ederafivas € Instifuciones. guen exigiendo que me rija con las listas de

De acuerdo con los do- precios. [El problema es] que las empresas
cumentos publicados por no me van a dar a menos que compre 10

la UNOPS, & mayo de 2021 mil o 100 mil medicamentos.

se habian adjudicado 82 Representante de una enfidad federativa
contratos y se idenftificaron
atrasos en la adjudicacion

de mds de 1 900 claves de

187 )mco (2021). “Compras publicas hechas con UNOPS: mds opacas y al margen de la transparencia”. Disponible
en: https://imco.org.mx/compras-publicas-hechas-con-unops-mas-opacas-y-al-margen-de-la-ley-detransparen-
cia/.
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medicamentos.'® El principal problema de las modificaciones efectuadas
en esta drea es la falta de experiencia por parte de los nuevos operadores
(UNOPS-INSABI), asi como la ausencia de lineamientos y procesos claros para
la compra y distribucion de los insumos que puedan ser seguidos por las
instituciones compradoras. Ademds, al estar fuera de la aplicacion de la
normatividad mexicana para adquisiciones, parece que la UNOPS no estd
obligada en materia de transparencia de acuerdo con los esquemas na-
cionales de rendicion de cuentas, pese a que recibe recursos publicos. El
articulo 23 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidén Publica
(LTAIP) senala que cualquier persona fisica o moral que reciba recursos puU-
blicos en los dmbitos federal, de las entidades federativas y municipal estd
obligada, pero no es claro cudles son los mecanismos de fransparencia a
los que puede acudir la ciudadania para solicitar la informacién a orga-
nismos internacionales. Esto se fraduce en un vacio sobre los datos y mon-
tos de los contratos adjudicados.'® Recientemente, en diciembre 2021, el
Pleno del Instituto Nacional de Acceso a la Informacidn (INAI), al resolver el
proyecto de resolucién identificado con la clave RRA 13008/21, determind
que la Oficina de la Presidencia de la Republica estd obligada a buscar
exhaustivamente la respuesta a las solicitudes promovidas en torno a la
compra consolidada guiada por la UNOPS. En concreto, resaltaron la obli-
gacion que tiene este érgano internacional de otorgar al Gobierno de
México la documentacion certificada referida o referente a las activida-
des ejecutadas al amparo de los acuerdos especificos, con el fin de ga-
rantizar la rendicidén de cuentas estipulada en el Convenio Marco.'#

188 yNOPS (s.f.). “Portal adjudicaciones de contratos”. Disponible en: https://www.ungm.org/Public/Contrac-
tAward/Index/ContractAwards.

187 Beltrones Sanchez, S. (2021). “Proposicién con punto de acuerdo que exhorta a la $SA, Ia SHCP y el INSABI a re-
mitir un informe detallado”. Disponible en: http://sil.gobernacion.gob.mx/Archivos/Documentos/2021/02/asun_413
7946_20210211_1613071340.pdf.

190 Nl (2021). “Sesion del Pleno del 15 de diciembre de 2021”. Disponible en: https://home.inai.org.mx/wp-con-
tent/documentos/AudiosyVersionesEstenograficas/Sesi%C3%B3n%20Pleno%2015-12-21.pdf.
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Cuadro 2.10. Comparacion de resultados (IMSSy UNOPS)

Periodo de operaciéon 2014-2019 2021-2024
Ultima edicién 2019 2021 (completa), 2022 (en
Curso)

Instituciones 43 participantes (5 55 (6 dependencias, 26
participantes (Ultima dependencias, 15 entidades entidades federativas y
edicién) federativas y 23 institutos de 23 institutos de la

la Secretaria de Salud) Secretaria de Salud)
Claves adquiridas 834 claves de medicamentos, 2021: 707 claves de

521 de material de curaciény medicamentos y 343

26 correspondientes a claves de materiales de

vacunas curacion. 2022: 576 claves
Ahorros reportados $3 256 millones (sdlo en 2019) 19 mil millones (2022)

$20 649 millones (acumulados
6 anos de operacion)

Monto total contratado $51 732 millones $44 697 millones

Abasto reportado 99.5% 97% de las claves de
medicamento
compradas (21% en 2022)

Fuente: IMss (2018). “Compra consolidada 2018-2019". Disponible en: https://www.imss.gob.mx/prensa/archi-
vo/201801/015; UN (2021). “UNOPS, INSABI y UNOPS anuncia resultados de la compra consolidada 2021 e informan
acciones de abasto 2022, comunicado oficial”. Disponible en: https://mexico.un.org/es/161207-unops-anun-
cia-resultados-de-compra-consolidada-2021-e-informa-acciones-para-2022.

Se identificé discrepancia entre los reportes parciales de resultados que rea-
lizaron la UNOPS y el INsABI durante el 2021. La siguiente tabla resume los datos repor-
tados en diferentes periodos del ano analizado, siendo noviembre 2021 el reporte
final elaborado por la UNOPS.

~

&8
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Continuvidad en los reportes de resultados de la uNOPS

Claves contratadas 1 060 1050

Monto total $45 437 millones $44 697 millones

Ahorros $11 880 millones $10 000 millones
(proyectados)

De lo anterior, se extrae que existe una discordancia entre los montos reporta-
dos en el informe parcial el 27 de julio 2021 y en el informe final del 29 de noviem-
bre. En julio se reportd la compra de 1 060 claves de un total de 1 403 licitadas. El
monto total contratado se elevaba a 45 437 millones de pesos y se proyectaba un
ahorro de 11 880 millones. El 29 de noviembre del mismo ano se dieron a conocer
los resultados generales de la compra consolidada en 2021, como se muestran en
la tabla. Se adquirieron un total de 1 050 claves, 10 menos que las reportadas en
julio y se obtuvieron ahorros por 10 mil millones, menos que los proyectados. Por lo
que, surge el cuestionamiento de qué pasd con esas 10 claves snunca fueron
confratadas? zse cancelaron los contfratose szpor qué existe esa discrepancia?
Ademds del costo directo de los medicamentos, la uNops cobrd 27.4 millones de
délares como costo del asesoramiento y acompanamiento en la compra de
2021. En total, se estima que el Gobierno de México pagard 109.7 millones de dé-
lares, equivalentes a 2 224 millones de pesos, por el servicio en el franscurso de los
cinco anos de colaboracion.

En cuanto a la distribucién, a noviembre 2021, de las piezas compradas sélo se
habia distribuido 27% equivalente a 387 mil. En cuanto al 2022, puntualizan que, al
tener mds de 500 millones de piezas adquiridas para entregar en el primer semes-
fre, es decir, aquellas que en 2021 no lograron distribuir. A abril 2022, el porcentaje
de piezas distribuidas aumentd a 68%. La demanda requerida a uNops estd confor-
mada por: 634 claves (273 correspondientes a material de curacién y 361 de me-
dicamentos, con un volumen de compra por 271 millones de piezas de
medicamentos y 116 millones de piezas material de curacion)

Fuente: UNOPS (2021). “Informe conjunto de INSABI y UNOPS™. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/at-
tachment/file/657621/Informe_conjunto_de_INSABI_UNOPS_julio_2021.pdf; Gobierno de México (2022). “Adquisi-
cién sectorial de medicamentos e insumos 2021-2022". Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/
attachment/file/684343/EI_Pulso_de_la_Salud__30nov21.pdf; UN (2021). “UNOPS, INSABI y UNOPS anuncia resultados
de la compra consolidada 2021 e informan acciones de abasto 2022, comunicado oficial”. Disponible en: https://

mexico.un.org/es/161207-unops-anuncia-resultados-de-compra-consolidada-2021-e-inform.a-acciones-
para-2022.

A mds de dos anos de la eliminacion de la compra consolidada del IMSS,
el Gobierno Federal no ha logrado disenar un proceso que haga frente a
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los problemas de desabasto repor-
tados (tabla 2.5). Ante esto, empe-
zaron las discusiones para regresar
la compra a las instituciones que
tenian experiencia y capacidades
técnicas (IMsS) previaomente desa-
rrolladas. De esta manera, a finales
de 2021, pareciera que el IMSS reto-
mara su proceso de compra con-
solidada de forma independiente.
Ademds, para la adquisicion de los
insumos y material de curacién que
requiera el INSABI, se facultd a la
Coordinacion de Optimizacion y
Procesos del Abasto del instituto
para fungir como drea contratan-
te.”” Si bien, los resultados de los
mecanismos de compra a fravés

Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

jOjo!

La ocDE habia efectuado un estudio
sobre el proceso de compra conso-
lidada del iMss en 2011. En éste otor-
gdé recomendaciones para disminuir
la corrupcion. En 2019, como segui-
miento a ese informe, expresd los
cambios favorables que habia pre-
sentado el proceso de la institucion
por la implementacion de las reco-
mendaciones efectuadas.

Mdés informacién, véase: https://www.oecd.org/mexico/
estudios-de-la-ocde-sobre-el-instituto-mexicano-del-se-
guro-social.htm.

del INSABI y la UNOPS permitieron
identificar cudles son los elementos
que deben fortalecerse de la cadena de suministro y las ventajas que exis-
tian en los esquemas anteriores, el costo de experimentar en este tema
puede ser muy alto. Las principales afectadas son las personas y la atencién
oportuna.

Reestructuracion de la cadena de suministro

La distribucion y el abasto de medicamentos, ademds de la compra, son
indispensables para asegurar el correcto funcionamiento de la cadena
de suministro. A raiz de las modificaciones, la distribucion se desconsolidd
de la compra. El Gobierno de México, en el sexenio 2018-2024, elimind la

191 “ACUERDO por el que se delegan las facultades que se sefialan en la coordinacién de optimizacién y procesos

del abasto del instituto de salud para el bienestar (2022)". Disponible en: http://dof.gob.mx/nota_detalle.php2codi-
go0=5645905&fecha=17/03/2022.
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participaciéon de empresas in-

‘ termediarias entre los provee-

Se compraba a tfravés de distribuidores. dore§ y el sector publico, al
el H ek e lelel el el L eel | CONsiderar que entre fres em-
junto muy reducido de empresas distribui-| [eligIeNKelelalelclslifelele[sRIeRely (2

fololfe e[V olelpligel (o]l s M-I l=ltololo[dll DUCiON de insumos; sin
porque tenian cartas de exclusividad con embargo, en la investigaciéon

un amplio conjunto de proveedores. realizada se identificéd una posi-

el LA e o) ke e een || ble confusidn en el discurso de

las conferencias mananeras

’ ’ entre la definicion de los labo-

ratorios farmacéuticos y estas
empresas distribuidoras.

De esta maneraq, el Gobierno actualmente adquiere los medicamentos
de forma directa con los fabricantes y se pretende atribuir la distribucion
de la mayoria de los insumos a operadores logisticos, como Laboratorios

de Biolégicos y Reactivos de

México (BIRMEX),'? y a las enti-

d9de§ ,federo.’ﬂvos, pues la dis- El problema es que nadie enfra a las lici-
WleSieliclpiyleielicRIeRReLIMCRICEY | fociones, con los precios que plantea-
salud estatales depende direc- | NeIaMN RN lolel=1a R (oL Nele)aslo)fo i A ale N aal=:
tamente de cada institucion y JREglictelelakeRalk=IRanl=lo][elelapl=Tal(oNo R [<lag] olo)
de los estados. Para lograrlo, se fReeiuls entregan el dinero con el que lo
busca construir un sistema na- |tz r

cional de distribucion de insu- Representante de una entidad federativa
mos para la salud.'s3

Actualmente, BIRMEX N0 cuenta

con la infraestructura, capaci-
dades, recursos o logistica para

192 Es importante mencionar que, aunque se pretende que eirmex sea el principal ente distribuidor de medica-
mentos, en 2021 si se contrataron a otras empresas como Vantage, Médica Farma Arcar y Cisma. De hecho, del
100% del inventario existente en 2021, Vantage distribuyd 51.4% de los insumos (Conferencia el Pulso de la Salud, 20
nov. 21). A partir de diciembre 2021, se inicié con el Plan de Ultima Milla para lograr la distribucién. Dicho plan cuen-
ta con la participacién de BIRMEX, SEDENA, SEMAR Y la Guardia Nacional.

193 Gobiermno de México (2021). “047 Birmex construird 4 centros para distribucion de medicamentos”. Disponible
en: https://www.gob.mx/insabi/prensa/047-birmex-construira-4-centros-para-distribucion-de-medicamentos.

110 @



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

cumplir cabalmente con esta funcién. Ademds, ainicios de 2022, se anun-
cié la participacion de SEDENA Y SEMAR para concretar la distribucion de Ul-
tima milla.’”* En 2020 y 2021, se reportd desabasto de insumos que podria
atribuirse a la desorganizacién en la distribucidon de las compras y la falta
de claridad de los mecanismos de entrega en los puntos finales. El colecti-
vo Cero Desabasto encontrd que las denuncias de recetas no surtidas su-
bieronde 1 175reportes en 2019 a2 556 en 2020.'%° Esto se puede relacionar
con lo reportado en las actualizaciones semanales de salud en las confe-
rencias presidenciales matutinas. En éstas se senald la adquisicion de insu-
mMos, pero se puntualizaron problemas para concretar la distribucion hacia
la Ultima milla y la entrega en los puntos finales. Por ejemplo, en noviembre
de 2021 se informd que de las 1 840 claves adquiridas, sélo se habian
distribuido 27%; es decir, 387.5 claves (tabla 2.10 supra). Ademds, las enti-
dades federativas han reportado la interrupcion del flujo de recursos por
parte del INSABI, 0 bien porque los recursos los transfieren etiquetados para
otras actividades y no para la compra de insumos, o porque les entregan
insSUMOoSs que no se apegan a las necesidades de su poblacion.

La falta de recursos de las entidades responde también a la regulacion
aprobada para el FONSABI. Como se explicd en el apartado de financia-
miento, este fondo es una herramienta creada en 2019 para financiar la
atencién de enfermedades de tercer nivel, la infraestructura y apoyar con
recursos la adquisiciéon y distribucidon de medicamentos.’s Esto es relevan-
te porque no todas las entidades estan adheridas al INSABI Y no se resuelve
codmo recibirdn los apoyos para los rubros que cubre el FONSABI. Asimismo,
se limita su capacidad de gestion y respuesta al recibir todos los insumos
en especie y no recibir fondos que puedan utilizar para las necesidades lo-
cales que identifiquen.?”

194 Lopez Obrador, A. M. (2022). “Conferencia de Prensa Matutina del Presidente Andrés Manuel Lépez Obrador
04 enero 2022". Version estenogrdfica. Disponible en: https://lopezobrador.org.mx/2022/01/04/version-estenografi-
ca-de-la-conferencia-de-prensa-matutina-del-presidente-andres-manuel-lopez-obrador-661/.

195 Castafeda, A.y Méndez, J. (2021). Los reportes de desabasto de medicamentos crecen durante 2020, op. cit.

196 Ley General de Salud (1994). “Articulo 77 bis 29"

197 Gobierno de México (s.f.). “Reglas de Operacién del FONSABI. Regla 26". Disponible en: https://www.gob.mx/
insabi/documentos/reglas-de-operacion-del-fondo-de-salud-para-el-bienestargidiom=es.
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2.6. Mecanismos de planeacion e infraestructura

Los sistemas de salud tienen organizaciones complejas cuya gestion re-
quiere lineamientos precisos. La planeacién es indispensable para sentar
las metas, acciones y estrategias que deben cumplirse para garantizar el
derecho a la salud de la poblacion. En México, los instrumentos normati-
vos regulan como funciona el sistema y las interacciones entre los actores
gue intervienen en él, pero la administraciéon planea su vision y objetivos
en los instrumentos de politica publica, principalmente en el Plan Nacional
de Desarrollo (2019-2024) y en el Programa Sectorial de Salud (2019-2024),
asi como en los documentos de planeacion institucionales.

iOjol

La administracion publica se rige a partir de la generacién de objetivos, estrategias
y acciones que se plasman en los planes y programas de los distintos sectores y de-
pendencias. Los principales son:

Plan Nacional de Desarrollo (PND): Documento en el que se precisan los objetivos no-
cionales, la estrategia y las prioridades. Ademds, determina los instrumentos y res-
ponsables de su ejecucion, establece los lineamientos de politica de cardcter
global, sectorial y regional. Por lo que, determina la politica publica de la adminis-
tracion

Programa Sectorial: Se desprende directamente del PND. Especifica los objetivos,
prioridades y politicas que regirdin el desempeno de las actividades del sector admi-
nistrativo de que se trate, en este caso salud.

Programas de Accidn Especificos: Documentos que presentan la estrategia para la
promocion y aplicacién de la politica nacional de una accién concreta. Por ejem-
plo, de la educacién sexual y reproductiva.

Fuente: Ley de Planeacioén, “articulos 21, 23".

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) es el documento en el que el
Gobierno precisa “los objetivos nacionales, la estrategia y las prioridades
del desarrollo integral, equitativo, incluyente, sustentable y sostenible del
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pais”.'”s En consecuencia, el documento funciona como el eje para esta-
blecer la forma y desarrollo de la administracion durante el periodo cons-
titucional del presidente, toda vez que se establecen directrices de
actuacioén generales. El Programa Sectorial de Salud (PROSESA) es un pro-
grama sectorial derivado del PND. En este instrumento se establecen los
objetivos, estrategias y acciones que deben cumplir las dependencias de
la administracién para garantizar el derecho a la proteccion de la salud.
El PROSESA 2019-2024 contempla cinco objetivos prioritarios, 26 estrategias y
201 acciones puntuales. Aunque estos documentos son esenciales para la
planeacion y asignacion de presupuesto,® se observo un refraso en su pu-
blicacioén, especialmente del PROSESA, gran presencia de indicadores de
proceso (no de impacto/resultados en salud) y falta de articulacion entre
los elementos para lograr la igualdad sustantiva y equidad en salud. Lo
cual confribuyd a que las acciones se realizaran sin considerar algunos
elementos del SNS que impactan la vida de las personas.

Tabla 2.6. Publicacion de instrumentos de politica publica

m Fecha legal de publicacion Fecha de publicacion

Plan Nacional de Desarrollo 28 febrero 2019 (Ultimo dia habil 12 julio 2019
de febrero del ano siguiente a su
toma de protestal)

Programa Sectorial de Salud 12 enero 2020 (Seis meses después 17 agosto 2020 (13 meses de
2019-2024 de la publicacién del pnD) retraso)®!
Programas de Accion En los plazos previstos por las 07 junio 2021 - 01 mayo 2022
Especificos disposiciones que al efecto emita (Ultimo publicado)

el Ejecutivo Federal

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Ley de Planeacion, “Articulos 21y 30".

Los Programas de Accidn Especificos (PAE) son una herramienta coordi-
nacion, evaluacion y seguimiento de lineas de accion. No sélo permiten
conocer las acciones para el fratamiento de problemas concretos, tam-

198 Ley de Planeacién (2018). “Articulo 217

199 Ibidem., articulo 23.

200 jpidem., articulo 3.

01 secretaria de Salud (2019). “Programa Sectorial de Salud™. Diario Oficial de la Federacidn. Disponible en: ht-
tps://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5598474&fecha=17/08/2020#gsc.tab=0.
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bién son una via para identificar los temas que la administracion en turno
considera prioritarios. Hasta agosto 2022, se publicaron 22 PAE correspon-
dientes alas 22 estrategias que los centros y direcciones adscritas de la ss
deberian seguir para la ejecucién de sus acciones. Entre éstos se encuen-
tran los programas para atender la salud sexual y reproductiva; la salud en
la adolescencia e infancia; salud mental y adicciones; virus de hepatitis C,
asi como programas de promocion de la salud.»2

“ anos desde el inicio del sexenio, a
Estamos en una etapa de transicion, una eta- finales de 2021 » personas servido-
pa en que el INsAB no ha terminado de esta- ras pUbIlCOS consideraron que to-
blecer todas las politicas, los lineamientos, las davia se estaba en una etapa de
reglas de operacion con las que va a estar transicion, en la que no se han ter-
frabajando con cada una de las entidades minado de definir los lineamientos
federativas. p
SESICIVES manuales y demds documentos
normativos relacionados con la
planeacion.

Apesar de que franscurrieron tres

Participante mesa de discusion

Ademds de los problemas en los instrumentos de politica publica, también
se observé un retraso en la publicaciéon de reglamentos y lineamientos es-
pecificos que reflejen la reforma ala LGs en 2019. Hasta finales de 2021, no
se habian publicado las modificaciones al reglamento de la ss. Este no ha
sido reformado desde febrero 2018, aun cuando el decreto de reforma de
la LGS del 29 de noviembre de 2019 obligaba al Ejecutivo Federal a emitir
las disposiciones reglamentarias necesarias para su aplicaciéon, incluyendo
el Reglamento Interior de la'ss, en un plazo de 180 dias siguientes a la entra-
da en vigor del decreto (1 enero 2020) .23 Tampoco se ha publicado el Re-
glamento de la LGS en materia de Prestacion Gratuita de Servicios de Salud,
Medicamentos y demdas Insumos Asociados a la Poblacion Sin Seguridad
Social, cuyo anteproyecto estd disponible en el portal de la Comisidon Na-

202 para conocer todos los PAE publicados por la administracién, véase: https://www.gob.mx/salud/documen-
tos/programa-de-accion-especificao.

208 secretaria de Salud (2019). “Reforma 116: Ley General de Salud”. DOF. Disponible en: https://www.diputados.
gob.mx/LeyesBiblio/ref/Igs/LGS_ref116_29nov19.pdf.
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cional de Mejora Regulatoria (CONAMER).24En general, se identificd una fal-
ta de adecuaciéon formal y sistematizada del marco normativo para
consolidar la rectoria de la ss.

La planeaciéon en salud debe tener una vision prospectiva y guiarse
con las necesidades de desarrollo del pais en materia sanitaria. La falta de
ésta puede derivar en una descoordinacion entre politicas publicas en la
materia, obstaculizar el acceso efectivo a la salud, e imposibilitar la rendi-
cién de cuentas. Es indispensable que la planeacion contemple las ca-
racteristicas demogrdaficas y epidemioldgicas de la poblacion, los recursos
disponibles y las metas que se pretendan alcanzar. El problema de no te-
ner estrategias coordinadas genera barreras en la utilizacion de los servi-
cios de salud y, en Ultima instancia, un deterioro en las condiciones de
vida de las personas.

Garantizar los servicios pUblicos de salud a toda la poblacién
que no cuente con seguridad social y el acceso gratuito a la
atencion médica y hospitalaria, asi como exdmenes médicos y
suministro de medicamentos incluidos en el Compendio Nacio-
nal de Insumos para la Salud.

Incrementar la eficiencia, efectividad y calidad en los proce-
sos del sNS para corresponder a una atencién integral de salud
publica y asistencia social que garantice los principios de parti-
cipacién social, competencia técnica, calidad médica, perti-
nencia cultural y trato no discriminatorio, digno y humano.

Incrementar la capacidad humana y de infraestructura en las
instituciones que conforman el sNs, especialmente, en las regio-
nes con alta y muy alta marginaciéon para corresponder a las
prioridades de salud bajo un enfoque diferenciado, intercultu-
ral y con perspectiva de derechos.

204 | 4 existencia de reformas y proyectos se revisé para la elaboraciéon de este libro por Ultima vez el 11 de agos-
to de 2022.
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Garantizar la eficacia de estrategias, programas y acciones de
salud publica, a partir de informacién oportuna y confiable,
que facilite la promocién y prevencion en salud, asi como el
control epidemiolégico tomando en cuenta la diversidad de la
poblacién, el ciclo de vida y la pertinencia cultural.

Mejorar la proteccion de la salud bajo un enfoque integral que
priorice la prevencion y sensibilizacién de los riesgos para la sa-
lud y el oportuno tratamiento y control de enfermedades, es-
pecialmente, las que representan el mayor impacto en la
mortalidad de la poblacién.

Fuente: Secretaria de Salud (2020). “Programa Sectorial de Salud 2021-2024". Disponible en: https://dof.gob.mx/nota_deta-
lle.php2codigo=5598474&fecha=17/08/2020#gsc.tab=0.

Infraestructura en salud

Infraestructura en salud

Son aquellos recursos humanos y materiales; estructuras organiza-
fivas y administrativas; politicas, reglamentaciones e incentivos, y

sistemas de informacién que facilitan una respuesta organizada a
las necesidades de salud.

Fuente: oms (1998). “Promocion de la salud: glosario”. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/67246/WHO_HPR_HEP_98.1_spa.pdfesequence=1.

La infraestructura de la que dispone el sNs es fundamental para su co-
rrecto funcionamiento y capacidad resolutiva. Esta, junto con los recursos
humanos y materiales, determinan el volumen de servicios que el sistema
puede proveer a la poblacidon.2s Actualmente en México, la disponibili-
dad de recursos para la salud en el pais es baja en comparaciéon con los
estdndares de la OCDE; el nUmero de médicos, enfermeras y camas por
cada mil habitantes es de los mds bajos en los paises de la organizacion. ¢
Los recursos de infraestructura, equipamiento y personal deben estar distri-

205 oms (2009). “Estadisticas Sanitarias Mundiales”. Disponible en: https://www.who.int/whosis/whostat/ES_WHS09_
Tableé.pdf.
206 5CDE (2019). “Panorama de la salud 2019. Indicadores de gasto en salud de la OCDE", op. cit.
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buidos geogrdaficamente con base en las necesidades de la poblacion.
Para esto es necesario tomar en cuenta el perfil epidemioldgico de la mis-
ma, asi como la composicidén de las causas de la demanda de atencidn
médica y hospitalaria.

Un indicador relevante para co-
nocer el estado de la infraestructu-

ra fisica de un pais es el de unidades

médicas de consulta externa, pues-
to que, en generGL son el primer Unidades médiCOS de consulta
externa

punto de contacto entre la pobla-
ciony el sistema de atencidon médi- Aquellas unidades pertenecientes a la
ca. En ellas se concentran las atencidén médica que se otorga al pa-
actividades preventivas y curativas | e tERSIISEISISSISEESRRE
., realizar un interrogatorio y una explo-
que se ofrecen ala poblacién para o : o
) X racion fisica para integrar un diagnos-
resolver la moyc?r,lo de sus nhecesi- tico o dar seguimiento a una
dades de atencion en salud.*” Las enfermedad diagnosticada previa-
unidades para consulta externa in- mente (Nnom-035, 2012).

cluyen:

Consultorios rurales, consultorios urbanos, centros avanzados de atencidn
primaria a la salud, centfros de salud con servicio ampliado, consultorios
delegacionales, unidades del ministerio publico, casa de salud, brigada
movil, unidad movil, clinica de especialidades, centro de salud con hospi-
talizacién (unidad hibrida) y unidad de especialidades médicas.2®

Su distribucion y suficiencia es fundamental para otorgar estos servicios
a la poblaciéon. Para enero de 2021, habia 27 876 unidades de consulta
externa en todo el sectory 20 562 en el sector pUblico en todo el pais.2 La
mayoria de las 7 314 unidades del sector privado se clasifican como con-

207 secretaria de Salud (2012). “NOM-035 en materia de Informacién de la Salud”. DOF. Disponible en: https://bit.
ly/3COmRoT.

208 cONEVAL (2016). “Evaluacion integral del desempefo de los programas federales de apoyo a la infraestructu-
ra, 2014-2015". Disponible en: https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IEPSM/IET/Paginas/Evaluaciones-Integra-
les-2014-2015.aspx.

209 pGis (2021). “Base de datos de CLUES. Catdlogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)”. Dispo-
nible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/intercambio/clues_gobmx.html.
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sultorios adyacentes a farmacias (CAF).20 Al mostrar la distribucion de las
unidades del sector pUblico por tipo de localidad (figura 2.14), se observa
que 45.4% se encuentra en localidades rurales y 54.6%, en localidades ur-
banas. Esto tiene sentido por la dispersiéon geogrdfica de la poblacion rural
en nuestro pais. El fotal de consultorios en las unidades rurales es de 9 496
con un promedio de 1.07 consultorios por unidad, mientras que en las uni-
dades urbanas hay 35 836 consultorios para un promedio de 3.34 por uni-
dad.

Otro indicador relacionado con la

infraestructura fisica es la disponibili-
dad de unidades de hospitalizacion.
Para enero de 2021, éstas sumaban
un fotal de 4 954 en todo el sector puU-
blico, un poco menos de 4 por cada Disponibilidad de

100 000 habitantes.2 unidades
de hospitalizacion

El sector publico cuenta con : . . >

: Indicador que brinda informacion
1 411 hospitales para el segundoy 160 pertinente sobre la prestacion de
para el tercer nivel de atencion (aten- servicios a pacientes que necesitan
cion de especialidades); en total 1 ser internados para acceder a la
571 hospitales. También se identificd | elEpielein=eliecieresielicelieer
una alta COﬂcenTrOCi(’)n Urb(]n(], lo Fuente: Definicién propia con base en la base de

, . datos CLUES, op. cif.
que podria generar desigualdades
de disponibilidad entre localidades y
regiones del pais.22 Ademds, en relacion con la poblacion rural, se plan-
ted que al finalizar el sexenio los hospitales del programa IMss-Bienestar in-
crementardn de 80 a 200 unidades.>'s

La inversidon en unidades hospitalarias y los costos de operacion estdn
infegrados de forma predominantemente vertical al interior de cada una
de las instituciones de seguridad social, de la ss y de las autoridades esta-

210 jdem.

2T 1 dem.

212 1 dem.

213 Ramirez, A. (2021). “Existirdn 200 hospitales del IMss-Bienestar al finalizar sexenio: amLO". Disponible en: https://
centrourbano.com/actualidad/existiran-200-hospitales-del-imss-bienestar-al-finalizar-sexenio-amlo/.
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tales. La tabla 2.7 muestra un ejemplo de la evolucion del gasto en infraes-
tructura de 2019 a 2021 en el IMSS. Las inversiones en el sector privado, por
otro lado, se financian integramente con capital privado. Cada una de
las instituciones del sector puUblico establece sus propios requisitos y pla-
nea su crecimiento en forma independiente, lo que ha resultado en una
superposiciéon de la infraestructura. Esto claramente significa una ineficien-
cia que concentra recursos interinstitucionales en diversas zonas, pero que
ocasiona una falta de acceso en otras, principalmente en las dreas rura-
les y periurbanas.

Figura 2.14. Unidades de consulta externa por tipo
de localidad (rural y urbano), 2018

Unidades: 8 908 Unidades: 10 732
% del total: 45.4% % del total: 54.6%
Consultorios: 9 486 Consultorios: 35 836
19K Promedio de consultorios por unidad: 1 065 Promedio de consultorios por unidad: 3 3
10K
8K
3
ko)
3
£ 6K
D
4K
2K
0K

RURAL URBANO

Fuente: Secretaria de Salud (2021). “Infraestructura y recursos. DGIs, base de datos de CLUES. Catdlogo de Clave Uni-
ca de Establecimientos de Salud (CLUES)"”, op. cit.
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Tabla 2.7. Evolucion del gasto en infraestructura en el IMSS,
millones de pesos

2019 12 649 3938

2020 12712 7122

2021 8 690 3 489
2022 (2do Trim.) 4906 516

Nota: incluye bienes muebles, inmuebles y obra publica.
Fuente: Elaboracion propia con datos del IMSS, “Informe de la situacion presupuestaria, 2019, 2020 y 2021". Disponible
en: http://www.imss.gob.mx/conoce-al-imss/informes-estadisticas.

Las limitaciones financieras y
logisticas provocaron que los
gobiernos y agencias publicas
optaran, en administraciones
anteriores, por el desarrollo de
infraestructura hospitalaria me-
diante asociaciones publico-
privadas (APPS).24 El Seguro Po-
pular permitié el establecimien-
to de un fondo de inversién que
llevd a la construccion de seis
hospitales de referencia regio-
nales de alta especialidad
(HRAE), cuatro de los cuales
fueron financiados a través del
esquema de APPS.2's Las autori-
dades estatales fambién invier-
ten en su propia infraestructurag,
principalmente a fravés de re-

APPS en México

o
5]

En general, los modelos mds relevantes de APPS
son el modelo “bata gris-bata verde”, que co-
rresponde a la consesidén de obra publica y la
explotacion u operacidn de servicios no sanita-
rios, y el modelo “"bata blanca”que hace refe-
rencia a la consesidon de la gestion de la
totalidad de los servicios de salud.

En México, con este tipo de esquemas se otor-
gaban concesiones a empresas privadas para
el diseno, construccién y equipamiento de las
instalaciones de hospitales. Aungue existian
otras modalidades de asociacion que incluian
la operacion y administracién.

Frente a posibles riesgos de corrupcién, se can-
celaron los confratos de obras concesionadas
como el centro médico previsto para el munici-
pio de Tepotzotldn en el Estado de México.

Fuente: BID (2014). “Nota técnica # IDB-TN-714". Disponible en: ht-
tps://publications.iadb.org/publications/spanish/document/Con-
ceptos-generales-y-modelos-Serie-de-notas-t%C3%A9cnicas-so-
bre--asociaciones-p%C3%BAblico-privadas-en-el-sector-de-la-sa-
lud-de-Am%C3%A%rica-Latina.pdf.

214 Centro de Estudios de las Finanzas PUblicas (2016). “Disefio de PPs de hospitales pUblicos en México, Programa
para el Impulso de Asociaciones PUblico-Privadas en Estados Mexicanos (PIAPPEM)". Disponible en: https://www.cefp.
gob.mx/publicaciones/documento/2016/junio/eecefp0032016.pdf.

215 Rojas, J. y Delgadillo, P. (2017). Asociaciones PUblico Privadas (APP’s). Confraloria del Poder Legislativo. Direc-
cién De Vinculacidon Municipal. En fisico.
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cursos fiscales. Sin embargo, frente a la sospecha de corrupcién y sobre-
precios en los servicios, la presente administracion decidié no implementar

las APPS y cancelar algunas de las existentes.

O

Las asociaciones puUblico-privadas (apps) tienen beneficios y riesgos en su disefo.

Es una via para que, por medio del
sector privado, se introduzca
tecnologia e innovacién para mejorar
el suministro de servicios publicos.

Crea certeza sobre el presupuesto a
través del tiempo sobre el costo de
proyectos de infraestructura.

Crea diversificacion en la economia, ya
que hace que exista mayor
competencia. Ademds, impulsa la
generacion de negocios y la industria
mediante el desarrollo de la
infraestructura.

Es un complemento a las limitaciones
de las capacidades del sector publico
para satisfacer las necesidades de la
poblacién.

Permite la transferencia apropiada de
riesgos hacia el sector privado durante
el periodo del proyecto.

1.

Es probable que los costos de desarrollo,
licitacién y otros, generados durante el
proyecto de APPS, sean mayores que los de
los costos tradicionales de contratacion
publica.

No hay riesgo ilimitado. Las empresas
privadas pueden no aceptar riesgos
relacionados con el tipo de cambio o de los
activos existentes. Por lo tanto, pueden
aumentar el precio por servicio.

El sector privado hard lo que se le pague
por hacer y nada mds que eso, por lo tanto,
los incentivos y los requisitos de desempeno
deberdn ser establecidos claramente en el
contrato.

La responsabilidad del Gobierno es
continua, los ciudadanos lo seguirdn
responsabilizando por la calidad de los
servicios publicos. Por lo que deben
establecerse mecanismos eficientes de
vigilancia y transparencia.

Dada la naturaleza de largo plazo de estos
proyectos y la complejidad asociados, es
dificil identificar todas las posibles
contingencias durante el desarrollo del
proyecto y los acontecimientos y problemas
que puedan surgir.

Fuente: World Bank. (2021). “Objetivos del Gobierno: Beneficios y Riesgos de las Asociaciones PUblico Privadas”. Dispo-
nible en: https://ppp.worldbank.org/public-private-partnership/es/objetivos-del-gobierno-beneficios-y-ries-
gos-de-las-asociaciones-publico-privadas.
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Para una planeacion mds integral, la ss proporciona certificados de ne-
cesidad segun el Plan Maestro de Infraestructura Fisica para la Salud (Pmi).
Este plan es: ¢

(44

el instrumento rector para la planeacion, desarrollo y reordenamiento
de la infraestructura y el equipamiento médico de la Secretaria de Sa-

lud y de los servicios estatales de salud, con el fin de racionalizar y prio-
rizar los recursos para la inversion publica y garantizar la operacion

sustentable. ’ ’

El certificado de necesidad es el instrumento de planificacion de infraes-
tructura gestionado por la Direccion General de Planeacion y Desarrollo de
la Salud (DGPLADES). A través del certificado de necesidad, se evalta la ac-
cesibilidad para tipos especificos de infraestructura médica, que van des-
de los centros de salud hasta los hospitales de atencidn terciaria. En teoria,
con el certificado de necesidad se evalian las ofertas de servicios en el
drea en donde se planea el desarrollo de infraestructura, ya sea para la
construccidon de obra nueva, remodelacidn/ampliacién o sustitucion. Una
vez que se determinan los proyectos, la DGPLADES tiene la obligaciéon de re-
gistrar los proyectos de infraestructura en salud en la cartera de inversion de
la SHCP, asi como la emision de los oficios de liberacion de inversion.2”

La planeacién del desarrollo de la infraestructura en salud debe reali-
zarse a laluz de la evidencia y la informacion demogrdfica, epidemioldgi-
cay de su distribucion geografica. Por ejemplo, investigadores del Instituto
Nacional de Salud PUblica desarrollaron un modelo geogrdfico automati-
zado para la planeacién y la regionalizacion operativa en el primer nivel
de atencién a la salud.?’s Con este modelo se estimaron las dreas de servi-

216 secretaria de Salud (2022). “Plan Maestro de Infraestructura fisica en Salud”. Disponible en: https://bit.ly/3JReSLu.

217 secretaria de Salud (2017). “*ACUERDO por el que se establecen los Criterios Generales para el Desarrollo de In-
fraestructura en Salud”. DOF. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5475093&fe-
cha=02/03/2017#gsc.tab=0.

218 Hernandez-Avila, J. E. et al. (2010). “Modelo geoespacial automatizado para la regionalizacién operativa en
planeacién de redes de servicios de salud". Salud Publica de México. Disponible en: https://www.scielo.org.mx/pdf/
spm/v52n5/al1v52n5.pdf.
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cio de las unidades de atencidn primaria en el estado de Oaxaca para re-
asignar a la poblacion a la unidad mdas cercana con base en un algoritmo
geomdtico para determinar el tiempo de viaje a las unidades médicas
desde cada localidad en el estado. Asi, se logré asignar adecuadamente
las poblaciones a su respectiva unidad médica, reduciendo el tiempo de
vigje promedio entre las localidades donde residen los habitantes de Oao-
xacay su unidad médica. Asimismo, las redes de referencia y confrarrefe-
rencia fueron mejoradas al seleccionar los hospitales con el menor tiempo
de vigje a cada unidad de atencion primaria.

Si bien es cierto que la informacién disponible para la planeacion de la
infraestructura en salud es imperfecta, es necesario seguir con el desarro-
llo de los mecanismos de planeacion que hagan uso de los datos disponi-
bles en un ejercicio de fransparencia. Se hace hincapié en la necesidad
de mejorar y terminar la infraestructura sanitaria y el requerimiento de
avanzar con el Plan Maestro de Infraestructura.

Para poder desarrollar la infraestructura, se debe tener financiamiento.
El PEF para 2022 prevé un aumento del gasto neto total en salud de 27.4%,
pero no hay una inversion directa a la infraestructura fisica del pais.2’” Ade-
mds, de acuerdo con la LGS, 2% de los recursos del FONSABI deben destinar-
se para la atencién de necesidades de infraestructura;?» sin embargo,
como se puntualiza en la seccidn 3.1, se han extraido recursos de este fon-
do para atender otras actividades del sistema (el articulo décimo cuarto
transitorio de la Ley de Ingresos 2022 también permite el uso de recursos
de este fondo para, principalmente, la compra de vacunas covid-19).2
Estos cambios generan cuestionamientos sobre cudl va a ser la fuente de
financiamiento para concretary desarrollar la infraestructura que el com-
ponente publico del SNS necesita.

219 “presupuesto de Egresos de la Federacion para el ejercicio fiscal (2022)". Ramo 12. Disponible en: https://
www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/PEF_2022.pdf.

220 “Ley General de Salud (2022). Articulo 77 bis 29". Disponible en: https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/
pdf/LGS.pdf.

221 gy de Ingresos De La Federacién Para El Ejercicio Fiscal (2022). Décimo cuarto transitorio”. Disponible en: ht-
tps://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LIF_2022.pdf.
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2.7. Federalismo

Federalismo en México

El articulo 40 de la Constitucion esta-
blece el caracter federal de la organi-
zacioén politica mexicana y reconoce
al federalismo como un arreglo institu-
cional gue se distingue por la divisidon
de poderes entre un gobierno federal
y los gobiernos de los estados miem-
bros. Asi, existe una distribucion de fa-
cultades y competencias entre los

El federalismo es una forma de en-
tender la asociacién politica den-
tro del Estado, misma que
reconoce la existencia de distintas
fuerzas de poder con su propio
campo de accion.22 En el federalis-
mo se distribuyen competencias
entre los tres niveles de Gobierno:
federal, estatal y municipal. De
acuerdo con el articulo primero de
la LGS, la salubridad general es una
materia concurrente.2 Es decir,
compete tanto a la Federaciéon
como a los gobiernos de las entida-

érganos de los distintos érdenes de

gobiemno des federativas su regulacion y ga-

rantia. Por lo mismo, es importante
explorar los cambios en la centrali-
zacion y en la capacidad de gestion de los estados a partir de las modifi-
caciones a la normatividad del sector.

La actual administracion ha realizado cambios normativos que centra-
lizan la funcién gestora y de prestacién de servicios de salud. Estos cam-
bios impactan principalmente la compra, distribuciéon y abasto de insumos
para la salud, y la planeacién del sNs, en el componente publico, pero
también en el privado; sin embargo, son mds centralizadores en lo que
respecta al régimen de proteccion en salud para la poblacidén sin seguri-
dad social. Relativo con la reorganizacion de las compras gubernamenta-
les, vale la pena recordar la imposibilidad de los institutos nacionales de
alta especialidad, los hospitales regionales de alta especialidad y de las
entidades federativas de ejercer sus facultades de compra una vez que

222 Carbonell, M. (2003). “El federalismo en México: principios generales y distribucién de competencias”. Dispo-
nible en: http://historico.juridicas.unam.mx/publica/librev/rev/dconstla/cont/2003/pr/pr21.pdf.
223 | ey General de Salud (2022). “Articulo 1".
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se suman a la compra consoli-
dada federal. La creacion del
INSABI impactd también en los
esfuerzos descentralizadores
de los sexenios anteriores, dado
que, a fravés de los acuerdos
de coordinacién, se ceden to- Convenio de coordinacion
das las actividades, desde |la FEESE Cll e e (olal bl slelal=t el L= eele el o
olle]glcTolelle]aRgloN [eRle K V]eISlg%NIIa M den dle Cobierno actua en el marco de
al INSABI; no asi, las obligaciones sus propias facultades. Los convenios
en materia laboral.22 son instrumentos consensuales entre la
Federacién vy las entidades federativas

SaNIeRRENKICRCN ([olVeRe[VENION 1, s que se determinan las compe-
autoridades sanitarias son el FEileleld 2 Eliiels 6l eellololo)falalslal =1y

presidente de la RepuUblica, | Ealeineiicilef=selsieiieer
el CSG, ss y los gobiernos de las
32 entidades federativas.zs En
el arficulo 13 de la LGS se esta-
blecen las facultades que
cada una de las autoridades tiene en materia de salud y se estipula la
concurrencia entre la Federacion y los gobiernos estatales. De la misma
forma, el articulo 77 bis 5 distribuye competencias entre los distintos niveles
de gobierno, pero enfocado en la prestacion gratuita de servicios de sa-
lud. Los gobiernos estatales se han comprometido a actuar bajo neutrali-
dad politica, es decir, gobernadores y gobernadoras de distintos partidos
politicos han decidido adherirse —0 no— al INSABI y trasladar ciertos niveles
de atencién de la poblacion sin seguridad social a este instituto. La forma
en la que se opera la coordinacion entre el INSABI y la enfidad, y qué nive-
les conserva el estado federado, dependen de cada uno de los conve-
nios que para tal efecto se celebren. Sin embargo, no queda claro de qué
manera funciona la coordinaciéon con la Federacién para aquellos esta-
dos que no se han adherido al INSABI, ni la operacién del Modelo SABI en

Fuente: Rolddn, J. (2008). Derecho administrativo.
Oxford. pp. 107. En fisico.

224)NsABI (2021). “Acuerdos de coordinacion para garantizar la prestacién gratuita de servicios de salud, medica-
mentos y demds insumos asociados para las personas sin seguridad social”. Disponible en: https://www.gob.mx/insa-
bi/documentos/acuerdos-de-coordinacion2state=published.

225 4L ey General de Salud. Arficulo 4", op. cit.
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cada entidad adherida. Toda vez que, esas entidades tienen que disenar
o continuar con programas y modelos propios para la atencién de la po-
blacién sin seguridad social.

Figura 2.15. Distribucion de niveles de atencidn transferidos por entidad
federativa al INSABI e IMSS-Bienestar

. No adherido

. Primer nivel

. Primer y Segundo Nivel

. Primer y Tercer Nivel

. Primer Nivel y en transicién al
IMSS - Bienestar

. Primero y Segundo Nivel, y en
transicién al IMSS - Bienestar

. Primero, Segundo y Tercer Nivel,
y en transicién al IMSS - Bienestar

Fuente: Elaboracién propia con base en *Acuerdos de Coordinacion para garantizar la prestacién gratuita de servicios de salud, me-
dicamentos y demds insumos asociados para las personas sin seguridad social en los términos previstos en el Titulo Tercero Bis de la Ley
General de Salud, que celebran la Secretaria de Salud, el Instituto de Salud para el Bienestar y las Entidades Federativas” (2021). Dispo-

nible en: https://www.gob.mx/insabi/prensa/acuerdos-de-coordinacion-275307 2state=published.

De acuerdo con el articulo 77 bis 6 de la LGS, el marco para la distribu-
cion de facultades entre los distintos niveles de gobierno, para la presta-
cion gratuita de servicios, medicamentos y otros insumos para la salud de
la poblacién sin seguridad social, serdn los acuerdos de coordinacion que
se celebren entre la Federacién y las entidades federativas. No es obliga-
torio para los estados celebrar estos convenios y pueden decidir no adhe-
rirse al INSABI. De las 32 entidades federativas, a 2021 sdlo é no se adhirieron
a este instituto. De las 26 adheridas, cada una transfirié la prestacion gra-
tuita de los servicios de salud de diferentes niveles de atencion; la figura
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2.15 resume cudles son los niveles que trasladd cada entidad al INSABI.
Como se observa, y de acuerdo con los convenios de colaboracion, el IN-
SABI operard de forma distinta en cada estado. Ademds, no es homogé-
neo a cudl institucién debe acudir
la poblacién sin seguridad social
de cada entidad para recibir 1os
servicios de salud. Esto incrementa
la fragmentacion del sistema, mis-
ma que se pretendia disminuir con
la reforma, asi como modificar la
relaciéon entre la Federacion (via el
INSABI) y las entidades federativas.

Frente a algunos retos que han
enfrentado las entidades federati-
vas para la implementacion del IN-
SABI, en la Ley de Ingresos 2022, se
les permite firmar convenios de co-
laboracién con el IMss-Bienestar
para la provisidon de servicios para
la atencidén sin seguridad social.2
Esto permitiria replicar un modelo conocido en diferentes partes del pais;
sin embargo, se tiene el riesgo de generar mayor fragmentacion y diferen-
cias entre la atencién de la poblacion urbana y rural. Los primeros estados
en adoptar este modelo fueron Tlaxcala, Nayarit y Colima, sin que existan
especificaciones de coémo iniciard funciones. Mds aun, desde marzo 2022,
se inicié con un proceso general de transicion al IMss-Bienestar, con el que
se espera que este programa sea el encargado de proveer de servicios a
la poblacion sin seguridad social. Esta es una vision que sigue generando
diferencias entre una poblacién y otra, ademds, dificulta la rectoria y
coordinacion del sistema. Otro reto que se debe solucionar en este nuevo
esquema es el tercer nivel de atencion y los servicios del segundo nivel
que no oferta este programa. El IMSS-Bienestar es un programa enfocado
en el primer nivel y algunos servicios del segundo nivel, por lo que, no es

226 | ey de Ingresos 2022 (2021). “Articulo Décimo Sexto Transitorio”.
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claro si el tercer nivel lo mantendrdn los estados, el INSABI o se transferird al
IMSS-Bienestar, aunque éste no tenga la experiencia técnica y operativa.

Con la transicion al IMss-Bienestar, se puede observar un mal entendi-
miento del término federalizacion por parte de algunos voceros de la ac-
tual administracion. Si se atiende a la definicidon del concepto, éste se
refiere a aumentar la capacidad resolutiva de las entidades federativas,
no concentrar las funciones en la Federacién. Es decir, el Plan de Salud
para el Bienestar, mencionado en secciones anteriores, busca la centrali-
zacion de la funcion gestora de los servicios de salud.

La cenftralizacién no es un acierto o un error en si misma, depende de
cdmo se disene e implemente. Si no se realiza de forma adecuada, pue-
de tener dos riesgos generales: 1) dificulta la posibilidad de tener una vi-
sion completa sobre las necesidades locales, es decir, obstaculiza la
capacidad de decision ante problemas regionales; y 2) se genera mayor
ineficiencia porque aumentan las barreras administrativas y se burocrati-
zan mads los procesos, ya que todas las decisiones deben aprobarse de
manera central. La centralizacidn tiene que realizarse como resultado
de un proceso y no como una accidon aislada. Primero, se tiene que pro-
tocolizar la atencién, estandarizar los servicios y normalizar la actuacion
de todos los operadores que intervienen en el sistema para que pueda
ser eficiente. Es importante recordar que, en el caso mexicano, la centra-
lizacion de los servicios de salud no funciond ni fue efectiva para la salud
de la poblacion, por ello se hicieron los esfuerzos de descentralizarla. Adi-
cionalmente, recordemos que un objetivo de la actual administracion es
descentralizar las instituciones (como recientemente acontecid parcial-
mente con la sede de la ss, la cual se trasladd al estado de Guerrero),
pero centralizando las funciones.?

227 Arredondo, A. (2001). “Federalismo y Salud: Estudio de Caso sobre el Sistema de Salud Mexicano™. Forum of Fe-
derations. Disponible en: https://forumfed.org/wp-content/uploads/2016/03/120-HPFE1 10-mx-arredondo-s.pdf.
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CAPITULO TERCERO

México y la pandemia
por covid-19:
un sistema en transicion

La pandemia provocada por el virus del SARS-CoV-2 significd un reto
para todos los sistemas de salud a nivel mundial. Esta también evidencié
las deficiencias que tenian los sistemas de salud en su estructura y, en ge-
neral, en su diseno y recursos disponibles. Elimpacto en México fue mayor
no solo por la carga de las enfermedades crénicas, la fragmentacion del
SNS v las complejidades demogrdficas del pais, sino también porque se
presentd en medio de un proceso de reforma que modificé los cimientos
del sNs. Tal como se narrd en el capitulo precedente, la transicidon hacia el
nuevo sistema de prestacion de servicios de salud, medicamentos y de-
mdads insumos asociado a la poblacion sin seguridad social no se ha finaliza-
do vy, de hecho, cuando se registré el primer caso de covid-19 en el pais
(2020) apenas estaba iniciando formalmente con ésta, puesto que las re-
formas ala LGS con las que inicid operaciones el INSABI entraron en vigor el
1 de enero de 2020.2

Este capitulo explora la situacion actual del sns frente a la pandemia y
la respuesta del Gobierno Federal para contrarrestar suimpacto enla po-
blacién. Desde su identificacidon como enfermedad grave de atencidn
prioritaria, el 23 de marzo de 2020 por el ¢sG,2» hasta las medidas especifi-
cas para garantizar la atencidén. Esto permitird identificar si las reformas,

228 | pez Obrador, A. M. (2019). “DECRETO por el que se reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones
de la Ley General de Salud y de la Ley de los Institutos Nacionales de Salud. Articulo primero transitorio™. Disponible
en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5580430&fecha=29/11/2019#gsc.tab=0.

229 Consejo de Salubridad General (2020). “Acuerdo por el que el Consejo de Salubridad General reconoce la
epidemia de enfermedad por el virus SARS-CoV-2 (covid-19) en México, como una enfermedad grave de atencién
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hasta el momento inconclusas, contribuyeron al resultado de la atencidén
ala pandemia.

3.1. Inicios y primera respuesta

A finales del 2019, las autoridades de China reportaron la existencia de un
grupo de 27 casos con sindrome respiratorio agudo .2 No se tenia informa-
cion de la naturaleza y caracteristicas del virus, hasta que se identificod
COMO UN NUevo coronavirus denominado SARS-CoV-2 vy la enfermedad re-
lacionada covid-19. La covid-19 se esparcié radpidamente en todo el mun-
do. El 11 de marzo de 2020, la oms la clasificé como una pandemia.z El
primer caso de covid-19 en México se detectd el 27 de febrero de 2020 en
un mexicano que habia viajado a ltalia y tenia sinfomas leves.2 Mds de un
ano después de que se inicid la pandemia (noviembre 2021), México re-
portd 3872 263 contagios y 293 186 muertes relacionadas con el coronavi-
rus.z3

Un primer acercamiento es definir el concepto a partir del término
epidemia. Una epidemia es el "aumento inusual del nUmero de ca-
sos de una enfermedad determinada en una poblacién especifica,
en un periodo determinado”. Cuando una epidemia se ha extendi-
do por varios paises se le denomina pandemia. Sin embargo, esta
definicidon no contempla la severidad de la enfermedad o la inmuni-
dad que pueda generar la poblacién ante la misma.

prioritaria, asi como se establecen las actividades de preparacion y respuesta ante dicha epidemia”. DOF. Disponible
en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5590161&fecha=23/03/2020#gsc.tab=0.

20 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (2020). “Alerta epidemiolégica: nuevo coronavirus (nCoV)".
Disponible en: https://covid19-evidence.paho.org/handle/20.500.12663/4112locale-attribute=es.

231 world Health Organization (WHO) (2020). “Director-General's opening remarks at the media briefing on co-
vid-19". Disponible en: https://bit.ly/3AkVé90.

282 E) Economista (2020). “Secretaria de Salud confirma el primer caso de coronavirus en México”. Disponible en:
https://www.eleconomista.com.mx/politica/Secretaria-de-Salud-confirma-el-primer-caso-de-coronavirus-en-Mexi-
Cc0-20200228-0061.html.

283 Reuters (2022). “Covid-19 Tracker”. Disponible en: https://graphics.reuters.com/world-coronavirus-trac-
ker-and-maps/.
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El problema de no incluir estos elementos es que la defini-

cién es muy amplia y podria abarcar las epidemias esta-

@ cionales que suceden cada ano. Una pandemia ocurre

realmente cuando la enfermedad se propaga de forma si-

“ ‘ “ multdnea en todo el mundo. En consecuencia, para que el

“‘ concep’rp sea mdAs cer’rerc?i se pueo.le decir que se Ilqmc

‘ ‘ pandemia a la propagaciéon mundial de un nuevo virus,

‘ ‘ para el cual hay poca o nula inmunidad en la poblacién

humana, por lo que tiene un a propagacién acelerada.

Fuente: ops (2020). “Covid-19, Glosario sobre brotes y epidemias”. Disponible en: https://docs.bvsalud.org/

biblioref/2020/05/1096868/covid-19-glosario_0.pdf.

Una de las primeras acciones que realiza la oMs cuando declara que la
propagacion de una enfermedad se cataloga como pandemia, es laiden-
tificacion de las fases de evaluacion y respuesta, como las definidas en
2009 para la influenza AHINT.2 Estas son una herramienta de planificacion
gue proporciona un marco claro para que los paises puedan establecer
planes de accidn y estructurar sus respuestas. Las medidas tienen que to-
marse de manera progresiva de acuerdo con el nUmero y caracteristicas
de los contagios. En cada una de las fases se plantean acciones diferencia-
das que debe tomar el
Estado para prevenir el
esparcimiento de la en-

Fases de la pandemia

fermedad y hacer mas Para la identificacién de acciones y politicas
OpOI’fUI’]O la atencién. que deben aplicarse, la oms disend un marco
conceptual para entender la evolucion de la
En este sentido, se pandemia. Esto a partir de tres fases que pue-
identificaron tres esce- den desprenderse de los escenarios de conta-
narios de contagio ante gio: preparacion, confencion y mitigacion.
|O COVid“I 9: Cdasos eSpO- Fuente: OMS (2020). “Critical preparedness, readiness and response actions
rédiCOS, ConglomerOdOS for covid-19". Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/331511.

de casos y fransmision

24 oms (2009). “Preparacion y respuesta ante una pandemia de influenza”. pp. 36-39. Disponible en: https://
www.paho.org/hg/dmdocuments/2009/Preparacion_Pand_ESP.pdf.
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comunitaria (epidemia).zs En la fase de prevencion (casos esporddicos)
Unicamente se tienen registrados casos importados, por eso, se implemen-
tan medidas para prevenir y retrasar la propagaciéon de la enfermedad
enla comunidad.2 En la siguiente etapa, contencion (conglomerados de
casos), ya existe tfransmision entre la comunidad y se fienen que aplicar
acciones mas estrictas, como la restriccion de eventos masivos, por lo
que, aumenta el distanciamiento social.»” Finalmente, se considera una
epidemia (mitigacion) cuando hay una dispersion nacional de la enfer-
medad, es decir, el contagio no estd limitado a una regidn especifica.ze
Ante este escenario, el Gobierno tiene que tomar intervenciones todavia
mdas infrusivas, como la restriccion de la libertad de trdnsito, cuando ésta
se justifique. Los escenarios son progresivos y, ante cada uno de ellos, el Es-
tado debe adoptar medidas adecuadas para garantizar la salud de toda
la poblacion.

La principal herramienta con la que cuentan los gobiernos de los paises
ante la propagacion de un nuevo virus es aplicar los protocolos y guias uti-
lizados para contrarrestar el impacto de ofras enfermedades. Por ejem-
plo, de abril del 2009 a abril del 2010, México enfrentd una pandemia de
influenza AHINT. Las acciones que se fomaron en el momento resultaron en
el desarrollo de protocolos especializados para atender brotes epidemio-
I6gicos que pueden utilizarse como base para futuras contingencias. Otra
herramienta es el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. Este es
“el conjunto de estrategias y acciones epidemioldgicas que permiten la
produccién de informacion epidemioldgica Util para la salud publica”.2
Pese a la disponibilidad de instrumentos, la respuesta del Gobierno mexi-
cano ante la pandemia por covid-19 puede considerarse tardia si se com-
para con la rapidez con la que se fomaron la medidas en 2009.

285 OMS (2021). “Critical preparedness, readiness and response actions for covid-19”. Disponible en: https://www.
who.int/publications/i/item/critical-preparedness-readiness-and-response-actions-for-covid-19.

236 Idem.

27 |dem.

238 jdem.

239 secretaria de Salud (2020). “Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica”. Disponible en: hitps://www.gob.
mx/salud/acciones-y-programas/sistema-nacional-de-vigilancia-epidemiologica.
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Durante la pandemia de influenza AHIN1, el Gobierno y las instituciones
relacionadas con las emergencias epidemioldgicas aumentaron sus es-
fuerzos para atender eficientemente el brote detectado. Sélo transcurrie-
ron dos dias entre que México recibid la confirmacion de que se habia
encontrado un nuevo virus (22 de abril de 2009) y que se llevd a cabo la
sesion extraordinaria del CsG en la que se declaré emergencia sanitaria
(24 de abril de 2009) .2« 24t Con esta declaracién, se comenzaron a emitir
acuerdos que establecian las medidas de distanciamiento social, finan-
ciamiento, comunicacién con la poblacién y aspectos preventivos.

En el caso de SARS-CoV-2, no fue sino hasta el 19 de marzo de 2020 que
se reunid el CcsG con el objetivo de declarar al covid-19 como una enfer-
medad grave de atencidn prioritaria.?2 A partir de la reunién extraordina-
ria, se emitid el 23 de marzo de 2020 el acuerdo por medio del cual se
reconoce la epidemia por el virus SARS-CoV-2.24 La sesidn se realizd casi un
mes después del primer caso detectado en México y mds de dos sema-
nas después de que fuera declarada la pandemia por la OMS.2# Sectores
como el educativo y econdmico emitieron comunicados para suspender
actividades antes de la reunion del Consejo. La relevancia del retraso re-
cae en que dicha declaratoria del ¢sG es fundamental para que se emi-
tan los Acuerdos Ejecutivos que permitan que el sNs actle frente a la
emergencia sanitaria, como la agilizacién de los procesos de la compra
de insumos para la salud.»s Con independencia del tiempo de respuestaq,
el Gobierno implementé estrategias para disminuir el impacto y maximizar

240 Herndndez, M., Alpuche-Aranda, C. (2020). “Mexico: lessons learned from the 2009 pandemic that help us fi-
ght covid-19". Healthcare Management Forum. vol. 33(4), 158-161. Disponible en: https://search.bvsalud.org/glo-
bal-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/resource/pt/covidwho-186435.

241 Consejo de Salubridad General. (2009). “ACUERDO por el que se establece que la plataforma electronica del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica serd la Unica para concentrar toda la informacién sobre la evolucién
de la epidemia de influenza humana AHIN1". DOF. Disponible en: http://www.csg.gob.mx/descargas/pdf/normativi-
dad/normatividad/48.ACUERDO.pdf.

242 Consejo de Salubridad General (23 de marzo de 2020). “Acuerdo por el que el Consejo de Salubridad Gene-
ral reconoce la epidemia de enfermedad por el virus SARS-CoV-2 (covid-19) en México, como una enfermedad gra-
ve de atencion prioritaria, asi como se establecen las actividades de preparacién y respuesta ante dicha epidemia”.
DOF. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5590161&fecha=23/03/2020.

243 Consejo de Salubridad General (2020), op. cit.

244 World Health Organization (WHO) (2020), op. cit.

245 Calderdn Hinojosa, F. (2009). “Reglamento Interior Del Consejo De Salubridad General”. DOF. Disponible en:
http://www.csg.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/Reglamento_Interior_del_CSG-2013.pdf.
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el uso de los recursos disponibles con, por ejemplo, la reconversidon hospi-
talaria.

Figura 3.1. Comparacion de la respuesta inicial (AHINT vs. covid-19)
Escenarios de contagio oms

Fase de preparaciéon  Fase de contencién Fase de mitigacion

Respuesta inicial a la pandemia AHIN1 (2009 - 2010)

Emision acuerdo csG que

Notificacion de clasifica a la influenza AHINI
México ala oms como enfermedad grave de
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3.2. Infraestructura y recursos para la atencién de la covid-19

Una encuesta publicada por la oMs reporté que enfre marzo y junio de
2020, 90% de los paises del mundo experimentaron interrupciones en los
servicios bdsicos de salud.> En varios de ellos, saltaron las alarmas debido
a la escasez de recursos humanos e infraestructura para hacer frente a la
pandemia, incluido México. Por lo mismo, se tuvieron que crear alianzas y
medidas para contrarrestar los efectos de la escasez detectada.

Durante 2020, la infraestructura hospitalaria en México sufrié un proceso
escalonado de reconversion para atender las demandas de atencidon im-
puestas por la emergencia sanitaria. La reconversién significo el proceso
de adecuacion de los hospitales para la atencién de pacientes durante la
pandemia ocasionada por la covid-19. Para lograrlo, se llevd a cabo un
redireccionamiento de recursos fisicos, humanos y financieros para la aten-
cidon de esta enfermedad. Esta medida es uno de los fres pilares de la res-
puesta por parte del Gobierno Federal ante la pandemia, junto con la
vacunacion.2

La capacidad de los hospitales publicos se separd en instalaciones no
covid, hibridas y sélo covid. Los hospitales de alta especialidad con unida-
des de cuidado intensivo (UCI) tuvieron la primera respuesta, ya que con-
taban con el equipamiento y capacidad técnica para atender la
enfermedad. No obstante, la estancia promedio de los casos graves, que
podia elevarse hasta 30 dias, disminuia la disponibilidad de camas e insu-
mos.> Los hospitales destinados a la atencidn de la covid-19 movieron a
pacientes no contagiados a otros hospitales. Los hospitales hibridos vy sin
covid-19 pospusieron hospitalizaciones no urgentes y las cirugias electivas
se detuvieron mientras estos hospitales se preparaban para recibir a las

246 shamanh Levy, T., Gémez Acosta, L. et al. (2020). “Resultados de la evaluacién basal de la encuesta nacional
de las caracteristicas de la poblacién durante la pandemia de covid-19". Centro de Investigacién en Evaluacién y
Encuestas. Disponible en: https://www.insp.mx/avisos/5463-resulfados-encuesta-ensars-coronavirus-ensanut.html.

247 secretaria de Salud (2021). “Conferencia de prensa, Informe diario sobre coronavirus covid-19 en México”.
Disponible en: https://www.youtube.com/watch2v=REwe5S7zIRI.

248 | atinUS(2020). “En CDMX, hospitalizaciones por covid son de 10 dias en promedio; los mds graves hasta 30:
Sheinbaum”. Disponible en: https://latinus.us/2020/10/13/cdmx-hospitalizaciones-covid-10-dias-promedio-gra-
ves-30-sheinbaum/.
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personas con enfermedades mds criticas remitidas desde las instalaciones
exclusivas de covid-19.2#

Los hospitales privados también tuvieron que sufrir transformaciones
para atender a pacientes covid y pacientes no covid. Sélo algunos hospi-
tales del sector privado, como el hospital ABC en la Ciudad de México, pu-
dieron destinar una de sus sedes a la atencidn exclusiva de pacientes con
covid-19.20 Bajo el liderazgo de FUNSALUD, 146 hospitales privados de todo el
pais colaboraron para ofrecer alas principales instituciones de salud publi-
ca servicios de hospitalizaciéon no complicados a costos reducidos.»! Este
esfuerzo de colaboracién publico-privada tenia el objetivo de apoyar en
la liberacion de camas, logistica y habilitacion de los hospitales publicos
para el tratamiento de pacientes covid, a partir de la alineacién de la
oferta y la demanda de camas de hospitales pUblicos y privados. El con-
venio contemplaba la participacion del sector privado, sector publico y
organizaciones de la sociedad civil y operaba bajo una lista de precios es-
tandarizada que se podia consultar en la plataforma.2sz 253

Si bien el incremento de camas de hospital fue un punto clave, la re-
conversion de hospitales del sector pUblico por si sola no garantizé la ca-
pacidad de respuesta en grandes dreas metropolitanas, como la Ciudad
de México, nila continuidad de la atencidn de personas con enfermeda-
des distintas a covid-19. Por ello, emergieron colaboraciones publico-pri-
vadas que permitieron la apertura de unidades temporales para la
atencién de covid-19 en el Centro CitiBanamex o del Hospital de Expan-
sion del IMSs en el Autddromo Hermanos Rodriguez. La unidad temporal
desarrollada en el Centro CitiBanamex inicid operaciones con 246 camas
en abril de 2020. A fines de enero de 2021, se convirtid en uno de los princi-

249 |nstitute for Global Health Sciences (UCSF), (2021) La respuesta de México al covid-19: Estudio de caso, pp. 94.
Disponible en: https://globalhealthsciences.ucsf.edu/sites/globalhealthsciences.ucsf.edu/files/la_respuesta_de_
mexico_al_covid_esp.pdf.

250 jdem.

21 1dem.

252 Hospitales X México (s.f.). “Listado De Intervenciones Susceptibles Para La Subrogacién De Servicios". Disponi-
ble en: https://www.hospitalesxmexico.com/intervenciones.html.

253 “Convenio completo”, véase: https://www.hospitalesxmexico.com/uploads/1/6/5/2/ 16526694/sedena.pdif.
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pales centros de atencién covid con una capacidad de hospitalizacion
de 607 pacientes.z

3.3. Otras medidas para responder a la pandemia

3.3.1. Apoyos fiscales y de politica publica

La respuesta de México ante la pandemia incluyd diversas medidas de
politica publica, asicomo apoyos fiscales. Las medidas de este tipo inclu-
yeron el incremento del gasto publico, la reactivacidon econdmica me-
diante préstamos a microempresas y familias afectadas, y el diferimiento
de pagos de créditos e intereses.s Los estimulos fiscales implementados
a nivel local, estatal y municipal, asi como las aportaciones en especie y
en numerario de organizaciones privadas y de la sociedad civil (0sSC),
también han sido relevantes. Algunas entidades federativas pusieron en
funcionamiento politicas de asistencia econdmica y social, como reduc-
ciéon de impuestos de ndmina, préstamos a personas y microempresas,
para proteger la salud de la poblacién, pero con frecuencia los fondos
fueron insuficientes por causa de las limitaciones presupuestarias.2s

Las medidas se implementaron principalmente durante 2020 y, a nivel
mundial, pueden dividirse en dos grandes bloques de apoyos: paquetes
fiscales y de politica monetaria.2” En el primer grupo se encontraban me-
didas como fransferencias directas a personas fisicas, recursos a empre-
sas, apoyo a trabajadores y condiciones para el pago de impuestos. Por
su parte, la politica monetaria siguié cuatro ejes: ajustes a la tasa de infe-
rés de referencia, disminucion en requerimientos de reservas de capital,
facilidades de crédito y operaciones de mercado abierto.2 El monto total

254 |nstitute for Global Health Sciences (2021), op. cit. pp. 95.

255 Deloitte (2020). “Impuestos y servicios legales Flash Fiscal 16/2020". Disponible en: https://www?2.deloitte.com/
mx/es/pages/tax/articles/apoyos-estimulos-fiscales-otorgados-por-estados-por-COVID19.html.

256

Idem.

257 México, scomo vamos? “Programas de apoyo frente al covid-19 en el mundo, 2020". Disponible en: https://
mexicocomovamos.mx/new/md-multimedia/1587150238-980.pdf.

258 jdem.

137



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

de apoyos en México ascendié a los 92 000 millones, lo equivalente a 3
831 millones de ddlares, equivalente al 0.4% del PIB.>* En comparacion, Es-
tados Unidos destind 12.4%, Canadd 8.4%, Chile 5.5%, Alemania 32% e In-
dia 0.8% del PIB.»* La tabla 3.1 resume las medidas adoptadas por el
Gobierno en estos dos ejes de apoyo.

Tabla 3.1. Apoyos fiscales y monetarios adoptados
por México frente ala covid-19

Se adelantd dos meses el pago de pension para
adultos mayores. El monto total entregado fue de 5240
pesos. Estos recursos ya estaban contemplados en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion para 2020.

Transferencia a personas

Se otorgd 1 millén de créditos a empresas micro,
Recursos para empresas pequenas y medianas de 25 000 pesos. En total, se
destinaron 25 mil millones (0.1% del pig).

El Banco de México (Banxico) disminuyd la tasa de

Tasa de interés de referencia interés a 6.50%.

Banxico redujo en 50 mil millones de pesos el monto del
Depdsito de Regulacion Monetaria que las instituciones
de banca multiple y de desarrollo deben tener

Disminucién de
requerimientos de reservas de

capital depositado de manera obligatoria.

Se establecieron mecanismos para el infercambio de
Operaciones de mercado divisas, se acordd un mecanismo “swap” que permitird
abierto el intercambio de hasta 60 000 millones de ddlares y

apoyard la liquidez en doélares.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de: México, scémo vamos? (2020). “sQué paises han implementado
apoyos fiscales para hacer frente ala pandemia de covid-192. Programas de apoyo econémico frente al covid-19
en el mundo”. Disponible en: https://mexicocomovamos.mx/new/md-multimedia/1587150238-980.pdf.
También es necesario recordar que gran parte de los recursos utilizados
para hacer frente a la pandemia provienen del FONSABI, aunque estas ac-
tividades no estdn en el objeto del fondo que marca la LGS en su articulo
77 bis 29. Desde la aprobacion de la reforma ala LGS en 2019, tal como se
explicé en el capitulo precedente, se permitié el reintegro de los recursos

25 |dem.
260 1dem.
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de este fondo para atender otras necesidades de salud de la poblacién
sin seguridad social, sin que se especifique cudles son esas necesidades.
No obstante, durante la pandemia, este fondo se utilizd primordialmente
para cubrir los gastos derivados para su atencion, principalmente vacu-
nas para la covid-19. En principio, el objeto, en su tercerinciso, si permite la
compra de vacunas, pero soélo para la poblacién sin seguridad social. En-
tonces, silos recursos del FONSABI se utilizan para comprar insumos destina-
dos a atender a toda la poblaciéon, no se estd cumpliento con el objeto
del fondo. Asi, el FONSABI proporciond soporte financiero oportuno en la
pandemia para la compra de equipo de proteccion, reposicion de los su-
ministros de medicamentos y para dar respuesta a la necesidad urgente
de conservar en funcionamiento los hospitales durante la pandemia. El re-
destino de los recursos del FONSABI a la atencidn de la pandemia se obser-
va con mayor claridad en la Ley de Ingresos aprobada para el 2022. En
ésta se senala explicitamente que el remanente del fondo que se reinte-
gre a la tesoreria de la SHCP serd destinado “prioritariamente [...] para la
adquisicion de vacunas y los gastos de operacidén asociados; para los re-
querimientos derivados de la atenciéon a la enfermedad generada por el
Virus SARS-Cov-2" 261

3.3.2. Estrategia Nacional de Vacunacién

Ademds de la reconversion hospitalaria, la campana de vacunacion fue
una de las principales actividades emprendidas por el Gobierno para ha-
cer frente ala pandemia. Sin olvidar que algunas de las acciones, incluida
la vacunacioén, fueron efectuadas directamente por la Federacioén. Las
vacunas son una de las herramientas de salud publica mds importantes
con las que cuentan los gobiernos a nivel mundial. El esfuerzo realizado
por las universidades y los laboratorios para encontrar una vacuna contra
el SARs-CoV2 es de resaltarse. Después de que se analizara y publicara la
secuencia gendmica del virus en enero de 2020, se aceleraron las labores
por encontrar la vacuna correspondiente. Estos estudios se iniciaron en

261 v ey de Ingreso 2022 (2021)", op. cit.
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marzo 2020 y para noviembre del mismo ano los organismos de monitoreo
de seguridad anunciaban la eficacia de las vacunas.2s2

La Estrategia Nacional de Vacunacion contra la covid-19 involucrd de-
safios grandes, por ejemplo, la diferencia de manejo y administracion de
las vacunas, su disponibilidad mundial y el requisito de no afectar ala eje-
cuciéon del programa de vacunacioén ya activo en México para otros pa-
decimientos.»* La campana de vacunacion se efectud por etapas de
acuerdo con prioridades poblacionales como: edad, personal de salud,
personal educativo y discapacidades. La COFEPRIS fiene un papel funda-
mental en el desarrollo de la estrategia al ser el ente facultado para apro-
bar y otorgar el registro a las vacunas desarrolladas para uso de
emergencia, asi como permisos temporales de comercializacion durante
emergencias sanitarias.

La Secretaria de Relaciones Exteriores (SRE), a través de la Subsecretaria
para Asuntos Multilaterales y Derechos Humanos, realizé una labor de ges-
tion diplomdtica para garantizar la adquisicidon pronta no sélo de vacu-
nas, sino también de todos los insumos necesarios, incluidos los ventiladores.
Esta labor de la SRe permitid la celebracion de convenios de compra entre
México vy seis farmacéuticas: Pfizer-BioNTech, Cansino, AstraZeneca, Sput-
nik V, Sinovac y Moderna, asi como con el mecanismo COVAX.24 Es impor-
tante recordar, que la SRE no es un érgano especializado en compra de
insumos para la salud, si bien esta institucion no firmaba los contratos, si
gestionaba las negociaciones, sin participacion de érganos como el Con-
sejo Nacional de Vacunacidn (CONAVA). Las especificaciones sobre el
contenido de los convenios son parcialmente publicos, ya que el costo
por unidad e informacidén relacionada con la distribucion y entrega se
consideran informacién reservada, al ser catalogados como un aspecto
de seguridad nacional. Ya que, se considera que es de interés publico el

262 Thanh Le, T. et al. (2020). “The covid-19 vaccine development landscape”. Nature Reviews Drug Discovery,
19(5). pp. 305-306. Disponible en: https://www.nature.com/articles/d41573-020-00073-5.

263 Cortés Alcald, R., Gémez Torres, R., Alba Ricario, X. (2021). “Politica nacional rectora de vacunacién contra el
Vvirus SARS-CoV-2 para la prevencién de la covid-19". Documento rector. Version 4.0. México. Disponible en: https://co-
ronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2021/01/PolVx_COVID_-11Ene2021.pdf.

264 secretaria de Salud (s.f.). ¥ 5Qué tipo de vacunas existen y para qué sirven?. Disponible en: http://vacunaco-
vid.gob.mx/wordpress/informacion-de-la-vacuna/.
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resguardo de las vacunas, asi como las condiciones especificas de confi-
dencialidad que dictan los propios convenios en relacidon con los secretos
industriales. Via solicitudes de informacion al INAI, la poblacién ha pedido
conocer el contenido de los contratos sin éxito frente a la SrRe. Frente a la
negativa, el organismo de transparencia ordend a la institucidn (SRE) a pu-
blicar una versidon publica y accesible de los contratos, mismo que puede
ser accedido desde la pdagina de gestidon diplomdatica de la propia Secre-
taria.»s Se debe notar que algunas versiones publicas no muestran el mon-
to de la compra o las especificaciones para la distribucion.

Aunado a la compra, AstraZeneca firmd un acuerdo con la Fundacion
Cairlos Slim, una organizacion de la sociedad civil, para la fabricacion de
sU vacuna en México, asi como su distribucion en América Latina.¢

3.4. Acceso a medicamentos e insumos esenciales

La pandemia ocasionada por la covid-19 incrementd la presion sobre el
sistema de contratacién publica en materia sanitaria. Las reformas efec-
tuadas suspendieron de manera repentina el proceso anterior de compra
consolidada y dejaron al sistema expuesto a las dificultades que genera
una pandemia en el abasto de los insumos necesarios a nivel mundial. Las
modificaciones descritas en el capitulo 2, se realizaron en el marco del
combate ala corrupcion; sin embargo, no se previeron el impacto que las
reformas podian tener en el sNs, bajo el apremiante contexto de una
emergencia sanitaria.

Como se dijo anteriormente, en la busqueda de un nuevo proceso de
compraq, se tuvieron que enfrentar a retos por la inexperiencia de los nue-
vos entes compradores, la falta de proveedores y la ausencia de infraes-
tructura para entregar los insumos. El hecho de que la aprobacion de

265 secretaria de Relaciones Exteriores (2022). “Gestién diplomatica sobre vacunas covid-19". Subsecretaria para
Asuntos Multilaterales y Derechos Humanos. Disponible en: https://portales.sre.gob.mx/transparencia/gestion-diplo-
matica-vacunas-covid/.

266 Fyndacion Carlos Slim (2020). “AstraZeneca announces agreement with Carlos Slim Foundation to supply CO-
VID-19 vaccine to Latin America”. Disponible en: https://fundacioncarlosslim.org/english/astrazeneca-announ-
ces-agreement-with-carlos-slim-foundation-to-supply-covid-19-vaccine-to-latin-america/.
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reformas al SNS coincidiera con el predmbulo de la pandemia ocasiond
que los procesos para la adquisicion de medicamentos esenciales para
tratar la covid-19 se disenaran sobre la marcha. Es decir, ahora no sélo
existia desabasto en la amoxicilina o antidcidos, como el omeprazol, en
los anaqueles de las unidades médicas o en medicamentos para atender
enfermedades cronicas, también habia escasez en medicamentos para
tratar la enfermedad especifica. El personal médico ademds se enfrentd
al desabasto de los equipos de proteccidn necesarios para atender a los
pacientes contagiados.

Esta pandemia simbolizé un riesgo para las compras y la cadena de su-
ministro intfernacional. Principalmente, la dependencia de algunos pro-
ductores farmacéuticos a ingredientes provenientes de Asia, asi como la
elevada fabricacion de material médico en ese pais, generaron una es-
casez en todo el mundo cuando se desacelerd la produccidn. El valor de
productos farmacéuticos producidos en China ha aumentado desde el
2013, llegando a ser en 2018 responsable del 32.2% de todos los productos
a nivel mundial.z

Lo anterior hizo patente las debilidades estructurales del sNS, que no
contaba con las condiciones necesarias para enfrentar la pandemia de
forma eficaz, principalmente, por la falta de especialistas, camas disponi-
bles, respiradores y demds equipo médico necesario. Si bien es cierto que
las acciones y el presupuesto destinado a combatir la emergencia sanita-
ria obstaculizaron la correcta ejecucion de las modificaciones, no pode-
mos asegurar que, de no haber existido, no se hubieran presentado los
problemas expuestos; aunque, probablemente hubiera sido en menor
proporcion y con menor critica de la poblacién en general.

267 Rude, J. (2020). “Global Pharmaceutical Supply Chain at Risk from Coronavirus”. Euromonitor International. Dis-
ponible en: https://www.euromonitor.com/article/global-pharmaceutical-supply-chain-at-risk-from-coronavirus.
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3.5. Impacto de la pandemia en los hogares

Las medidas tomadas para contrarrestar los efectos de la pandemia han te-
nido un impacto en el bienestar de los hogares. Los paises respondieron blo-
gueando partes importantes de su economia, lo cual disminuyd elingreso y el
empleo. En el mundo, se estima que cerca de 97 millones de personas caye-
ron en pobreza, en contraste con las estimaciones que existian para 2020.2¢

En 2021, la Universidad Iberoamericana, a través del Instituto de Investi-
gaciones para el Desarrollo con Equidad, publicé la Encuesta de Segui-
miento de los Efectos del covid-19 en el Bienestar de los Hogares Mexicanos
(ENCOVID-19), en donde se observaron las consecuencias en términos de
empleo, ingresos, salud mental y alimentacion. La encuesta encontrd que
los hogares con mayor afectacion en los rubros estudiados son aquellos con
menor nivel socioecondmico, al tener una afectacion del 70% en contraste
con el 53% de aquellos con mayor nivel socioecondmico.2 Por lo que, la
brecha entre los distintos niveles econdmicos se ha extendido. Ademds, la
recuperacion de ingresos sigue rezagada, pues 4% de los hogares declard
tener menores ingresos que antes de la pandemia. Asimismo, el gasto de
bolsillo para atender los sintomas de la covid-19 representd un reto para los
hogares: 45% de la poblacion desembolsé entre mil y 10 mil pesos, y 36%
erogd mds de 10 mil pesos.2? Que si se analiza como proporcion del ingreso
anual de la poblacion, 56% informd que gastd 10% de su ingreso anual; 27%
gastd entre 10% y 50%, v 17% reportd gastar mds del 50 por ciento 2

Como se observa, la pandemia ha tenido un efecto adverso en la per-
cepcidon de ingreso de los hogares, asi como un aumento en los costos di-
rectos en los que incurre la poblacién. Estos efectos pueden causar un
impacto significativo a largo plazo, mientras las economias no se estabili-
cen yregresen alas tendencias previas.

268 Gerszon, D., Yonzan, N. et al. (2021). “Updated estimates of the impact of covid-19 on global poverty: Turing
the corner on the pandemic in 20212". World Bank Blogs. Disponible en: https://bit.ly/3zX3hXI.

269 |BERO, UNICEF, ENCOVID-19 (2021). “Siguiendo los efectos de la covid-19 en el bienestar de los hogares mexica-
nos”. Disponible en: https://ibero.mx/sites/default/files/pp_encovid19_marzo_2021.pdf.

270 1dem.

771 |dem.
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CAPITULO CUARTO

Recomendaciones y vias
de accion para fortalecer el SNS

De manera general, los capitulos anteriores permiten obtener una vision
de la situacién actual del sNs, asi como identificar el impacto de las modi-
ficaciones realizadas en los Ultimos anos a su andamiaje econémico, de
planeacion, operativo y normativo. La pandemia ocasionada por la en-
fermedad de la covid-19 también representd un reto para el Gobierno
mexicano y la garantia del derecho a la proteccion de la salud. Bajo este
tenor, resulta indispensable crear estrategias en las que participen todos
los sectores del sistema para fortalecerlo y garantizar su sostenibilidad,
desde las autoridades hasta la poblacién. Este capitulo pretende ofrecer
una serie de recomendaciones y lineas de accidon para mejorarla. Para lo-
grarlo, se hace referencia a algunas intervenciones exitosas en el mundo,
los actores que deben involucrarse en la ejecucién de las acciones vy, fi-
nalmente, algunas modificaciones prioritarias a la normatividad mexica-
na. En total, se presentan siete recomendaciones relacionadas con cada
uno de los temas rectores del estudio.

Las recomendaciones que aqui se presentan son un esfuerzo de las y
los investigadores para encontrar opciones viables que puedan serimple-
mentadas en el mediano y largo plazo. Por lo que este egjercicio de reco-
pilacion de recomendaciones y reflexidon no fue aislado e incluye la vision
de distintos actores del sistema.?2 Las propuestas se construyeron a partir

272 g visién de los actores del sistema se obtuvo a partir de la elaboracién de entrevistas. En éstas se buscd que
los enfrevistados generaran propuestas para mejorar la sostenibilidad del SNS. Una vez que se obfuvieron las opinio-
nes, el equipo de investigaciéon elabord propuestas que englobaran la perspectiva propia y de las opiniones vertidas
en las entrevistas. Ademds, las propuestas generadas se presentaron en las mesas de discusion para analizar su via-
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de la discusion y andlisis de acciones con expertos del sistema que in-
cluian miembros de las instituciones de salud, académicos, representan-
tes de organismos internacionales y organizaciones de la sociedad civil, y
personal de salud. Por lo que, de manera adicional, se consultaron y forta-
lecieron las opiniones aqui presentadas. Aunado a las recomendaciones,
se incluyen casos prdacticos de otros paises con resultados positivos para
las personas usuarias del SNs. Esto con el propdsito de nutrir y sustentar las
recomendaciones.

4.1. Recomendacion 1: Mecanismos de financiamiento

Como se menciond en el capitulo 2, México tiene uno de los gastos en sa-
lud mds bajos entre los paises miembros de la OCDE. Por lo que, una de las
promesas de la administracion 2018-2024 era alcanzar la meta de aumen-
tar 1% del PiB el gasto publico destinado a la salud durante todo el sexenio.
Como en sexenios anteriores, lograr un financiamiento estable que permi-
tiera caminar a una cobertura universal, ha sido una de las principales do-
lencias del sistema. Aunado a la interrupcion generada por la pandemia
y los gastos relacionados, no hay certeza sobre cémo se alcanzard la pres-
tacion gratuita de servicios y medicamentos para la poblacidn sin seguri-
dad social y como se mejorard la prestacion para la poblacién con
seguridad social.

Asimismo, las reformas desmantelaron el sistema de proteccidén finan-
ciera para la poblacién sin seguridad social, mismo que, aungque tenia
errores y dreas de oportunidad importantes, significaba un buen punto de
partida para consolidar el cambio que el Gobierno Federal estaba bus-
cando. El uso discrecional de los recursos del FONSABI tfambién es una me-
dida cuestionable que puede dejar sin medios de financiamiento a las
personas que viven con enfermedades que necesitan atenciéon especiali-
zada. Lo cierto es que, bajo el contexto actual, es indispensable que se

bilidad e impacto. Asi, las recomendaciones que se plasman en este documento son el resultado de un proceso de
didlogo generado entre los miembros del SNS, y de los y las investigadores del estudio.
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exploren y discutan opciones que permitan avanzar financieramente ha-
cia la cobertura universal.

Andlisis comparativo: ;como financian los paises
sus sistemas de salud?

Las fuentes de financiamiento comunmente son muy parecidas entre pai-
ses. La mayoria de los sistemas de salud se nutren de fuentes publicas vy pri-
vadas de financiamiento. La participacion de financiamiento privado
puede ser en mayor o menor medida, o bien, como un esquema comple-
mentario ala cobertura publica, como en el caso de Inglaterra. Los meca-
nismos puUblicos provienen principalmente de impuestos generales y
especializados, asi como cotizaciones (cuotas obrero-patronales). Por su
parte, el financiamiento privado se relaciona con el copago en el lugar de
los servicios o el pago directo de los mismos. En este tenor, este apartado
describe la estructura de financiamiento de tres paises y algunos métodos
innovadores.

% Inglaterra

La descripcidn de los procesos de Inglaterra es previa a la reforma de 2022 con
la publicacion de la nueva Health and Care Act. El sistema de salud puUblico de
Inglaterra depende de fondos publicos, por medio de impuestos y contribucio-
nes sociales que se asignan via el presupuesto del Departamento de Salud en
periodos de tres anos. A su vez, el Departamento de Salud destinaba alrededor
de 80% del presupuesto del sistema a los Clinical Commissioning Groups (CCG),
mismos que fueron eliminados en 2022.?73 Estos grupos son responsables de la
atencion de su poblacién en un drea determinada y adquieren directamente la
prestacion de servicios de los proveedores, tanto pUblicos como privados.?#

273 The King's Fund (2021). “How the NHS is Funded”. Disponible en: https://www.kingsfund.org.uk/projects/nhs-in-a-
nutshell/how-nhs-funded#:~:text=The%20NHS%20is%20funded%20mainly,increased%20to%20boost%20NHS %20funding.

274 NHs (s.f.), Clinical commissioning groups (CCGs). Disponible en:https://www.england.nhs.uk/commissioning/
who-commissions-nhs-services/#:~:text=Services%20are%20commissioned%20by%20integrated,a%20regional%20
and%20national%20basis.
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Las principales fuentes de ingresos pro-
vienen del impuesto sobre la renta, im-
puesto al valor agregado e impuestos
especiales sobre los combustibles fosi-
les, alcohol y tabaco, asi como de las
contribuciones sociales que son paga-
das por los empleadores y frabajado-
res por cuenta propia. Estas
contribuciones permiten acceder a
otras prestaciones, como pensiones es-
tatales y prestaciones de desempleo.
Ademds de financiamiento publico, el
Servicio Nacional de Salud inglés (NHS)
cuenta con dos fuentes privadas de in-
gresos: copago y pago directo.

Inglaterra
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iOjol

Dada la necesidad de copago y pago di-
recto para acceder a ciertos servicios, In-
glaterra tiene un esquema de excepcion
para la poblacién mds vulnerable denomi-
nado Programa de Bajos Recursos. El apo-
yo que se otorga depende de los ingresos
mensuales y las necesidades que tengan
que ser cubiertas al momento de aplicar.

Asimismo, para cubrir el costo de medico-
mentos existe un programa de copagos,
pagos fragmentados o pagos Unicos
anuales.

Véase: NHS (2020), “Learning Suppurt Fund"”. Disponible en:
https://www.nhsbsa.nhs.uk/nhs-learning-support-fund.

Si bien la mayoria de los servicios de salud son gratuitos y estdn cubiertos pU-
blicamente, hay servicios que sélo estdn parcialmente cubiertos y el costo es
compartido mediante el copago de servicios como oftalmologia y cuidado
dental.?”® Por su parte, los pagos directos cubren el tfratamiento privado en las
instalaciones del NHS, medicamentos de venta libre y servicios solicitados direc-

tamente por los pacientes.

l Chile

En Chile, el sistema de salud es segmentado, es decir, dividido en subcompo-
nentes que se "especializan” en distintos grupos de la poblacion, y estd confor-
mado por un sistema mixto (puUblico y privado) de financiamiento,

aseguramiento y provision de servicios.

275 Mckenna, H. et al. (2017). “How Health Care is Funded". The King’s Fund. Disponible en: https://www.kings-

fund.org.uk/publications/how-health-care-is-funded.
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L Chile

El financiamiento del sector pUblico proviene del Estado (impuestos generales)
y de cotizaciones obligatorias de los frabajadores equivalentes a 7% del salario,
asi como del gasto de bolsillo, que llega a 32.6%, y de las aportaciones de em-
presas para los seguros de accidentes y enfermedades profesionales. El Fondo
Nacional de Salud (FONASA) es la enfidad encargada de financiar, recaudar,
administrar y distribuir los recursos del sector pUblico.?”¢ Por su parte, Las Institu-
ciones de Salud Previsional (ISAPRES) son aseguradoras privadas que administran
las cotizaciones obligatorias, pudiendo también captar cotizaciones comple-
mentarias o voluntarias. Adicionalmente, Chile tiene un sistema de protecciéon
financiera para diagnédsticos y tratamientos de 27 enfermedades de alto costo
establecido en la Ley N° 20.850 (Ley Ricarte Soto), dirigido a toda la poblacién.

Fuente: Aguilera, X. et al. (2019). “Estructura y funcionamiento del Sistema de Salud chileno”. Serie de Salud Poblacio-
nal N°2. Centro de Epidemiologia y Politicas de Salud. Facultad de Medicina Clinica Alemana- Universidad de Desarrollo,
p. 42. Disponible en: https://medicina.udd.cl/centro-epidemiologia-politicas-salud/files/2019/12/ESTRUCTURA-Y-FUNCIONA-
MIENTO-DE-SALUD-2019.pdf.

Cuba

i

El financiamiento de la salud publica corre por cuenta del Estado cubano; los
servicios de salud son estatales, mediante la red asistencial del sistema de salud.
Todos sus gastos se cubren a través del presupuesto del Estado asignado al sec-
tor salud. El sistema de financiacion cubano estd disenado para proporcionar a
toda la poblacién el acceso a servicios de calidad y garantizar que el uso de
estos servicios no exponga al usuario a dificultades financieras. Ademds, tiene
definida la implementacion de politicas y acciones con un enfoque multisecto-
rial y transdisciplinario para abordar los determinantes sociales de la salud y fo-
mentar el bienestar de la sociedad.?””
_________________________________________________________________________________________________________________|

276 aguilera, X. et al. (2019). “Estructura y funcionamiento del Sistema de Salud chileno”. Serie de Salud Poblacio-
nal N°2. Centro de Epidemiologia y Politicas de Salud. Facultad de Medicina Clinica Alemana- Universidad de Desa-
rrollo. p. 42. Disponible en: https://medicina.udd.cl/centro-epidemiologia-politicas-salud/files/2019/12/
ESTRUCTURA-Y-FUNCIONAMIENTO-DE-SALUD-2019.pdf.

277 Galvez Gonzdlez, A., Gonzdlez Lopez, R. et al. (2018).“Consideraciones econdémicas sobre la salud pUblica cu-
bana y su relacién con la Salud Universal”. Rev. Panam. Salud Publica. 42: e28. Disponible en: https://www.ncbi.nim.
nih.gov/pmc/articles/PMC6385642/2report=reader.
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En 2015, 42.6% del presupuesto en salud se asignd al nivel primario de atencion,
que resuelve la mayoria de los problemas de salud de la poblacién.?’8 Priorizar la
inversidon en el primer nivel de atencién y elevar el perfil epidemioldgico, unido a
la gratuidad de los servicios y la eliminacion de barreras econdmicas, han sido
una prioridad y se incluyen en las estrategias fundamentales para alcanzar la

salud universal.

Fuente: Gdlvez Gonzdlez, A., Gonzdlez Lopez, R. et al. (2018)."Consideraciones econdmicas sobre la salud publica cu-
bana y su relacién con la Salud Universal”. Rev. Panam. Salud Publica. 42: €28. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pmc/articles/PMC6385642/2report=reader.

Brasil

El Sistema Unico de Salud brasilefio
(sus) se financia a partir de impuestos y
contribuciones sociales que realizan la
Federacién, los estados y los munici-
pios.?? Con el propdsito de garantizar
la disponibilidad de recursos, en 2008
se realizdé una reforma para determinar
el porcentaje minimo de recursos que
cada nivel de gobierno debia destinar
alasalud (tabla 4.1).

El financiamiento del sistema de sa-
lud en Brasil tiene una estructura des-
centfralizada en la que se trasladan
recursos desde la Federacién hacia los
estados y municipios, asi como desde
los estados a los municipios.

2778 |dem.

g

People’s Pharmacy Program

Brasil inicié en 2004 este programa
con el propdsito de aumentar el ac-
ceso equitativo a medicamentos.
Tenia el objetivo de evitar la interrup-
cién de prescripciones.

Este plan funciona a partir de redes
de farmacias del programa que dis-
pensan los medicamentos, de cier-
tos padecimientos seleccionados, al
costo de produccién (disminuye 90%
el valor de mercado). Ademds, se
han generado alianzas con farma-
cias privadas para expandir su al-
cance.

Fuente: Miranda V., Iribbarrem, A. et al. (2016). “Use of
the Brazilian People's Pharmacy Program by older

adults”. Revista de Saude Publica, vol. 50. Disponible
en: https://bit.ly/3SGGYFL.

279 Becerril, V. et al. (2011). “Sistema de salud de Brasil”. Salud Publica de México. 53 supl. 2:5120-5131. Disponible
en: https://www.scielosp.org/pdf/spm/2011.v53suppl2/s120-s131/es.
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§7 Brasil

Esta transferencia se realiza utilizando los Fondos de Salud. El sector pri-
vado se financia principalmente por seguros privados, esquemas de pre-
pago de salud y pagos directos de los usuarios. En general, los servicios
del sistema estdn disponibles para la poblaciéon sin contribuciones o pa-
gos directos, salvo el People’s Pharmacy Program (Programa Farmacia
de las Personas) .2

Fuente: Becerril, V. et al. (2011). “Sistema de salud de Brasil”. Salud Publica de México. 53 supl. 2:5120-S131. Dis-

ponible en: https://www.scielosp.org/pdf/spm/2011.v53suppl2/s120-s131/es.
]

Tabla 4.1. Distribucion del financiamiento del sus

Nivel de gobierno Porcentaje de contribuciéon (del total de ingresos de
impuestos)

Federal 10%
Estatal 12%
Municipal 15%

Fuente: Adaptado de: World Bank (2014). “Health Financing Profile-Brazil”. Disponible en: https://documents1.world-
bank.org/curated/en/638281468226148870/pdf/883440BRIOP1230I0final0January02014.pdf.

Las experiencias de los paises ofrecen un panorama sobre cémo pue-
de estructurarse el financiamiento del sistema de salud. La tabla 4.2 resu-
me los resultados.

280 world Bank (2014). “Health Financing Profile-Brazil”. Disponible en: https://documents].worldbank.org/cura-
ted/en/638281468226148870/pdf/883440BRIOP123010final0January02014.pdf.
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En un estudio realizado por la oms sobre la financiacidn de los sistemas de salud, se
analizan una serie de medidas que pueden implementarse para obtener recursos
para la salud:

Impuesto especial sobre empresas: la estructuracion de un impuesto
que se imponga a algunas de las empresas econdmicas mds grandes
del pais. Por ejemplo, en Australia se impuso una tasa a las companias
mineras, en Gabdn se cred un impuesto sobre las empresas de telefonia
movil.

Impuesto sobre las transacciones de divisas: un impuesto especial sobre
las fransacciones de divisas en los paises de ingresos medios.

Impuesto sobre algunas transacciones financieras: un impuesto a todas
las transacciones de cuentas bancarias o en las transacciones de los gi-
ros. Una medida similar se incorpord en los anos 90 en Brasil, cuando se
impuso un impuesto a las tfransacciones bancarias, mismo que fue susti-
tuido por un impuesto sobre los flujos de capital hacia y desde el pais.

Impuesto al consumo del tabaco y alcohol: impuestos al consumo sobre
el tabaco y el alcohol existen en la mayoria de los paises, pero existe un
amplio margen para aumentarlos en muchos de ellos. Ademds de obte-
ner recursos, este fipo de medidas tiene el objetivo de reducir el consu-
mo de los productos e impactar positivamente el riesgo de desarrollar
enfermedades relacionadas.

Impuesto al consumo sobre los alimentos poco saludables: un impuesto
especial sobre productos alimenticios e ingredientes poco saludables.

Fuente: oms (2010 )."La financiacién de los sistemas de salud. El camino a la cobertura universal”. pp. 59.
Disponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44373/9789243%20564029_spa.pdf2se-
quence=1&isAllowed=y.

151



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

Tabla 4.2. Estructura del financiamiento en los paises analizados

Gasto Tipo de Principales fuentes de Cobertura
destinado a financiamiento ingreso
salud como
porcentaje
del riB (2019)

Brasil 9.6% El sus se financia  Sector publico Cubre una lista
con recursos 1) Impuestos explicita de
publicos. El enfermedades.
sector privado 2) Contribuciones No incluye
tiene sus propias  sociales que realizan medicamentos
fuentes de la Federacién, los gratuitos. Hay
financiamiento.  estadosy los programas

municipios especificos
disenados para
solventar el costo

Sector privado de algunos

. medicamentos.

1) Seguro privado

2) Esquemas de

prepago

3) Pagos directos

Chile 9.3% Financiamiento 1) Impuestos generales Cubre las
mixto, 2) Cotizaciones enfermedades e
dependiendo si - - intervenciones
es el sistema obhgg‘ronos de los especificadas en
publico o ’rrobcuoqlores Y el Plan General
privado aportaciones de del FONASA, el Plan

empresas d seguros ;
. de Garantias
de accidentesy Exolici
xplicitas en Salud
enfermedodes v las
profesionales enfermedades de
3) Gasto de bolsillo alto costo
definidas en la Ley
Ricarte Soto.

Cuba 11.7% El sistema se Presupuesto publico, Garantiza el
financia con sin especificar acceso a servicios
recursos publicos integrales de salud

que se prestan en
unidades
ambulatorias y
hospitales en los
fres niveles.

Fuente: Elaboracién propia.
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continuaciéon Tabla 4.2

Gasto Cobertura
destinado a

salud como

Tipo de
financiamiento

Principales fuentes de
ingreso

porcentaje
del pPiB
(2019)

2) Contribuciones de
los tfrabajadores y
empleadores

3) Cuotas de
recuperacion

Sector privado
1) Seguros privados

2) Pago directo (gasto
de bolsillo)

Inglaterra 10.2% Fondos publicos 1) Impuesto sobre la Con los fondos
através de renta, impuesto al pUblicos se cubren
impuestos y valor agregado e casi fodos los
contribuciones.  impuestos especiales  servicios, salvo
Ademds de dos  sobre los combustibles excepciones
fuentes de foésiles, alcohol y como el cuidado
financiamiento  tabaco. dentaly
';’crg’gggg J pago  2) Contribuciones Oﬁo'mo'_og'o'
directo) sociales pagadas por  Los medlconjenfos

los empleadores y no son gratuitos y

frabajadores debe existir un
pago directo o
Copagos.

México 5.4% Financiamiento  Sector publico Dependiendo de
mixto la institucion es el

1) Impuestos
paquete de

beneficios. La
poblacién no
debe cubrir
copagos para
recibir atencién
del tercer nivel.

Recomendaciones: cambios normativos

El SNs mexicano tiene deficiencias en la obtencion y gestion del financio-
miento. No sélo no es claro el cdlculo y obtencidn de recursos para la po-
blacién sin seguridad social, también existen problemas generales por la
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baja inversion en la materia y su distribuciéon. Para continuar con la presta-
cion gratuita, se podrian realizar adecuaciones como:

1. Aumentar la inversion al sector salud a partir de una reforma fiscal
integral y la revision del presupuesto de egresos

La primera accién, una reforma fiscal integral, implica que incremen-
ten impuestos como el Impuesto al Valor Agregado (IVA), Impuesto so-
bre la Renta (IsR) y el Impuesto Especial sobre Produccidon y Servicios
(IEPS); la segunda medida es la revisidon del PEF con el objetivo de desti-
nar mds recursos al sector o redistribuirlos entre los rubros de gasto.
Esta medida debe ir acompanada de un cambio a procesos de asig-
nacién que consideren el desempeno, la calidad vy los resultados e
impactos sanitarios, la eficiencia y la busqueda de mayor equidad en
la atencién primaria para la salud. Asimismo, se debe realizar un and-
lisis de los programas cuyos recursos pueden ser modificados a corto
plazo, dado que no existen limitantes legales.#' El incremento implica
el fortalecimiento del los sistemas de rendicion de cuentas.

Aungue ésta es una medida necesaria, la falta de voluntad politica,
el posible descontento social y empresarial, asi como los cambios nor-
mativos necesarios, hacen que sea una accién dificil de conseguir en
el corto plazo; sin embargo, a partir de la creaciéon de metas a media-
no y largo plazo se puede construir una estrategia que permita identi-
ficar la proporcidon del gasto total en salud que se pretende
incrementar y realizar las modificaciones pertinentes en la inversion
para alcanzarlas.

Para lograr aumentar la inversion en los pardmetros descritos, se debe
reformar el Cédigo Fiscal de la Federacién en lo relativo a las tasas y
tarifas del IVA, ISR y IEPS © en la creacion de un capitulo que integre un
nuevo impuesto. Sin olvidar que esta reforma supone retos derivados
del nUmero de personas que operan en la economia informal, como

281 vease Villa, S. (2015). “Reestructuracion del gasto publico con perspectiva base cero”. CIEP. Disponible en: ht-
tps://ciep.mx/reestructuracion-del-gasto-publico-con-perspectiva-base-cero/.
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las complicaciones en la recaudacioén, o el acaparamiento de recur-
sos en sectores especificos de la poblacion. Asimismo, se deben inte-
grar los cambios en la Ley de Ingresos del ano correspondiente, y
disenar campanas de comunicacion y conversatorios con la pobla-
cion.

2.Disenar estructuras de financiamiento enfocadas en solventar los
costos de las enfermedades de tercer nivel

Es claro que el sistema no puede solventar con recursos publicos to-
dos los padecimientos. Tampoco pueden ser los pacientes los que en-
frenten gastos catastroficos en la buUsqueda de atencidn
especializada. Porlo mismo, se deben desarrollar nuevos mecanismos
que, aunado al fortalecimiento del primer nivel de atencién para dis-
minuir la incidencia de las enfermedades, permitan tener los fondos
suficientes para tratarlos.

En este sentido, esta herramienta puede estructurarse como un es-
quema de riesgo compartido o fondos para enfermedades especifi-
Cas, Cuyos recursos, preferentemente, se obtengan delimpuesto alos
bienes que provocan la enfermedad y que éstos se etiqueten efecti-
vamente (i. e., del IErs al tabaco el monto destinado al fratamiento de
cdancer pulmonar).

Si bien la administraciéon actual quiere mantener y avanzar progresi-
vamente la gratuidad de la atencion de la salud, misma que no se ha
extendido en su totalidad al tercer nivel, el incremento de reclamos
ciudadanos puede obligar a la creacién de estos mecanismos. En el
Ultimo ano, el nUmero de amparos presentados, principalmente por
falta de medicamentos oncoldgicos, contra la ss ha aumentado sus-
tancialmente, lo que se ha vuelto insostenible juridica y financiera-
mente. Sin olvidar que se ha relegado a la poblacion
derechohabiente, ya que casi la totalidad de las modificaciones se
enfocaron en la poblacidn sin seguridad social.
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3.Retomar un padrdn Unico de beneficiarios para el cdlculo de los re-
cursos del INSABI, el cual contenga la principal informacion de las
personas afiliadas

El objetivo de la medida es mejorar la planificaciéon y estimacion del
presupuesto del instituto. Esta es una herramienta indispensable para
el cdiculo adecuado de los recursos, estimacion de las necesidades y
el destino del financiamiento acorde con éstas. Si bien existe reticen-
cia por parte de la administracion actual para la estructuracion de un
padréon de beneficiarios del INSABI, en el mediano plazo, se puede im-
pulsar la creacion de un instrumento que permita proyectar el nUme-
ro de personas que acudird a los servicios de salud, las necesidades
que tendrdn vy, a partir de ésta, se efectie la asignacién de recursos.
En el marco de transicion al IMss- Bienestar se debe considerar la posi-
bilidad de construir un sistema que permita la coexistencia y se com-
plemente con la informacidon de las entidades federativas.

Para conseguirlo, se debe efectuar una reforma tanto a la LGS como
a los reglamentos correspondientes para regular el diseno, alcances y
propdsito del padréon. Adicionalmente, se deben modificar las normas
oficiales mexicanas en materia de sistemas de informacion y registro.

4.Crear un esquema de coincidencia de necesidades entre institu-
ciones

El esquema de coincidencia se refiere a elaborar estrategias que per-
mitan intercambiar entre instituciones servicios, instalaciones, apara-
tos e insumos. Por ejemplo, si el IMSS tiene un acelerador lineal que no
utiliza; y el ISSSTE, pruebas que el IMSS no realiza, mediante este esque-
ma se permitird hacer un intercambio de servicios y uso entre estas ins-
tituciones. Derivado de la pérdida de rectoria de la Federacion, se
observa inviable este tipo de esquema a nivel federal; sin embargo, a
nivel estatal es viable el desarrollo de estos esquemas de coincidencia
de necesidades entre instituciones, especialmente porque la mayoria
de las entidades federativas ya tiene algun fipo de convenio de cola-
boraciéon de este estilo. Sibien a nivel federal, es complicada la elabo-
racion de convenios nacionales, a corto y mediano plazo, el
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intercambio de servicios, instalaciones, entre otros, puede efectuarse
a nivel local.

Esto necesitaria modificar algunas leyes, como la LGS que prohibe que
recursos del régimen ordinario se destinen a atender a poblacion dis-
tinta a la derechohabiente. Asimismo, esto implicaria que las institu-
ciones llegaran a acuerdos sobre los precios de referencia, es decir, el
costo de cada intervencion. De igual manera, se pueden considerar
otros mecanismos que permitan hacer una compensacion de servi-
cios.

5.Establecer una cdmara de compensacion para “empatar” el finan-
ciamiento de los diferentes institutos tal y como funciona en el siste-
ma bancario

La idea es determinar y recolectar cudnto le cuesta un tratamiento a
cada instituto, permitir que el paciente se atienda en cualquiera y
después compensar entre institutos o prestadores las diferencias por
otorgar la atencién a un beneficiario de otro subsistema. Su imple-
mentaciéon implica una reforma de la LGS que infroduzca y regule la
medida, asi como en las leyes de los institutos de seguridad social.

6.Fortalecer el FONSABI

Hasta ahora, este fondo es uno de los Unicos medios disponibles que
tienen las personas sin seguridad social para obtener apoyo de recur-
sos publicos para la atencidon de las enfermedades de alta especiali-
dad. Dadas las recientes reformas y el uso discrecional del dinero que
formaba su pafrimonio, se han disminuido considerablemente los re-
cursos disponibles. Porlo mismo, debe efectuarse unareforma ala LGS
que proteja el contenido del FONSABI y evite que sea utilizado para
otros medios diferentes a los que se plantearon en su objeto. Es decir,
debe realizarse un andilisis del dinero que se requiere para, al menos,
atender a la poblacién que ya recibia tratamiento, previo a las modi-
ficaciones de 2019, y blindar los recursos necesarios para su opera-
cion. Asimismo, estructurar un candado que evite la extraccion de los
recursos del fondo.

157



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

4.2. Recomendacion 2: Modificaciones orgdnicas al sns

En la bUsqueda de un sistema que garantizara una cobertura mdés amplia,
a partir de 2019 se han realizado modificaciones a la organizacién del sNs,
principalmente para la poblacién sin seguridad social. Un sistema de salud
“consiste en el conjunto de las organizaciones, personas y acciones cuya
finalidad principal es promover, restablecer o mantener la salud™»2y, en si
mismo, es un factor determinante de la salud. Puesto que puede abordar
directamente las diferencias de exposicion y vulnerabilidad. La idea de-
tras de la creacion del INSABI era eliminar las deficiencias en la gestion del
Seguro Popular y construir un érgano robusto capaz de solventar las nece-
sidades de la poblacién. Sin embargo, su implementaciéon fue desorgani-
zaday, casi dos anos después, no se ha concretado la fransicion al nuevo
sistema. Las medidas de reestructuracion de la ss también han afectado
la rectoria y coordinacion del SNs.

Fortalecer al INSABI para que cumpla las funciones para las que fue
creado es una de las acciones prioritarias a corto y mediano plazo. O
bien, si se quiere optar por el IMSS-Bienestar, se tienen que implementar
medidas que permitan su fortalecimiento. Por lo mismo, se debe empezar
por la terminaciéon y publicacion de los manuales y lineamientos necesa-
rios para su operacion. Como minimo, debe publicarse el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Prestacion Gratuita de Servicios y
Medicamentos; manuales de funcionamiento especifico de las distintas
dreas del instituto; y, de manera progresiva, lineamientos para la difusion
de las mejores practicas en el dmbito institucional. Ademds, se debe optar
por un esquema de atenciéon a la poblacidn sin seguridad social y evitar
continuar con las modificaciones.

282 Alliance for Health Policy and Systems Research-wHO (2009). “Systems Thinking for Health Systems Strengthe-
ning”. Don de Savigny and Taghreed Adam, p. 112 Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/44204/9789241563895_eng.pdf;jsessionid=C6B4FD203D8738FSBD82A5SC10DA0541 A%sequence=1.
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Andlisis comparativo: estructura de los sistemas
de salud en diferentes paises

La estructura de los sistemas de salud muchas veces responde a la estruc-
tura territorial y distribuciéon sociodemogrdfica de los paises. Ademds, las
capacidades econdmicas, la infraestructura y la disponibilidad de recur-
sos fambiéen afectan los alcances del sistema. Ya sea un disefo fragmen-
tado o un esquema de proteccion unificado, los sistemas de salud son el
resultado de organismos e instituciones que intervienen para garantizar
el acceso al derecho ala salud de su poblacion.

J:Q Brasil

El sistema de salud de Brasil se encuentra dividido en publico y privado.
El sector pUblico se compone por el Sistema Unico de Salud (sus). El sec-
tor privado estd compuesto por el Sistema de Atencidn Médica Suple-
mentaria (SAMS).

El sus se divide en nacional, estatal y municipal, de esta forma, se con-
sidera como unared de regiones que de manera jerdrquica se enfoca en
atender a la poblacién. El sistema se basa en la universalidad, la integri-
dad y la equidad. Para lograr estos principios, se crearon fres estrategias
fundamentales: a) la descentralizacion de sus servicios, b) la coordina-
cion por un mando Unico en cada nivel gubernamental, y ¢) la participa-
cion social mediante conferencias de salud y los consejos de salud.

Fuente: Montekio, V. B., Medina, G., Aquino, R. (2011). “Sistema de salud de Brasil". Heal Syst Brazil.53(1):120-31. Dis-
ponible en: https://www.scielo.org.mx/pdf/spm/v53s2/08.pdf.
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El sistema de salud de Chile es un
sistema fragmentado en su aten-
cion y sistemas de aseguramien-
to. Este se divide en fres grandes
sectores: 1) publico-Fondo Na-
cional de Salud (FONASA); 2) priva-
do-Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRES), y 3) la aten-
cién en salud de las Fuerzas Ar-
madas. La Constitucion de 1980
establece que cada ciudadano
tiene derecho a elegiren cudl de
estos sectores quiere ser atendi-
do_283

En 2022, se emitié una nueva
propuesta de Constitucién chile-
na. En su articulo 44 se prevé la
consolidacién de un sistema de
salud universal, publico e integra-
do. Aunque, reconoce la exixten-
cia de prestadores privados que
pueden integrarse al sistema. Asi-
mismo, el articulo prevé que el
sistema serd financiado a través
del presupuesto general del pais;
pero, se reserva la facultad de
establecer cuotas obligatorias
obrero-patronales.

A

Ley AUGE

En 2005, se aprobd una reforma consti-
tucional en materia de salud, cuya princi-
pal innovacion fue la creacion del Plan
AUGE (Acceso Universal con Garantias Ex-
plicitas). Lo anterior con el propdsito de
establecer un paguete de beneficios mi-
nimo comun al FONASA Y al ISAPRES, por me-
dio de la creacion de la Ley para el
Acceso Universal con Garantias Explicitas
(Ley AUGE).

Esta ley planteaba cuatro garantias expli-
citas: 1) acceso, se aseguran prestaciones
minimas; 2) oportunidad, se establecen
plazos minimos para la atencién de cada
problema; 3) calidad, garantiza que la
atencion en salud se otorgard por un pres-
tador acreditado, y 4) proteccion finan-
ciera, se senalan los topes mdximos de
cobro por la atencion.

Fuente: oms (2022). “AUSTRALIA-WHO Country Coope-
rafion Strategy 2018-2022". pp. 6. Disponible en: ht-
tps://iris.wpro.who.int/bitstream/
hand-le/10665.1/13681/WPRO-2017-DPM-028-eng.pd-
feua=1.

283 Constitucién Politica de la RepUblica de Chile (1980). “Derecho a la proteccién de la salud. Articulo 19", Dis-
ponible en: https://www.oas.org/dil/esp/constitucion_chile.pdf.

284 Giedion, G. et al. (2014). "Health Benefit Plans in Latin America”. Interamerican Development Bank. pp. 48. Dis-
ponible en: https://www.idsinealth.org/wp-content/uploads/2015/01/Health-Benefit-Plans-in-Latin-America_IDB.pdf.
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Z Chile

El sector pUblico del sistema de salud de Chile lo conforman el Ministerio
de Salud, el Instituto de Salud PUblica, FONASA vy la Superintendencia de
Salud. La Subsecretaria de Salud PUblica es la autoridad encargada de
dar seguimiento y actualizar el Formulario Nacional de Medicamentos, a
través de la Comision Técnico Cientifica (CTC). Adicionalmente, el Minis-
terio de Salud cuenta con un Consejo Consultivo, quien lo asesorard en
todas las materias relacionadas con el andlisis, evaluacion y revision de
las Garantias Explicitas en Salud.
Fuente: Becerril-Montekio, V., Reyes, J. de D., y Manuel, A. (2011). “Sistema de salud de Chile”. Salud

Pdblica de México. 53, pp.s 1 32-s 1 42 . Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php2script=sci_
abstract&pid=50036-36342011000800009 &Ing=es&nrm=iso&ting=es.

Q Australia

Australia tiene un sistema de salud universal conocido como Medicare .2
El Gobierno australiano define el sistema de salud como una red multifa-
cética de servicios publicos y privados.?¢ Los servicios ofertados por el
sector publico son provistos por todos los niveles de gobierno, es impor-
tfante considerar que, en Australia, los poderes se distribuyen en un po-
der cenftral, estatal (seis estados) y territorial (trece territorios).

El sector privado incluye hospitales, consultorios médicos y farmacias.
La atencidon del sector publico se divide en: atencidn primaria, atencién
hospitalaria y servicios especializados.

Fuente: oms (2022). "AUSTRALIA-WHO Country Cooperation Strategy 2018-2022". pp. 6. Disponible en:
https://iris.wpro.who.int/bitstream/hand-le/10665.1/13681/WPRO-2017-DPM-028-eng.pdfeua=1.

Las experiencias de los paises ofrecen un panorama sobre cémo pue-
de estructurarse el financiamiento del sistema de salud. La tabla 4.3 resu-
me los resultados.

285 oms (2022). “AUSTRALIA-WHO Country Cooperation Strategy 2018-2022". pp. 6. Disponible en: https://iris.wpro.
who.int/bitstream/hand-le/10665.1/13681/WPRO-2017-DPM-028-eng.pdfeua=1.
286
Idem.
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Tabla 4.3. Estructura de los sistemas de salud de los paises analizados

Australia Tiene un sistema universal Al ser un sistema universal, se facilita la
conocido como Medicare. Los creaciéon de programas y el acceso,
servicios son ofertados por todos en general, alos servicios de salud.
los niveles de gobierno. También existen riesgos de este

diseno cuando se intenta su
aplicaciéon en ofras regiones o paises.
Sibien es deseable que toda la
poblacién tenga acceso a los mismos
servicios, bajo los mismos términos,
para lograrlo, los paises deben tener
una inversion proporcional y
contemplar las posibles fuentes de
financiamiento. Es decir, se debe
considerar la capacidad presupuestal
del pais. Esto, sin olvidar las
distinciones que pueden existir en la
capacidad de pago de las personas

usuarias.

Brasil El sistema de salud estd divido en A diferencia de ofros paises de la
publico y privado. El sector region, es un sistema Unico que no
publico tiene un solo sistema al estd fragmentado de acuerdo con
que pueden pertenecer los los grupos poblacionales. Por lo
beneficiarios llamado Sistema mismo, en papel pueden alcanzarse
Unico de Salud. con mayor facilidad los principios de

universalidad y equidad. Sin
embargo, en el caso se Brasil se ha
registrado un aumento en los casos
de judicializacién y no se ha
concretado la transicién a este
sistema universal.
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continuacion Tabla 4.3

Chile El sistema de salud se divide en A pesar de tener una estructura

fres sectores: fragmentada, el diseno del
componente publico no estd
determinado por los grupos
Privado — ISAPRES poblacionales. Esto, aligual que en el
caso de Brasil, puede facilitar la
creacién de programas. Aun asi, se
debe tener en cuenta cémo estd
distribuida la rectoria y provision de los
servicios. Los servicios son otorgados
en hospitales municipales y clinicas
publicas. La regionalizacién puede
tener el riesgo de crear distinciones
en la atencioén, si no se tiene una
rectoria robusta que dirija las politicas
para garantizar la igualdad o
mecanismos de intercambio de
servicios y personas entre regiones.

PUblico — FONASA

Atencion a las Fuerzas Armadas

Es necesario monitorear la
promulgacion de la nueva
Constitucién, ya que propone un
sistema universal publico.

México Tiene un sistema fragmentado en  La fragmentaciéon del sistema ha
publico y privado. Su ocasionado inequidades esfructurales
componente publico se divide en  entre los distintos grupos
subsectores dependiendo de la poblacionales, cuyo acceso ala
condicién laboral de la salud no es el mismo.
poblacion.

Recomendaciones: cambios normativos

En México, una de las principales barreras al acceso se genera por el dise-
no institucional. La fragmentaciéon del sistema evita que la disponibilidad
de los servicios y la cobertura sea la misma para toda la poblacion. Sin
embargo, la experiencia internacional estd dividida entre los sistemas Uni-
cosy los fragmentados. En el largo plazo, se debe buscar la unificacion de
todos los subsistemas, pero no se debe enfocar todos los esfuerzos en al-
canzar esta reforma a gran escala. En consecuencia, para fortalecer la
estructura del sNs bajo las bases actuales se puede:
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1.Elaborar las estrategias, manuales y lineamientos del INSABI o del
IMSS-Bienestar que aclaren las facultades de cada uno y de l0s SESA,
considerando diferencias regionales y las necesidades del sistema

El principal problema que se identific es la carencia de instrumentos
normativos y regulatorios que definan cdmo opera el INSABI, el
IMSS-Bienestar y los SESA, asi como el retraso en la publicaciéon de los
existentes. La normatividad debe contener, entre ofras cosas, los me-
canismos de planeacién y vigilancia, las féormulas para el cdlculo y
destino de recursos, los lineamientos para la prestacion de servicios y
medicamentos, las bases para la elaboracién de convenios con insti-
tucionesy las facultades de las autoridades, asi como la contratacion
y obligaciones del personal, y los protocolos de atencion.

2.Restructurar los planes educativos, a mediano y largo plazo, del
personal de salud para actualizarlos y reforzar la vision preventiva

Se requiere reforzar de manera paralela la implementaciéon de los
programas de residencias médicas creadas desde 2019 y que se han
visto afectados por elincremento de plazas y poca capacidad adap-
tativa del sNs para su incorporacion a éste. Dada la importancia y el
creciente enfoque en una vision preventiva, esta propuesta es nece-
saria y viable bajo los ejes del Plan Nacional de Desarrollo y el Progro-
ma Sectorial de Salud. Ademds, la vision preventiva es aceptada
internacionalmente, por lo que es una accidén que no se veria inte-
rrumpida por la fransicion al siguiente sexenio.

3.Modificar las facultades de la ss para fortalecerla como un érgano
reguladory rector

Se debe garantizar normativa y facticamente que la ss es la Unica ins-
titucion responsable de la regulacion de la atencidén en salud, con
atribuciones precisas sobre planeaciéon, coordinacion, evaluacion,
monitoreo, regulacion sanitaria, y sancioén. Asi, se pueden crear
estrategias para todo el sistema y que permitan la coordinacion
efectiva entre instituciones y érdenes de gobierno. Para esto, es im-
portante modificar la LGS para incluir en las facultades de la ss la coor-
dinacion con el IMSS y del ISSSTE. Es posible que esta propuesta reciba
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oposicion por parte de estas instituciones ya que pueden ver debilita-
da su rectoria; sin embargo, se pueden efectuar mecanismos de deli-
beracion que permitan la participacion directa de éstas en el diseno
de los equemas de evaluacion y seguimiento.

4.Consolidar el drea de inteligencia y planeacion en la ss para forta-
lecer la rectoria

Con la creacién del Centro Nacional de Inteligencia en Salud, se abre
la posibilidad de fortalecer su funcionamiento y consolidarla como
una herramienta sanitaria para la generacién de programas y politi-
cas publicas. En este sentido, se debe publicar la normatividad co-
rrespondiente, como el reglamento interior, que la dote de facultades
especificas, y modificar las NOM correspondientes. Ademds se debe
buscar la coordinacién con los demds integrantes del sNs.

4.3. Recomendacion 3: Cobertura de los servicios

Desde las promesas de campana, los funcionarios de la administracion
2018-2024 anunciaron que la prestacion gratuita de servicios de salud seria
uno de los objetivos prioritarios del sexenio. En 2019, esta promesa se plasmo
en los instrumentos normativos ya mencionados. A partir del 2020, toda la
poblacién sin seguridad social tendria derecho a acceder ala atencién de
primer y segundo nivel, asicomo a medicamentos, de manera gratuita. Son
dos consecuencias de esta decision las mds preocupantes. Por un lado, se
separa a la poblacién en dos grupos (con vy sin seguridad social); mientras
gue unos pagan cuotas para acceder a los servicios, los demds pueden ha-
cerlo de manera gratuita. Aunque es importante resaltar que la poblacion
derechohabiente tiene beneficios adicionales, como jubilaciéon, que po-
drian justificar la diferenciacion. Por otro lado, se eliminaron los instrumentos
a partir de los cuales se realizaba la planeacion financiera y los catdlogos
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de servicios.?” Es necesario recalcar que los cambios en la cobertura sélo
afectan ala poblacion sin seguridad social.

La cobertura universal no se alcanza con modificaciones normativas o
con la afiliacion de la poblaciéon a los institutos de salud. Se requiere refor-
zar las condiciones de disponibilidad, accesibilidad, adecuaciéon y acep-
tabilidad de los servicios de salud.?® Un esquema de “todo para todos” se
convierte en insostenible para cualquier pais si no se tienen mecanismos
de planeacion o fuentes diversificadas de financiamiento. Asi, desde 2020
en México tedricamente existe plena cobertura universal; sin embargo, la
realidad es distinta. La desorganizacion y la falta de recursos afectan el
goce efectivo del derecho ala proteccién de la salud.

Andlisis comparativo: avances de la cobertura universal en el
mundo

La cobertura universal no es un concepto nuevo y parte del entendimien-
to de la salud como derecho humano. En diciembre 2012, la Asamblea
General de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) aprobd una re-
solucién que instaba alos paises a acelerar el progreso hacia la cobertura
universal. Ademdads, puntualizaba que la gestion de la transiciéon debia de-
sarrollarse dentro del contexto epidemioldgico, econdmico, sociocultural,
politico y estructural de cada pais.? En este contexto, la mayoria de los
paises han realizado esfuerzos para transformar sus sistemas de salud en
bUsqueda de la csu.

287 véase capitulo 2 para un desarrollo mds profundo de la problemdtica.

288 Murayama Rendén, C., Ruesga, B. y Santos, M. (coords.) (2016 ). Hacia un Sistema Nacional PUblico de Salud
en México. Disponible en: http://www.pued.unam.mx/publicaciones/28/Un_sistema.pdf.

287 Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) (2013). “Resolucion aprobada por la Asamblea General; salud
mundial y politica exterior”. Disponible en: https://documents-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N12/483/49/PDF/
N1248349.pdfeOpenElement.
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Después de enfrentar desafios en (‘)
7\

la década de los noventa por la
estructura poblacional, el cambio
de perfil epidemioldgico, el au-
mento de las exigencias en la cali-
dad de la atencidon por parte de la
poblacién usuaria, y los cambios

Distribucion de cobertura

A 2011, el 80% de la poblacion chile-
na estd cubierta por el sistema publi-
CO (FONASA), otro 15% por los sistemas

de las Instituciones de Salud Previsio-

economicos y politicos, Chile inicio nal (ISAPRES) que son seguros privados,
un proceso de reestructuracion y un remanente por ofros sistemas
del sistema de salud de 2001 a como el de las Fuerzas Armadas.

2005. Mismo que en la propuesta Fuente: Becerril-Montekio, Reyes y Manuel
de Constitucion de 2022 vuelve a (2011). “Sistema de salud de Chile”, Salud PUbli-

tener modificaciones, como se ca de México, 53, pp. s132-s142. Disponible en:
menciond. http:// https://bit.ly/3zQRafé.

Esta reconstruccién tenia el objetivo de avanzar en temas de equidad, materia-
lizacion de derechos y la integracion de politicas sociales. Consistia en un con-
junto de garantias exigibles conocido como Plan de Acceso Universal con
Garantias Explicitas (AUGE). Este se plantea como un instrumento de priorizacion
y es el principal instrumento de equidad en salud a través de cuatro beneficios
adicionales para 80 eventos de salud prioritarios. Respecto a los servicios cubier-
tos, existen diferencias entre el FONASA y las ISAPRES. Sin embargo, ambos tienen
paquetes explicitos que guian los servicios ofertados. Finalmente, la segmenta-
cién por ingreso entre sistemas hace que la proteccién financiera sea amplica-
mente desigual, a pesar de que poblacionalmente existe una cobertura alta.??

290 Gobierno de Chile. “Cobertura Universal de Salud. Memorias”. V. Foro Andino de Salud y Economia, junio de
2014. https://biblioteca.digital.gob.cl/bitstream/handle/123456789/1227 /MEMORIAS-V-FORO-ANDINO-SyE-2014.pd-
fesequence= 1&isAllowed=y.

@ 167 -



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

Canadd tiene un sistema de salud publico y universal. Para poder recibir las
aportaciones federales, las provincias y territorios deben crear programas de
cobertura que cumplan con los cinco pilares de la Ley de Salud de 1984: 1) ad-
ministrado publicamente, 2) condiciones de cobertura amplias, 3) universal, 4)
accesible, y 5) aceptado entre provincias.?' Ademds, deben cubrir los servicios
médicos, de diagndstico y hospitalarios necesarios (incluidos los medicamentos
recetados para pacientes hospitalizados) para todos los ciudadanos y residen-
tes elegibles. Todos los gobiernos de las provincias también proporcionan servi-
cios de salud publica y prevencién (incluidas las vacunas) como parte de sus
programas publicos.

Sin embargo, no existe un paquete de prestaciones estatutarias definido a ni-
vel nacional. Por ello, la cobertura varia entre los planes de seguro para los servi-
cios que no son obligatorios a nivel federal, porque los gobiernos locales definen
si cubren servicios como salud mental, odontfologia, equipamiento médico, en-
fre ofros. Ademds del sistema publico, existen esquemas privados complemen-
tarios que cubren los servicios que no se incluyen en ningun plan de seguridad
de las provincias. En Canadd el sistema puUblico cubre al 100% de la poblacién y
los sistemas privados alcanzan 67%, principalmente con seguros laborales.

Fuente: Tikkanen, R., Osborn, R., Mossialos, E., Djordjevic, A., Wharton, G. A. (2020). “Canada”. Disponible en: https://www.
commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/canada.

ft‘ Tailandia

En las décadas de 1940 y 1970, Tailandia inicid su camino para desarrollar la in-
fraestructura en salud y extender la proteccion financiera de diferentes grupos
poblacionales.

A inicios del 2000, y pese a los esfuerzos de inversion, aproximadamente 30%
de la poblacién no contaba con un seguro médico, ni tenia garantizado el

291 Tikkanen, R., Osborn, R., Mossialos, E., Djordjevic, A., Wharton, G. A. (2020). “International Health Care System Profiles™.
Disponible en: https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/canada#univer-
sal-coverage.
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%’ Tailandia

acceso a los servicios de salud.?? En abril de 2001, el pais adoptd un nue-
vo esquema de cobertura universal en el que las clinicas publicas de
atencidon primaria eran los principales proveedores de los servicios de sa-
lud. El objetivo de este modelo era la promocidon de la salud, la preven-
cion y la atencién primaria, muy parecido a los objetivos que justificaron
la reforma en México.

El caso tailandés es relevante para el contexto mexicano porque
su estructura de seguridad social es similar a la de México. Antes de que
entrara en vigor el nuevo esquema en Tailandia en 2002, la cobertura
era un mosaico de diferentes sistemas para los grupos poblacionales: 1)
un mecanismo financiado por los impuestos para los servidores pUblicos;
2) unsistema de contribucién social para los trabajadores privados; 3) un
plan de asistencia médica para la poblacidén en condiciones de pobre-
za, y 4) un régimen contributivo voluntario para el resto de los hogares.
En principio, los cuatro mecanismos deberian haber cubierto a toda la
poblacidn, pero los retos para medir los ingresos del sector informal de
la poblacién hacian que no todos los grupos estuvieran cubiertos.??

Cuando se implementé la cobertura universal, Tailandia agrupd los
mecanismos anteriores en tres esquemas de seguridad publica: 1) el Ré-
gimen de Prestaciones Médicas para Funcionarios (CSBMS), para los em-
pleados y jubilados del gobierno y sus dependientes; 2) el Seguro Social
de Salud (sHI) para los empleados del sector privado; y 3) el Régimen de
Cobertura Universal (RCU) para los 47 millones de habitantes restantes
(75% de la poblaciéon total) que no estdn cubiertos por el CSMBS y el SHI.2#
Esto se logré a pesar de la oposicidn de grupos de beneficiarios que te-

mian una menor cobertura.
|

292 caBRI (2015). “Background Paper Universal Health Coverage (UHC)-Magic Cube Or Pandora’s Box2". Disponi-
ble en: https://www.cabri-sbo.org/uploads/files/Documents/seminar_paper_2015_cabri_value_for_money_health
english_2.1cabri_universal_health_coverage_engl.pdf.

298 sumriddetchkajorn, K. et al. (2019). “Universal health coverage and primary care, Thailand”. Bulletin of the
World Health Organization, vol. 97,6 : 415-422. Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/325504.

294 Tangcharoensathien, V., Tisayaticom, K., Suphanchaimat, R. et al. (2020). “Financial risk protection of Thai-
land’s universal health coverage: results from series of national household surveys between 1996 and 2015". Int. J.
Equity Health. 19, 163. Disponible en: https://equityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12939-020-01273-6.
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Todas las medidas que se contemplaron en la creacién del nuevo es-
quema estaban guiadas por la equidad como el principio rector. El go-
bierno tailandés buscaba que los subsidios fueran progresivos y
estuvieran enfocados en la poblacidén mds pobre. En total, para Tailan-
dia lograr la cobertura universal tenia tres elementos principales:

Un mecanismo financiado por impuestos y sin ningUn copago de
los pacientes. En principio se garantiza la equidad porque los im-
puestos en Tailandia fienen tarifas progresivas en las que las perso-
nas con mdads dinero pagan mds impuestos.

Un paguete completo de beneficios con un enfoque de atencidon
primaria.

Un presupuesto anual fijo con un limite de pagos a los proveedores.

El paguete de beneficios para el RCu evoluciond de ser implicito, a lis-
tas explicitas de beneficios. En 2002, el nuevo sistema se inicid sin un and-
lisis sobre cdmo deberia ser el paguete minimo de beneficios, ni cudles
deberian ser los costos de la prestacion de estos servicios. Por lo que se
cubrian todos los padecimientos, salvo algunas excepciones de alto
costo (didlisis renal y tratamiento antirretroviral para el viH). Después de
reconocer las barreras de acceso a algunas intervenciones de alto cos-
to por un paquete implicito, la Junta Nacional de Seguridad Sanitaria
(NHSB, por sus siglas en inglés) aprobd gradualmente intervenciones (tan-
to los servicios como los medicamentos) que estarian cubiertas y las pu-
blicd en listas explicitas. Por ejemplo, la didlisis renal se incluyd en 2009.
Las intervenciones son incluidas a partir de andlisis rigurosos de impacto
presupuestal, equidad, capacidad de abasto y el impacto de costo a
los pacientes.>s

275 Tangcharoensathien, V., Patcharanarumol, W., Suwanwela, W., Supangul, S., Panichkriangkrai, W., Kosiyaporn,
H., Witthayapipopsakul, W. (2020). “Defining the Benefit Package of Thailand Universal Coverage Scheme: From Prag-
matism to Sophistication”. International Journal of Health Policy and Management, 9(4), 133-137. Disponible en: ht-
tps://www.ijhpm.com/article_3685.html.
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Asimismo, el programa sanitario publico tailandés tiene un enfoque par-
ticipativo para el desarrollo y aplicacién de politicas. Grupos de la socie-
dad civil participaron en las campanas para el programa de cobertura
universal y contindan involucradas en su aplicacion y monitoreo.»s

Fuente: Tangcharoensathien, V., Tisayaticom, K., Suphanchaimat, R. et al. (2020). “Financial risk protection of Thai-
land’s universal health coverage: results from series of national household surveys between 1996 and 2015". Int. J.
Equity Health. 19, 163. Disponible en: https://equityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12939-020-01273-6.

Después de 20 anos de su implementacién, existe evidencia
que respalda el éxito de la medida. Se ha reducido el gasto
de bolsillo de 34.2% en el 2000, a 12.1%, en 2016, asi como el
porcentaje de familias que incurren en gastos catastroficos
(reduccion del 37.4% de los hogares).

Ademds, en la década de 2001-2011, la esperanza de vida al
nacer se elevd de 71.8 a 74.2 anos, en comparaciéon con el in-

cremento en la década anterior (1991-2001) que fue tan sélo
de 70.3 a 71.8 anos. También se observd un descenso en la
mortalidad infantil de mds de 100 por cada 1 000 nacidos vi-
vos a 9.5 por cada 100 nacidos vivos en 2017.

Fuente: Sumriddetchkajorn, K. et al. (2019). “Universal health coverage and primary care,
Thailand™. Bulletin of the World Health Organization, vol. 97,6 : 415-422. Disponible en: ht-
tps://apps.who.int/iris/handle/10665/325504.

Las experiencias de los paises ofrecen un panorama sobre cémo pue-
de estructurarse el financiamiento del sistema de salud. La tabla 4.4 resu-
me los resultados.

26King, C.S., Feltey, K. M.y O'Neill, B. (1998). “The Question of Participation: Toward Authentic Public Participation
in Public Administration”. Public Administration Review, vol. 58, niUm. 4. Pp. 317-326. Disponible en: https://www jstor.
org/stable/977561#metadata_info_tab_contents.
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Tabla 4.4. Estructura de los sistemas de salud de los paises analizados

Alcance de la
cobertura

Enfermedades cubiertas

Enfermedades de tercer
nivel (especializadas)

100% de cobertura
publica.

Canadd

Chile 75.6 % de
cobertura publica
y 18.4% de

cobertura privada.

89.3% de
cobertura publica.

México

Elaccesoy
cobertura
depende de la
condiciéon laboral
en diferentes
subsectores (imss,
ISSSTE, INSABI, PEMEX,
Fuerzas Armadas).

172

El nivel federal define servicios
catalogados como necesarios

que las provincias deben proveer.

Para los servicios no incluidos en
esa lista, cada provincia debe
desarrollar programas de
cobertura.

Las enfermedades cubiertas por
el sistema estdn descritas en el
Plan General para el Fonasa y el
Plan de Salud Garantizado para
ISAPRES.

Coberturas diferenciadas
dependiendo el subsistema. Los
esquemas de seguridad social
tienen paquetes explicitos de
beneficios que determinan qué
intervenciones estdn cubiertas, sin
embargo no son publicas. Para la
poblacion sin seguridad social,
todas las enfermedades estan
cubiertas en el primer y segundo
nivel, a partir de un paquete
implicito desde enero 2020. Es
importante analizar en un futuro
cudl es la cobertura a partir de la
implementacién del imss-
Bienestar.

Se incluyen enlos
programas de cobertura
que elaboran las
provincias.

Se realiza a partir de un
conjunto de garantias
exigibles (Plan AUGE) para
80 eventos prioritarios y 27
intervenciones estdn
cubiertas por la Ley Ricarte
Soto.

Poblacidn sin seguridad
social

Las enfermedades
cubiertas son aquellas
definidas como prioritarias
por el csG. Se financian
con los recursos del FONSABI
y presupuesto asignado.
Ademds, los
medicamentos cubiertos
son los mencionados en el
CNI

Derechohabientes de la
Seguridad Social

Los érganos y comités de
cada institucion definen
cudles son las
enfermedades cubiertas.

( ®)

eé®
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continuacién Tabla 4.4

Alcance de la Enfermedades cubiertas Enfermedades de tercer
cobertura nivel (especializadas)

Tailandia

98% de la
poblaciéon a partir
de cuatro
esquemas: 1)
mecanismos para
servidores
publicos, 2)
sistema de
contribucién
social, 3) plan de
asistencia para la
poblacién en
pobreza, y 4) un
régimen
confributivo
voluntario para el
resto de la
poblacién (rRcu).

Cada uno de los esquemas tiene
distintas enfermedades cubiertas.
Para la poblacién en general,
estdn cubiertas todas las
intervenciones de primero y
segundo nivel.

En un inicio estaban
cubiertas todas las
enfermedades, salvo
excepciones como la
didlisis renal.
Posteriormente, se
generaron listas positivas
de intervenciones de
enfermedades de alto
costo que estdn cubiertas.

Recomendaciones: cambios normativos

Las experiencias comparadas permiten identificar algunas de las debilida-
des que tiene la politica en salud de México. El sistema de salud tailandés
puede proporcionar un claro ejemplo de accidén para el caso de nuestro
pais. En primer lugar, el esquema de proteccion es similar al mexicano, ya
que estd fragmentado de acuerdo con la condicién laboral. En segundo
lugar, el tamano de su economia es similar. De esta manera, en México se
debe buscar:

1.Implementar un paquete de beneficios definido (ya sea explicito o
implicito con excepciones)

Actualmente la poblacién sin seguridad social tfiene un esquema de
cobertura universal para el primer y segundo nivel. Es decir, un paque-
te implicito, pero sin una lista, al menos publica, de qué intervencio-
nes y medicamentos estdn o no cubiertos. Esto puede ser insostenible
para el sistema por los altos costos de operacidn y puede resultar en
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la negacidn del servicio a los pacientes, quienes no tienen argumen-
tos para exigir porque no saben qué estd cubierto. Asi como México,
Tailandia inicid su proceso hacia la cobertura universal con un paque-
te implicito con excepciones explicitas; sin embargo, alo largo de dos
décadas, ha evolucionado hacia el andlisis y establecimiento de lis-
tas positivas que se apegan alas capacidades del sistemay las nece-
sidades de su poblaciéon. Frente a esto, México puede evaluar las
acciones tomadas en ese pais para transitar de forma mds eficiente
hacia un esquema sostenible.

Conindependencia del tipo de paquete que se decida implementar
en nuestro pais, éste debe estar regulado para disminuir las deficien-
cias de cada modelo y, en la medida de lo posible, ser observadas
por todos los prestadores de servicios para homogeneizar la cobertu-
ra. La subprestaciéon de servicios en el paguete implicito puede redu-
cirse al minimo mediante auditorias clinicas y una fuerte adhesion a
las guias de prdctica clinica.?” Por lo que, para que sea eficiente, de-
ben revisarse, emitirse y actualizarse estas guias.

En el corto plazo, se puede desarrollar una clara lista de excepciones
para el paguete explicito existente. Esta medida es mds prdctica que
la creacién de un paquete explicito porque no involucra el andilisis de
evidencia, pruebas y equidad requerido para elaborar una lista posi-
tiva. Posteriormente, en el mediano y largo plazo, se pueden buscar
esquemas mds sofisticados basados en las necesidades especificas
de la poblacion y hacer listas explicitas que permitan a las personas
usuarias del sistema.

2.Fortalecer las capacidades técnicas e institucionales de las perso-
nas servidoras publicas dentro y fuera del SNS, a nivel federal y esta-
tal, en la administracion centralizada y descentralizada

Se deberd enfocar en mejorar los conocimientos tedricos y aplicados
en todos los niveles de la administracion y prestacion de servicios. En

297 Tangcharoensathien, V., Patcharanarumol, W., Suwanwela, W. et al. (2020 ), “Defining the benefit package of
Thailand universal coverage scheme: from pragmatism to sophistication™. Int. J. Health Policy Manag. 9(4), pp. 136.
https://doi:10.15171/ijhpm.2019.96.
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especial, el personal de salud deberd ser capacitado en materia de
prevencion, diagndstico y monitoreo de padecimientos, asi como en
la tecnificacion de los centros de salud. Por otra parte, serd pertinente
capacitar al personal administrativo tfanto a nivel central como esta-
tal en la gestion de recursos del sistema.

Este fortalecimiento incluye incrementar las capacidades de evalua-
cion técnico-cientifica y tecnoldgica de las personas que participan
en los Comités de Actualizacion del Compendio y del CSG para permi-
tir la evaluacion rapida y eficiente de los insumos a ser incluidos en el
Compendio. Por lo tanto, se deben publicar las nuevas normas de
este érgano que permitan una administracion independiente que agi-
lice los procesos. Asimismo, en relacidon con los mecanismos de autori-
zacion de los insumos para la salud es necesario invertir en la
capacitacién e institucionalizacion de las actividades de COFEPRIS, asi
como en la ampliacion de su plantilla laboral y en la sistematizacion y
computarizacién de sus procesos.

3.Disenar para todo el NS programas y politicas de salud comunitaria
para pequenas regiones y municipios; y fortalecer las facultades y
presupuesto en materia sanitaria y de prestacion de servicios muni-
cipales

Con esta implementacion se podrian cubrir las necesidades de salud
menos complejas y especificas de las regiones al dar seguimiento a
los padecimientos de primer nivel de esa poblacion. Para identificar
las necesidades, se deberd realizar un andlisis de mortalidad prema-
tura y discapacidad que incluya el nivel federal, estatal y municipal.
Aunado a esto, se deben fortalecer las casas de salud y crear progro-
mas de capacitacion para personas rurales voluntarias.

4.Establecer un expediente clinico de beneficiarios de todo el SNS li-
gado ala CurP o a una clave de identificacion

Esto con el propdsito de no perder la trazabilidad de los diagnosti-
cos y salud del paciente. Asimismo, un mecanismo de identificacion
de los mismos que sea comun a todas las instituciones del sistema.
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4.4. Recomendacion 4: Catdlogo de servicios e insumos

En el sexenio de 2018-2024, la administracion generd una serie de politicas
encaminadas a la unificacion de los catdlogos institucionales con el pro-
posito de ofrecer los mismos medicamentos y otros insumos en salud en
todo el sNS. No obstante, con base en lo anteriormente expuesto y deriva-
do de la no prohibicién en la LGS de catdlogos institucionales, existe una di-
ferenciaciéon entre los beneficios de la poblacién con vy sin seguridad social.
Por otro lado, al eliminarse el CAUSES que estaba ligado con el Seguro Popu-
lar y no establecer un instrumento que lo sustituyera, se instaurd un paque-
te de beneficios implicitos para los beneficiarios del INSABI. El problema no
es la falta de una lista explicita, sino que tampoco se tiene conocimiento
sobre las intervenciones que no estdn cubiertas. Esto significa un esquema
completamiento abierto. La no existencia un catdlogo explicito no es sos-
tenible alargo plazo, principalmente, porque no se acompand de un and-
lisis de necesidades o de viabilidad financiera que permita proyectar y
planificar. Con la fransicion al IMSs-Bienestar es necesario un andlisis futuro
sobre la regulacién, o no, de un catdlogo de servicios e insumos en salud.

Aunqgue pueda parecer una medida regresiva, es importante que se
desarrollen estrategias que permitan garantizar el acceso a los servicios,
medicamentos y demds insumos en salud de forma sostenible. Si no se to-
man medidas que permitan la priorizacidén, no van a existir los recursos su-
ficientes para cubrir fodas las intervenciones y medicamentos de forma
gratuita. Ademdads, se deben buscar esquemas que permitan homogenei-
zar la cobertura que ofrece cada institucion a la poblacién derechoha-
biente y a la poblacién sin seguridad social.

Andlisis comparativo: el diseio de los catdlogos
de insumos y de la atencion medica

Los paises pueden optar por dos modelos de paquetes de beneficios. El
primero es un modelo implicito en el que todo estd cubierto salvo excep-
ciones reguladas; el segundo, se construye a partir de la definicion de lis-
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tas explicitas que especifiguen cudles son las intervenciones y
medicamentos cubiertos por el sistema. En principio, ninguna es mds efi-
ciente que la ofra y este cuestionamiento se tfraduce en uno de los deba-
tes principales en la busqueda de la cobertura universal. Ademds, su
contenido y estructura depende de los fondos disponibles para financiar
las intervenciones. Este apartado resume algunos ejemplos de cémo regu-
lan los paises su paguete de beneficios.

5 =

FI Sistema Unico de Salud ofrece dos paquetes de beneficios distintos,
éstos son la Relacién Nacional de Medicamentos Esenciales (RENAME), y
los Protocolos y Directrices Terapéuticas Generales y de Enfermedades
Raras (PDTYER). La RENAME selecciona los medicamentos de acuerdo con
las necesidades mds apremiantes de la poblacion. Se elabora a partir
de las evidencias, la participacion del personal de salud, de los gestores
de los tres niveles de gobierno y de la poblacién en general, ademds, se
actualiza cada dos anos.?®Los PDTYER son instrumentos de regulacion,
priorizacion y proteccion de personas usuarias. Para su implementacion
se cred la Comision Nacional de Incorporacion de Tecnologias en Salud
(CoNITEC), vinculada a la Secretaria de Ciencia, que analiza, junto con el
Ministerio de Salud, la inclusion de enfermedades cuyo costo de trata-
miento es alto. Los protocolos, ademds de otorgar un control de costo
porintervencién, describen pautas para el diagndstico y tratamiento de
la enfermedad.?” Ademds, la Agencia Nacional de Salud Suplementar
(ANS) establece los procedimientos minimos obligatorios para todos los
prestadores de servicios.

Fuente: Santos Santana, R. et al. (2018). “The different clinical guideline standards in Brazil: High cost treatment diseases versus
poverty-related diseases”. PloS One, vol. 13, 10 e0204723. Disponible en: https://journals.plos.org/plosone/article2id=10.1371/journal.
pone.0204723.

Sobral, B. y Schubert, B. (2013) . “El sistema Unico de salud del Brasil, pUblico, universal y gratuito. Su regulacién y control en el
contexto de la salud suplementaria”. Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/
El-sistema-unico-de-salud-de-Brasil.pdf.

298 Brassil (2015). “Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais RENAME”. 229 p. Disponible en: http://portalsaude.
saude.gov.br/.

299 Santos Santana, R. et al. (2018). “The different clinical guideline standards in Brazil: High cost treatment disea-
ses versus poverty-related diseases”. PloS One, vol. 13, 10 e0204723. Disponible en: https://journals.plos.org/plosone/
article2id=10.1371/journal.pone.0204723.
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‘5‘3 Costa Rica

La ccss administra tres regimenes de
beneficios: el Seguro de Enferme- |Oj0!
dad y Maternidad (sem), el Seguro
de Invalidez, Vejez y Muerte, y el
Régimen no contributivo. El SEM cu- ’
bre las prestaciones de atencion in- Jensies G hay pc.”o'oglcs -
cubiertas por este instrumento
fegrala |O salud comf),occionesf fje que afectan grupos minoritarios,
promocion, prevencion, curacion, se cred el concepto de sistema
incluyendo servicio de farmacia, y de formulario terapéutico abier-
rehabilitacion, asi como asistencia to. Este permite que se adquie-
hospitalaria y médica especializa-
da. El régimen no contributivo pro-
vee aseguramienfo para las peciales. En situaciones donde la
personas y sus familiares que no co- condicién clinica se sale de la
tizan en el sistema por su condicién generalidad se aplica este tipo
de pobreza y se les ofrecen las de medicamentos. Por tanto, “se
prestaciones ordinarias del paque- genera un mecanismo comple-
te de atencion integral del sem.xe METIEET

Ademds de la LoM, como se re-

ran y ufiicen medicamentos de
forma individualizada para aten-
derla necesidad de los casos es-

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social
(2019). “Lista Oficial de Medicamentos y Nor-
mativa”. pp. 22. Disponible en: https://www.bi-
nasss.sa.cr/lom2014.pdf.

El catdlogo de insumos de Costa Rica es la Lista Oficial de Medicao-
mentos (LOM). Dicha lista forma parte de la Politica Institucional de Medi-
camentos Esenciales y Denominacion Genérica del pais, el cual sigue los
lineamientos de la politica de medicamentos esenciales de la oms.x!

300 s@enz, M. del R., Acosta, M., Muiser, J., y BermUdez, J. L. (2011). “Sistema de Salud de Costa Rica”. Salud PUbli-
ca Méx. vol. 53, suppl. 2, pp. s156-s167. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?2script=sci_arttext&pi-
d=50036-3634201100080001 1 &Ing=es&nrm=iso.

301 Caja Costarricense de Seguro Social (2019). “Lista Oficial de Medicamentos y Normativa™. pp. 22. Disponible
en: https://www.binasss.sa.cr/lom2014.pdf.
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Q Costa Rica

El Reglamento del Comité de Farmacoterapia de la Caja Costarricense
de Seguro Social define la Lom como: “la enumeracion del conjunto de
medicamentos disponibles a nivel institucional aprobados por la Junta
Directiva de la institucion, debidamente codificados segun el nivel de
complejidad asignado a cada centro de salud conforme a la capaci-
dad resolutiva” .32

Como complemento, se elabora el Formulario Terapéutico Institucio-
nal, el cualincluye todos los fdrmacos contemplados en la LOM y las indi-
caciones terapéuticas, dosis, via de administracion, interacciones y
reacciones adversas.’%3%4 En general, es un instrumento que facilita el
acceso a la informacién relevante sobre el fdrmaco.

[ Inglaterra

El paquete de beneficios estd senalado en forma de lista en el National
Health Service Act. Esta lista describe los servicios de forma general. En-
fre estos servicios estdn: la hospitalizacion, servicios médicos, dentales,
oftdlmicos, entre otros. Por ofra parte, existen tres documentos que esta-
blecen servicios y medicamentos que deben estar elaborados con base
en las politicas genéricas de priorizacion. Estos documentos son: “El Ma-
nual” (The Manual), que estipula servicios especializados que ofrecen en
conjunto el NHs y los CCGs; la “NHs England drugs list”, la cual contiene los
medicamentos cubiertos por el NHS, y una lista de servicios especializa-
dos que son directamente comisionados por el NHs. El manual y la lista de
medicamentos del NHS contienen un minimo de garantias expresas rela-

cionadas con las necesidades y preferencias de la poblacién.
. ___________________________________________________________________________________________________________________________________________|

302
Idem.
303 Consejo de Salubridad General (2019). “Hacia la construccion del Compendio Nacional de Medicamentos”.

pp.40.
304 Caja Costarricense de Seguro Social (2019). “Lista Oficial de Medicamentos y Normativa”, op. cit. pp. 22.
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[ Chile

A partir del 2005, se implementé el
Plan de Beneficios en Salud (PBS).
Las aseguradoras en Chile, tanto
pUblicas como privadas, deben
ofrecer como minimo las GEs. Este
paguete de beneficios estd com-
puesto por una lista de prestacio-
nes de examen de medicina
preventiva y por un “listado especi-
fico de prestaciones” que enumera
cada patologia y prestaciones cu-
biertas. Para los padecimientos no
priorizados, Chile mantiene un es-
quema de priorizacion implicita.zos
Finalmente, se cred el Sistema de
Proteccién Financiera para Diag-
nosticos y Tratamientos de Alto
Costo con el gue se establecen los
procesos o estudios diagndsticos y
los tratamientos de alto costo, tales
como enfermedades oncoldgicas,
inmunoldgicas y raras. s

Garantias Explicitas en
Salud

En la actualidad, las GES cubren alre-
dedor de 80 enfermedades prioriza-
das. Su creacién y modificacion estdn
sujetas a un estudio actuarial por par-
te del Ministerio de Salud y a la identi-
ficacién de las prioridades sociales.

Las GES estdn estructuradas a partir
de cuatro rubros generales: 1) tipos
de cdncer; 2) problemas cardiovas-
culares; 3) de resolucién quirdrgica, y
4) problemas con tratamientos de
alto costo.

Fuente: Giedion, U., Bitrdn, R. Tristao, L. (2014).
"Planes de beneficios en salud de América Lati-
na”. Interamerican International Development
Bank. BID. , pp. 226-245. Disponible en: https://pu-
blications.iadb.org/es/planes-de-benefi-
cios-en-salud-de-america-latina-una-comparo-
cion-regional.

Este sistema opera a través del Fondo de Proteccidon Financiera para
Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo. La Subsecretaria de Salud PU-
blica es la autoridad encargada de dar seguimiento y actualizar el For-
mulario Nacional de Medicamentos, a través de la Comision Técnico

Cientifica (cT1C).

305 Giedion, U., Bitrdn, R., Tristao, L. (2014). “Planes de beneficios en salud de América Latina”. Interamerican Inter-

national Development Bank. BID. pp. 226-245.

306 | ey 20.850. “Crea un Sistema de Proteccion Financiera para Diagnésticos y Tratamientos de Alto Costo y Rinde
homenaje Péstumo a Don Luis Ricarte Soto Gallegos”. “Articulo 1. Disponible en: https://bit.ly/3phahKs.
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( Chile

Esta comision estd conformado por nueve miembros de reconocida
idoneidad en los campos de medicina, salud publica, economia, bioéti-
ca, derecho sanitario y expertos en farmacia. Chile cuenta con un de-
partamento de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETESA), que opera
por medio de una comisidn, cuya funcidén es el apoyo técnico del pro-
ceso de priorizacién y la revision de las garantias explicitas en salud.®

Las experiencias de los paises ofrecen un panorama sobre coémo pue-
de estructurarse el financiamiento del sistema de salud. La tabla 4.5 resu-
me los resultados.

Tabla 4.5. Estructura de los sistemas de salud de los paises analizados

Catdlogos de servicios Tipo de catdlogo Proceso de actualizacion
e insumos de servicios

Brasil ' Dos paquetes de Los paquetes son listas En la RENAME se seleccionan los
§ beneficios distintos: 1) la ¢ expthros - medicamentos a partir de
| RENAME, Y 2) |l PDTYER. " evidencias de participacion.
Ademds, la lista de Para los pDTYER se cred la
' procedimientos bdsicos | | CONITEC, que analliza, junto con
del Ans el Ministerio de Salud, la

"inclusiéon de las

- enfermedades, basada en
evaluaciones de eficaciay
' seguridad, asi como andlisis
econdmico y de impacto

| presupuestario.

307 Ministerio de Salud (MINSAL) (2017). “ETESA Comisién Nacional”. Disponible en: http://web.minsal.cl/etesa-co-
mision-nacional/.

&

‘»

181 I



Chile

Costa Rica

Tailandia

Inglaterra
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Catdlogos de servicios

e insumos

El pBs es un paquete de
beneficios que incluye lo
minimo que deben
ofrecer las aseguradoras
publicas y privadas.

Los medicamentos
cubiertos se encuentran
en el Formulario Nacional
de Medicamentos. El
fratamiento de
enfermedades
especializadas estd
cubierto de forma
explicita en los decretos
supremos de salud que se
desprenden de la Ley
Ricarte Soto.

El catdlogo de insumos de
Costa Rica es la Lista
Oficial de Medicamentos
(Lom). Ademds, los
servicios cubiertos
dependen del régimen de
beneficios al que
pertenezcan.

Inicié con un paquete
completo con
excepciones. Evoluciond
a listas explicitas para las
enfermedades de alto
costo.

El catdlogo de servicios
estd contemplado en el
“National Health Service”
Act. Los medicamentos
cubiertos por él se
encuentran en el “NHs
England drugs list”.

Tipo de catdlogo
de servicios

Una lista explicita de
prestaciones y una lista
de los medicamentos.

Los medicamentos que
pueden ofrecer los
proveedores se definen
en un Formulario Unico
Nacional.

Es una lista explicita de
todos los insumos
disponibles a nivel
nacional, es decir,
aprobados.

Tiene listas explicitas
para los tratamientos
de alto costo cubiertos.

Listas explicitas de las
enfermedades,
intervenciones y
medicamentos
cubiertos.

Proceso de actualizaciéon

La Subsecretaria de Salud
PUblica es la autoridad
encargada de dar
seguimiento y actualizar el
Formulario Nacional de
Medicamentos, a través de la
Comisién Técnico Cientifica
(ctc).

Para los tratamientos de alto
costo, el Ministerio de Salud,
via la subsecretaria
mencionada, conduce un
andlisis de evaluacion
cientifica, de acuerdo con lo
establecido en la Ley 20850.

El Comité Central de
Farmacoterapia (ccF) es el
érgano encargado de la
actualizaciéon de la LOM,
Ademds, del ccF, existen
Comités Locales de
Farmacoterapia, los cuales
fienen funciones de apoyo y
de asesoria local.

Las listas se actualizan a través
de andlisis rigurosos de
impacto presupuestal,
equidad, capacidad de
abasto y el impacto de costo
a los pacientes.

Los "Clinical Commissioning
Groups” se encargan de
realizar las gestiones para
proveer servicios o facilidades
que consideren apropiados
para asegurar la mejoria de la
salud fisica y mental.
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Recomendaciones: cambios normativos

De la experiencia internacional se extrae la importancia de contar con
paquetes de beneficios positivos o negativos, tanto para servicios como
para insumos. Ademds de implementar mecanismos de priorizacion y eva-
luacién de tecnologias e insumos para la salud. Las modificaciones que
deben efectuarse al catdlogo de servicios se abordaron en la Recomen-
dacidn 2, sobre la cobertura universal. En cuanto al catdlogo de insumos,
las principales areas de oportunidad se encuentran en el fortalecimiento
e implementacion del Compendio Nacional de Insumos, por lo que, se
debe buscar:

1.Actualizar los reglamentos interiores y maunuales de actualizacion
de las comisiones del CSG para garantizar que en su elaboracion
participen expertos por drea terapéutica y region

Dado el objetivo del CNI, se debe buscar que su contenido sea acce-
sible y entendible para toda la poblacién. Si bien el CNI no puede te-
ner un diseno regionalizado, porque fragmentaria y diferenciaria la
cobertura de distintos sectores de la poblacion, si se puede generar
un documento mucho mds amigable y entendible. Es decir, evitar
que solo sea una lista de claves Util para los procesos de compra y
acercar el documento al personal de salud para la prescripciéon. De
esta forma, se deben crear materiales de comunicacion y distribucion
que permitan a la poblacién usuaria y al personal de salud los alcan-
ces del instrumento.

2.Fortalecer y hacer eficientes los mecanismos de revision de los insu-
mos que entran al Compendio para permitir que se encuentren ala
par del avance de la ciencia

Esto implica hacer mds eficientes los mecanismos de revision de los in-
sumos que entran al compendio para permitir que se encuentren ala
par del avance de la ciencia; asimismo, el proceso de incorporacion
al cNIdeberd ser expedido con la finalidad de disminuir los tiempos de
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acceso y no contemplar un segundo proceso, posterior al registro sa-
nitario. Por lo anterior, se propone revisar qué insumos para la salud
podrdn ser incorporados de manera automdatica al Compendio para
la obtencion del registro sanitario. Para esto se requiere modificar
el Reglamento de Insumos para la Salud, el cuerpo reglamentario del
CNI, y anadir ofras evaluaciones farmacoecondmicas a nivel de im-
pacto presupuestal ampliado de las instituciones prestadoras, entre
otros.

Asimismo, para que el Compendio sea un instrumento que favorez-
ca la homogenizacion se debe trabajar porincrementar al alza la cao-
pacidad de compra de los subsistemas del sNs. Los mecanismos de
inclusidn de nuevos insumos deben estar basados en principios de efi-
ciencia, calidad, costo-beneficio, equidad y solidaridad, para no de-
jar a nadie fuera.

3.Crear un plan de implementacion institucional obligatorio que per-
mita a los prestadores adaptar los planes de prescripcion y guias de
practica clinica a los insumos mads adecuados para el mercado y la
poblacidn mexicana, con base en el estado de la ciencia a nivel
internacional

Es necesario disenar las estrategias para que el Compendio sea aca-
tado por las instituciones y que esto no implique un empeoramiento
del fratamiento que ya proveen las mismas. Esto significa que el
CNI debe contener insumos que permitan, como se dijo anteriormen-
te, ir ala alza en la calidad de los tratamientos ofertados. Esta herro-
mienta requiere la participacion de las instituciones del sNS y la
disposicién de las mismas para su implementaciéon. La LGS se debe re-
formar para garantizar la obligatoriedad del CNI. Es importante men-
cionar que esta propuesta sélo serd posible si se aumenta la
capacidad financiera, técnica y operativa de todos los subsistemas.
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4.5. Recomendacioén 5: Mecanismos de compra,
distribucion y abasto

La disponibilidad de insumos para la salud en los puntos de entrega a la
poblacién o de uso en instituciones prestadoras estd directamente rela-
cionada con la adquisicion de medicamentos. Aunque existan diferentes
modelos y configuraciones de sistemas de salud, el desarrollo de estas ac-
tividades, por parte de la administracion publica, es una actividad que se
realiza en todos ellos. Son una herramienta tanto para el cumplimiento de
las obligaciones del Estado, como para garantizar la prestacidon de servi-
cios a la sociedad. Para su consecucion es fundamental que, aunado a
procesos administrativos que permitan asignar las tareas al o los mejores
proveedores, existan elementos de planeacién para estimar cudles son
las necesidades del sistema.

Como se menciond en el apartado 2.5, en México, a partir de 2018, se
realizaron modificaciones a los mecanismos de compra consolidada. La
vision detrds de los cambios era eliminar la corrupcidén que se asociaba a
las compras consolidadas y abrir el mercado a mas participantes y, asi,
crear mejores condiciones para la compra. Sin embargo, la desorganiza-
cion, la falta de experiencia y la ruptura de la cadena de abasto —en par-
te ocasionada porla pandemia;y por otra, porlos cambios normativos—han
dificultado que se cumplan los objetivos de la reforma. Por esta razén, es
necesario explorar opciones que permitan retomar la experiencia de los
organos que readlizaban las compras e incorporar las lecciones aprendi-
das a los objetivos de la presente administracion.

Andlisis comparativo: ;cudles son los procesos de compra,
distribucion y abasto en diferentes paises?

El dificil equilibrio entre adquirir insumos que garanticen los mejores resulta-
dos en salud y obtener precios mds bajos ha sido un reto en la mayoria de
los paises. Una de las razones es la falta de un conjunto estandarizado de cri-
terios para el seguimiento y la evaluacion de los procesos que promuevan la
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transparencia, mejoren la gobernanza y aseguren que la poblacién cuenta
con los insumos suficientes para atender de la mejor manera sus necesida-
des de salud. Ya sea por medio de compras consolidadas o descentraliza-
das, los gobiernos deben crear mecanismos que garanticen no sélo el
abastecimiento, sino que fambién permitan la vigilancia, entendida como
la revision del correcto manejo de los procesos y su apego a la normativi-
dad. A confinuacion, se exploran los mecanismos de compra, distribucion y
abasto (procurement mechanisms) en dos paises latinoamericanos.

Chile

El proceso de procuraciéon de insu-
mos en el sector publico es com-
plejo, tanto por la cantidad de
actores involucrados en el requeri-
miento inicial, como por las distin-
tas variables que intervienen en la
decision de compra. Se identifican
al menos cuatro etapas en este
proceso: 1) requerimiento inicial, 2)
compra, 3) gestion de existencias y
4) utilizacion. En la primera etapa,
el origen de los requerimientos de-
termina qué se comprard, decisidon
que puede estar basada en la si-
tuacién epidemiolégica de la po-
blacién asignada, en el historial de
compras, en los criterios y requeri-
mientos de los distintos profesiona-
les involucrados en la prescripcion
de los productos, en confingen-
cias, urgencias o presiones por par-
te de actores externos (como los
grupos de pacientes).

I 186

Distribucion de las
compras

Segun los datos del mercado puU-
blico para 2018, las compras del

sector salud en Chile se realiza-
ron principalmente via los hospi-
tales (42%), los servicios de salud
(37%) y la Central de Abasteci-
mientos del Sistema Nacional de
los Servicios de Salud (CENABAST)
(16%).

Fuente: Fundacién Observatorio Fiscal (2019).
“Las compras farmacéuticas del sector publico
en Chile". Disponible en: https://observatoriofis-
cal.cl/archivos/documen -
t0/2019120621564907 6.pdf.
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L Chile

La etapa de compra implica otras multiples consideraciones, como la
eleccion del mecanismo a través del cual canalizar la compra (CENA-
BAST, licitacidn, convenio marco, trato directo) y la posibilidad de agre-
gacién de demanda con otros paises de la regidon. Con relaciéon a la
gestidn de existencias, su evaluacion de eficiencia radica en el andlisis
de, por ejemplo, la disponibilidad o no de un sistema (registros de com-
pras, entradas/ salidas, visualizacion de mermas) para estos fines, en la
existencia de protocolos de revision de sobre-stocks y déficits (que a su
vezretroalimenten alas etapas anteriores del proceso) y en el control de
las pérdidas. Finalmente, la cuarta etapa del proceso contempla el uso
de los productos adquiridos y el control que se dé de esta utilizacién.

La decision relativa a los medicamentos e insumos para la salud de los
gue dispondrd un establecimiento de salud para la atencién de su po-
blacion adscrita, es el lamado Arsenal Farmacolégico. Cada hospital
tiene la facultad de definir su arsenal farmacoldgico, siempre y cuando
contenga los productos del Formulario Unico Nacional. Este es un listado
de drogas cientificamente escogidas, identificadas por su nombre ge-
nérico, y las formas farmacéuticas que correspondan para ser utilizadas
con fines preventivos, de diagndstico y terapéuticos.

Es importante mencionar que previo al proceso de compra, los pro-
veedores tienen una participacion activa en las fases previas. En tanto,
el Gobierno realiza un periodo de consulta a los proveedores con el ob-
jetivo de obtener informacion sobre los precios, caracteristicas de los
bienes y cualquier otra que pueda resultar importante para la planea-
cion de las licitaciones.

Fuente: Sugg, D. et al. (2017). *Andlisis del Gasto y Mecanismos de Compra de Medicamentos del Sistema Nacio-
nal de Servicios de Salud”. Disponible en: https://www.dipres.gob.cl/598/articles-168764_doc_pdf.pdf.
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% Pery

Tiene fres procesos diferentes de
procuracién de insumos: compra inOI
nacional, compra institucional vy
compra corporativa. De éstos, la
compra nacional y la corporativa
>on Ceer“ZOdOS_' y gestionadas con el Premio de Buenas Prdcti-
por el Centro Nacional de Abaste- cas en Gestion Publica en 2021
cimiento y Recursos Estratégicos por la organizacién sin fines de
(CENARES). Por su parte, la compra lucro Ciudadanos al Dia. Esta
institucional es descentralizada y entidad ha desarrollado
estd al mando de la Direccidn de herramientas para la vigilancia y
Salud (DisA), la Direccién Regional | ieheliie clisncelies ok
de Salud (DIRESA), la Gerencia Re- | i

giOﬂCﬂ de Salud (GIRESA) y los hospi— Centro Nacional de Abastecimiento de Recur-

sos Estratégicos en Salud (2021). “CENARES ob-
tales. Desde 2003, el Minis’rerio de tiene importante galardén”. Disponible en:
) ! https://www.gob.pe/institucion/cenares/noti-
Salud promovid la adquisicion cor- cias/498534-cenares-obtiene-importante-ga-
lardon.
porativa de medicamentos.
Esta es una estrategia de economia a escala para consolidar la compra

de un listado especifico de insumos.

Este proceso ha probado su efi-
ciencia y ha sido reconocido

Cada ano, la DISA, DIRESA, GIRESA y hospitales definen cudles son sus ne-
cesidades, a partir de esta estimacion se construyen los listados de abas-
to centralizado y descentralizado, asi como la lista de intervenciones
para la compra corporativa que puede contener productos de abaste-
cimiento centralizado o descentralizado. La tabla 4.6 resume las diferen-
cias entre los fres procesos.

Fuente: Ponce, C. (2017). “ Sistema de Suministro de Medicamentos e insumos Médicos Gestidon y Procesos”.

Disponible en: https://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Acceso/URM/GestionURMTrabSalud/
ReunionTecnica/VIIl/D%C3%ACal/SismedinsumoMedico.pdf.

308 ponce, C. (2017). “Sistema de suministro de medicamentos e insumos médicos. Gestion y procesos”. https://
www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Acceso/URM/GestionURMTrabSalud/Reunion-Tecnica/VIil/
Dial/SismedinsumoMedico.pdf.
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Tabla 4.6. Comparacion de tipos de abastecimiento en Perd

Actividad Centralizado Descentralizado

Objeto

Origen del
presupuesto

Definicién de
necesidadesy
listado de
productos

Adquisicidon y
abasto

Distribucion

Los insumos para
cubirir las
necesidades de la
estrategia sanitaria
nacional. Es decir,
programas de
aplicacion en todo
el pais, como
vacunas.

Presupuesto del
CENARES fransferido
por el Ministerio de
Salud.

El Ministerio de Salud
elabora un listado
de medicamentos a
partirde la
estrategia sanitaria y
las necesidades
reportadas a nivel
local (DISA, DIRESA,
GERESA, hospitales).

Puede ser compra
nacional o
internacional. La
nacional se realiza
pOr CENARES Y la
internacional via el
organismo con el
que se tenga
convenio.

CENARES hacia
almacenes
regionales, salvo
excepciones.

Los medicamentos,
dispositivos y demds
insumos que se
requieren para la
atencion de las
personas usuarias
gue no estén
incluidos en la lista
de compras
corporativas.

Recursos locales
(DISA, DIRESA, GERESA,
hospitales).

DISA/DIRESA/GIRESA
consolidan y validan
las necesidades de
toda su jurisdiccion
para elaborar el
listado de productos
descentralizado.

Compra local o
institucional por
DIRESA.

DISA/DIRESA/GERESA
haciaredes de
distribucion.

Los productos
contenidos en la lista
de infervenciones
elaborada por el
Ministerio de Salud.

Recursos
diferenciados,
dependiendossi el
producto proviene
de la lista de
necesidades
centralizada o
descenftralizada.

El Ministerio de Salud
selecciona
productos de la lista
centralizaday
descenfralizada
para definir aquellos
que se adquirirdn de
forma consolidada.

Compra corporativa
realizada por CENARES.

CENARES hacia
almacenes
regionales, salvo
excepciones.

Fuente: Elaboracién propia con datos de Ponce, C. (2017). “ Sistema de Suministro de Medicamentos e insumos Mé-
dicos Gestion y Procesos”. Disponible en: https://www.digemid.minsa.gob.pe/UpLoad/UpLoaded/PDF/Acceso/

URM/GestionURMTrabSalud/ReunionTecnica/VIIl/D%C3%ACal/SismedinsumoMedico.pdf.
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La entidad CENARES cuenta con plataformas especializadas para repor-
tar a las personas y proveedores el estatus de los contratos. Entre éstos se
puede mencionar: el Sistema Integrado de Suministro de Productos Far-
maceéuticos y Productos Sanitarios, que tiene un observatorio de disponibi-
lidad de medicamentos y un observatorio de precios;*” el Sistema de
Compras Cenfralizadas, en la que se puede consultar los costos de alma-
cenamiento y tfransporte, los reportes semanales de stock por dependen-
cia y producto y los contratos adjudicados,?© y el Sistema de Compras
Descentralizadas, donde se reportan los contratos y estatus de los proce-
505.3"

La ocDE, después de realizar un andlisis comparativo, emitié en 2015 una serie de re-
comendaciones para fortalecer los procesos de compra publica, en general:

Asegurar un nivel adecuado de transparencia a lo largo de todas las fa-
ses del ciclo de la contratacion publica. Principalmente mediante el li-
bre acceso a la informacién de la compra en portales oficiales de
internet, asi como el garantizar la transparencia en el flujo de fondos pU-
blicos.

Conservar la integridad del sistema de contratacién publica mediante
normas generales y salvaguardas especificas por procesos de contrata-
cién. Es decir, establecer requisitos de control interno, medidas de ase-
guramiento de cumplimiento y programas anticorrupcion.

Hacer accesibles las oportunidades de concurrir a la contratacion publi-
ca a los potenciales competidores, sin importar su tamano o volumen.

Fomentar una participacion transparente y efectiva de las partes intere-
sadas. Para esto es necesario entablar didlogos transparentes con los
proveedores y con las asociaciones empresariales.

Desarrollar procedimientos que, satisfaciendo las necesidades de la ad-
ministracién publica y de los ciudadanos, impulsen la eficiencia a lo lar-
go de todo el ciclo de la contratacién publica.

309 Ministerio de Salud (Pery) (s.f.). “Sistema Integrado de Suministro de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Mé-
dicos, y Productos Sanitarios”. Disponible en: https://appsalud.minsa.gob.pe/portal_sismed/2op=4#publicaciones.

310 CENARES (2020). “COMUNICADO N° 01-2020". Disponible en: https://intranet.cenares.gob.pe/cenares/abasteci-
miento/abastecimiento/Default.aspx.

31T CENARES (s.f.). “Portal de Compras Corporativas de Medicamentos”. Disponible en: https://intranet.cenares.
gob.pe/DARES/ABASTECIMIENTO/COMPRAS/DefaultCorporativa.aspx.
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Mejorar el sistema de contratacién publica mediante el aprovecha-
miento de las tecnologias digitales.

Disponer de un personal dedicado a la contratacién pUblica con capa-
cidad de aportar en fodo momento.

Estimular mejoras en el rendimiento mediante la evaluacién de la efica-
cia del sistema de contratacién publica. Para ello es importante desa-
rrollar indicadores de rendimiento, eficacia y ahorro.

Integrar estrategias de gestién de riesgos para la definicion, deteccidony
atenuacién de éstos a lo largo del ciclo de compra.

Aplicar mecanismos de supervisiéon y control que favorezcan la rendi-
cién de cuentas.

Fuente: OECD (2015). “Recommendation of the Council on Public Procurement™. Disponible en: https://legalinstru-
ments.oecd.org/en/instruments/OECD-LEGAL-0411.

Recomendacién: cambios normativos

Los mecanismos de compra, distribucion y abasto fueron uno de los ele-
mentos del sistema que recibieron los cambios mds radicales en la presen-
te administracion. La reforma se fundamentd en la corrupcidn que se
habia identificado en los distribuidores. La experiencia del Per’ expone
que es indispensable tener mecanismos que permitan la trazabilidad y la
revision de todas las etapas de adquisicion, distribucion y abasto. Ade-
mas, el cambio abrupto entre un mecanismo y otro, sin lineamientos y ob-
jetivos claros, ha tenido como consecuencia el desabasto de insumos. De
esta maneraq, el proceso de procuracion de insumos, bajo el contexto ac-
tual, se debe fortalecer mediante:

1.Establecer un didlogo con el Gobierno, expertos y la industria, para
la creacion de un mecanismo eficiente

A partir de un diagndstico robusto de los aciertos y errores de los mo-
delos anteriores en materia de autorizacién, compra, distribucion y
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abasto, incluyendo los de la actual administracion, se perfila adecua-
do analizar la concrecion un nuevo diseno del mecanismo de com-
pra, distribucidn y abasto que no elimine tajantemente herramientas
y procesos que habian probado ser funcionales en el pasado. Este
nuevo mecanismo puede recuperar el personal que realizaba las
compras consolidadas en el IMSS, pero adjudicadndoselo a un nuevo
érgano, como en el caso del Peru. El nuevo érgano puede ser el INSA-
Bl, siempre que se acompane de la regularizaciéon de las normas vy li-
neamientos del instituto, y el esclarecimiento de su funcién enrelacion
con el IMss-Bienestar y los SESA. Ademds, disenar e implementar nuevos
controles en toda la cadena y medios de vigilancia.

2.Fortalecer los mecanismos de fiscalizacion de los recursos y proce-
sos; es decir, del nivel administrativo y operativo en la atencién mé-
dica para alcanzar el objetivo de disminuir la corrupcion y aumentar
la transparencia

Estos mecanismos deben prever un control de inventarios sistematiza-
do y trazable, asi como esquemas eficientes y responsivos a las nece-
sidades de la poblacion para realizar denuncias. Esto requiere de
inversiéon en los sistemas de inventarios y la inclusion de nueva tecnolo-
gia que lo permita. Por lo mismo, es importante desarrollar sistemas
electréonicos de seguimiento (trazabilidad desde el fabricante hasta
los almacenes, la distribucién y las farmacias) para la estimacion de
necesidades regionales (estimacion de demanda). Actualmente, el
marco normativo de transparencia resulta inoperante para las com-
pras via organismos internacionales, y los medios de revision y rendi-
cion de cuentas para compras nacionales han resultado insuficientes
para reportar de forma transparente los resultados de todos los esla-
bones de la cadena. Ademds, se plantea que para la dispensacion
de medicamentos se instaure un mecanismo que recupere |os princi-
pios de la torre de control que utiliza el IMSS para supervisar los medica-
mentos de alto costo y dosis unitarias. Aunque requiere de mayor
planeacion e inversion, la generaciéon de un sistema digital de segui-
miento y observacion de contratos, precios y disponibilidad puede
subsanar las ineficacias identificadas de malversacion de fondos y ad-
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judicaciones directas discrecionales. También es importante que esta
herramienta no sea utilizada como una barrera al acceso de medicao-
mentos o de contencidén administrativa del gasto.

4.6. Recomendacion é6: Mecanismos de planeacioén
e infraestructura

El desarrollo, apego y ejecucion de planes sélidos, con indicadores y obje-
tivos, es un prerrequisito para el éxito de la ejecucion de las actividades
delsistema. Los planes deben basarse en un andlisis exhaustivo de la salud
para poder responder a las necesidades poblacionales. Asimismo, el de-
sarrollo de politicas publicas es esencial tanto para la aplicacion como
para la sostenibilidad de las intervenciones de salud puUblica. Los mecanis-
mos de planeacion deben publicarse para supervisar la aplicacion de las
politicas; evaluarlas, en relacién con los objetivos originales para los que
fueron desarrollados; y actualizarlos. En el sexenio 2018-2024 se identifico
un atraso generalizado en la publicacién de los documentos de planea-
cioén, asi como en la normativa complementaria de las leyes reformadas.
Esto obstaculiza la posibilidad de exigencia por parte de la poblacion y la
rendicion de cuentas.

Andlisis comparativo: ;como planean otros paises?

L Chile

Todos los anos, el Ministerio de Salud debe poner a disposicion de los equi-
pos gestores locales las *Orientaciones de Planificacion y Programacion
en Red" para el ano siguiente. El contenido de la planificacion estd guio-
do, principalmente, por los objetivos sanitarios de la década (0sb) y el mo-
delo de atencién integral de salud familiar y comunitaria. Ademds, se
consideran ofros factores como las caracteristicas sociodemogrdficas de

la poblacién.
_________________________________________________________________________________________________________________________|
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( Chile

Asimismo, el Ministerio de Salud, entre sus funciones rectoras, establece
la definicidn de los 0sD, y la coordinacion sectorial e intersectorial para el
logro de los mismos, esto con el propdsito de guiar el accionar del sector
en beneficio de la salud de la poblacidon. La Ultima versidn de los OsD
para el periodo 2011-2020 incluian:

o Mejorar la salud de la poblacion,
» Disminuir las desigualdades en salud,

" Aumentar la satisfaccion de la poblacién frente a los servicios
de salud; y

= Asegurarla calidad de las intervenciones sanitarias.

En vista de la préxima década (2021-2030), y bajo el contexto actual,
se tiene como prioridad frabajar en la coordinacion intra e intersectorial,
asi como en la consecucion de los determinantes sociales de la salud.

Fuente: Subsecretaria de Redes Asistenciales (2022). “Orientaciones para la planificacién y programacioén enred”. Disponi-
ble en: https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2020/09/20200908_ORIENTACIONES-PARA-LA-PLANIFICA-
CION-EN-RED-2021.pdf.

% Inglaterra

En Inglaterra, la Ley de Gobierno Local y Participacion PUblica en la Sa-
lud (2007) especificd que las autoridades locales y los socios producen
una Evaluaciéon de Necesidades Estratégicas Conjuntas (ENCS) de la sa-
ludy el bienestar de la comunidad local. La evaluaciéon de las necesida-
des es una herramienta esencial para que los comisionados informen
sobre la planificacién de los servicios y las estrategias de puesta en mar-
cha. Los resultados de la ENCS deben informar una serie de planes loca-
les.
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% Inglaterra

Las etapas de preparacion de una ENCS incluyen:
o participacién de las partes interesadas,
o participacién de las comunidades,

o sugerencias sobre el calendario y la vinculacién con otfros planes es-
tratégicos, y

o elaboracién de un conjunto de datos bdsicos.

La ENCS proporciona un marco para examinar todos los factores que reper-
cuten en la salud y el bienestar de las comunidades locales, incluidos el em-
pleo, la educacion, la vivienda y los factores medioambientales. Las autoridades
locales pueden basarse en este conjunto de datos bdsicos, utilizando criterios
claramente definidos, para seleccionar informacién adicional, de alta calidad
y pertinente a nivel local, que proporcione una imagen clara de su zona.

Fuente: Departament of Health (2013). “Guidance on Joint Strategic Needs Assesment”. Disponible en: https://bit.ly/3SQxNez.

wﬁ_}kﬁ Indonesia

El Plan Estratégico del Ministerio de Salud es un documento estatal que regula
los esfuerzos en el desarrollo de la salud. Con éste, se elaboran programas/acti-
vidades, indicadores, objetivos, asi como la financiacion y sus marcos de regu-
lacién. La Ley nUmero 25/2004, sobre el sistema de planificacion del desarrollo
nacional, obliga a los ministerios y organismos a formular el plan estratégico
para periodos de cinco anos. El Plan Estratégico del Ministerio de Salud se utiliza
como referencia en la planificacion y ejecucion del desarrollo de la salud y se
aplica a todas las partes interesadas del sector en los niveles central y regional,
incluidos los apoyos intersectoriales y del sector empresarial. Ademds, de este
plan se desprenden dos documentos: el Plan de Programas de accidn y el Plan
de Actividades, con la misma duracion.

Fuente: Ministry of Health (2015). “Strategic Plannning Ministry of Health 2019". Disponible en: https://bit.ly/3zSXsLd.
|
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Recomendaciones: cambios normativos

En México existe un retraso en la publicacion de los instrumentos de politi-
ca publicay planeacion del sector. La importancia de los instrumentos ra-
dica ensu papel enlarendicién de cuentas y la asignacion presupuestaria.
Es decir, estos documentos son la base de la administracion publica. Ade-
mas, no es claro bajo qué estandares se estd realizando la planeacion.
Por lo mismo, se deben implementar acciones para consolidar metas a
corto y mediano plazo que permitan satisfacer las necesidades inmedia-
tas en salud de la poblacién, bajo la visidn de objetivos generales a largo
plazo que permitan la construccidon de un sNs sostenible:

1.Fortalecer a las entidades federativas en lo referente a la capaci-
dad de diagndstico, seguimiento, diseno e implementacion de pro-
gramas propios en los estados

Ante la pérdida de rectoria de la Federacion y la transicién continua
al IMss-Bienestar, las entidades deberdn buscar mejorar sus mecanis-
mos internos de autogestion en salud para generar programas locales
enfocados en los problemas de salud de su poblacion. A partir de la
transicion de las administraciones locales en 15 entidades federativas
en 2021, se observa voluntad politica para elaborar nuevas politicas y
actualizar las estrategias en salud. Ademds, ante el incremento del
gasto que han recibido las entidades, entregado por el INSABI, para
atender el primer nivel, es necesario fortalecer los programas e instru-
mentas mecanismos de seguimiento de los mismos.

2.Realizar una evaluacion de la situacion actual del SNS con base en
indicadores de interés para las caracteristicas concretas del siste-
ma mexicano y la poblacion

Esto con la finalidad de hacer una identificacion eficiente de las dreas
de oportunidad que presenta el SNS. En consecuencia, se deben im-
plementary adecuar los indicadores internacionales a la situacion del
pais.
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3.Modernizar la infraesfructura del SNS a nivel administrativo y opera-
cional

La implementacién de esta propuesta tiene la finalidad de poder
aplicar mecanismos que permitan la interoperabilidad tecnolégica y
elintfercambio de los servicios. La utilizacion de tecnologia digital para
la colaboraciéon y comunicaciéon entre instituciones depende de la su-
ficiencia de inversion para su implementacion en el mediano plazo y
puede impactar positivamente la planeacién de todo el sistema.

4.Crear un programa nacional de salud fransexenal e interinstitucio-
nal en el que se establezcan estrategias y acciones concretas que
se desarrollen desde distintos sectores e instituciones (salud en to-
das las politicas)”

Este plan debe involucrar la coordinacién de sectores como el edu-
cativo, cultural, bienestar, entre otros. En el mismo marco, hacer una
planeacion interinstitucional del sNs que permita identificar, en fun-
cién de la demanda, cudles son las necesidades de cada subsistema.
La creacion de un plan nacional de salud implica la convergencia de
distintas fuerzas politicas. No sdlo es necesario que se reforme el arti-
culo 26 constitucional para permitir un plan decenal que no se cir-
cunscriba a un sélo sexenio y, por consiguiente, a un PND especifico,
también se debe reformar la Ley de Planeacioén, y se requiere volun-
tad politica para construir un foro en el que participen miembros de
los diferentes partidos, la sociedad civil y entidades para disenar las
reglas claras y objetivos a largo plazo.

*Esta propuesta retoma la idea desarrollada por Frenk, J. y Gémez, O. (2021). “Salud: es tiempo de corregir el
rumbo”. Disponible en: https://www.nexos.com.mx/2p=60158.

4.7. Recomendacion 7: Federalismo

Asi como la mayoria de los paises tienen distintos modelos de gobierno, los
sistemas de salud requieren de la intervencién de distintos niveles de go-
bierno que permitan la adecuada provisidon de los servicios. Desde un ente
rector hasta clinicas que promuevan y otorguen los servicios, todos los or-
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denes de gobierno e instituciones cumplen funciones especificas para
consolidar el sistema de salud.

En el caso mexicano, los tres érdenes de gobierno normativamente
comparten y se distribuyen las responsabilidades en materia de salud.
Ademds, existen instituciones a nivel federal que operan en todo el territo-
rio, como el IMSS. El gobierno en turno ha realizado cambios normativos
que cenftralizan la funcidn gestora y de prestacion de servicios de salud.
Estos cambios impactan a todo el sNs, sin embargo, son mdas centralizado-
res en lo que respecta alrégimen de proteccion en salud de la poblacion
sin seguridad social de los estados. El andilisis efectuado en el capitulo 2 es-
boza los retos que puede suponer esta centralizacion, por lo mismo, en
este apartado se exponen algunas recomendaciones que pueden imple-
mentarse para fortalecer la estructura actual.

Andlisis comparativo: federalismo en ofros paises

tﬁ Canada

Asi como el modelo de gobierno establecido en la Constitucion, las res-
ponsabilidades y facultades estdn divididas entre la Federacidn, las pro-
vincias y los territorios gubernamentales. Los gobiernos provinciales y
territoriales son los principales responsables de la prestacidon de servicios
sanitarios y otros servicios sociales. El Gobierno federal también es res-
ponsable de la prestacion de algunos servicios para ciertos grupos de
personas.?'2

Las funciones del Gobierno federal en materia de salud incluyen el es-
tablecimiento y la administracion de los principios nacionales del sistema
en virtud de la Ley de Salud de Canadd; el apoyo financiero a las provin-
cias y territorios, y los servicios complementarios a determinados grupos.

812Tikkanen, R. et al. (2020). International Health Care System Profiles, Canada. The Commonwealth Fund. Dispo-
nible en: https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/2020-12/International_Profiles_of_Health_Care_Sys-
tems_Dec2020.pdf.
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lﬁ Canadad

Estos grupos incluyen: los habitantes de las primeras naciones que viven
en las reservas; los inuit; los miembros en activo de las Fuerzas Armadas
canadienses; los veteranos; los reclusos de los centros penitenciarios fe-
derales; y algunos grupos de solicitantes de refugio.

La Ley de Salud de Canadd establece los criterios y condiciones de
los planes de seguro médico que deben implementar las provincias y te-
rritorios para poder recibir la totalidad de las fransferencias monetarias
federales. Asimismo, estan obligados a proporcionar un acceso razona-
ble a los servicios hospitalarios y medicamentos necesarios para los tra-
tamientos cubiertos. La ley también obliga al no cobro de tarifas de
usuario.®3 El Gobierno federal proporciona transferencias en dinero a las
provincias y territorios. La Federacion también proporciona pagos de
igualacion a las provincias menos prosperas y financiacion especifica a
los territorios. Ademds, es responsable de la proteccidon y regulacion de
la salud (por ejemplo, la regulacion de los productos farmacéuticos, los
alimentos y los dispositivos médicos), la seguridad del consumidor y la vi-
gilancia y prevencién de enfermedades.?'

Las provincias y los territorios administran y prestan la mayor parte de
los servicios sanitarios de Canadd. Todos los planes de seguro de salud
locales cubren los servicios hospitalarios y médicos necesarios que se
prestan sobre una base de prepago, sin cargos directos en el punto de
servicio. Los gobiernos provinciales y territoriales financian estos servicios
con la ayuda de transferencias federales.?' Las funciones de los gobier-
nos provinciales y territoriales en la asistencia sanitaria incluyen:

313 Ministry of Health (2021). “Canada Health Act Annual Report 2019-2020". Disponible en: https://www.canada.
ca/content/dam/hc-sc/documents/services/publications/health-system-services/canada-health-act-annual-re-
port-2019-2020/canada-health-act-annual-report-2019-2020-eng.pdf.

314 | dem.

315 Martin, D. et al. (2018). “Canada’s universal health-care system: achieving its potential”. Lancet. vol. 391,10131
(2018), pp. 1718-1735. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29483027/.
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ﬁ Canada

1. la administraciéon de sus planes de seguro médico,

2. la planificacion y financiacion de la asistencia en hospitales y
otros centros sanitarios,

3. los servicios prestados por los médicos y otros profesionales de la
salud,

4. planificacién y ejecucién de iniciativas de promocién de la salud
y de salud publica; y

5. la negociacién de las tarifas con los profesionales de la salud.

Australia

Tres niveles de gobierno comparten responsabilidades en la prestacién
de los servicios de salud: el Gobierno federal, los estados y territorios, y los
gobiernos locales. El Gobierno federal financia y apoya indirectamente
la atencién hospitalaria y ambulatoria a fravés del Régimen de Presta-
ciones de Medicare, asi como los medicamentos recetados a las y los
pacientes ambulatorios a través del Régimen de Prestaciones Farma-
céuticas. El Gobierno federal también es responsable de regular los se-
guros de salud privados, los productos farmacéuticos y los bienes
terapéuticos; sin embargo, tiene un papel limitado en la prestaciéon di-
recta de servicios.*

Los estados poseen y gestionan la prestacion de servicios de los hospi-
tales publicos, las ambulancias, la atencidon dental publica, la salud co-
munitaria (atencion primaria y preventiva), y la atencion de salud mental.
Aportan su propia financiacion, ademas de la proporcionada por el Go-
bierno federal. Los estados también son responsables de regular los hospi-
tales privados, la ubicacion de las farmacias y el personal sanitario.

816 Autralian Government-Department of Health (2019). “The Autralian Health System”. Disponible en: https://
www.health.gov.au/about-us/the-australian-health-system.
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Australia

Por su parte, los gobiernos locales desempenan un papel en la prestacion
de programas de salud comunitaria y de salud preventiva, como la vacu-
nacién y la regulacion de las normas alimentarias.?”

A nivel federal, la colaboraciéon intergubernamental y la toma de de-
cisiones se producen via el Consejo de Gobiernos Austfralianos (COAG),
con representacién del primer ministro y los primeros ministros de cada
estado. El COAG se centra en las cuestiones mds prioritarias, como los
principales debates sobre financiacién y el intercambio de funciones y
responsabilidades entre los gobiernos. El Consejo de Salud del COAG se
encarga de cuestiones politicas mds detalladas y cuenta con el apoyo
del Consejo Asesor del ministro de Sanidad australiano.®s

Figura 4.1. Principales roles del Gobierno en el sistema australiano

Gobierno federal Estados y territorios Gobiernos locales

= Establecer las politicas ¢ Gestionan hospitales pU- ¢ Prestan servicios rela-
nacionales; blicos; cionados con la salud
ambiental (como la eli-

= Es responsable de Medi- ¢ Responsables de la aten- minacion de residuos):

care; cién primaria y la aten-
. . cién comunitaria; * Prestan algunos servi-
= Financia los productos . L2
P - . cios domiciliarios y de
farmaceéuticos; * Prestan servicios preven-
tivos, y apoyo.y

= Es uno de los principales
financiadores de la in- < Responsables de los servi-
vestigacion médica y sa- cios ambulatorios.
nitaria, y

* Realizan actividades
de promocién de la sa-
lud.

= Regular productos far-
macéuticos y dispositivos
medicos.

Fuente: Adaptado de AIHW (2016). “Australia’s health 2016". Australian Government. Disponible en: https://www.
aihw.gov.au/reports/australias-health/australias-health-2016/contents/chapter-2-australias-health-system.

317 AIHW, A. (2016). “Australia’s health 2016". Australian Government. series nim. 15. Disponible en: https://www.
aihw.gov.au/reports/australias-health/australias-health-2016/contents/chapter-2-australias-health-system.
318 Tikkanen, R. et al. (2020). International Health Care System Profiles: Canada, op. cit.
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{-\77 Brasil

Tiene un sistema descentralizado en el que participan la Federacion, los
estados y los municipios. El Ministerio de Salud es el responsable de la
coordinaciéon de todo el Sistema Unico de Salud y entre sus facultades es-
tan el desarrollo de politicas, la planeacion, financiamiento y auditoria. La
administracion y provision de los servicios la realizan principalmente los es-
tados o los municipios. Ademds, los gobiernos estatales fienen funciones
adicionales como la gobernanza regional, la coordinacion estratégica
de programas y la provisidon de servicios especializados que no se han
asignado a los gobiernos municipales. Los gobiernos municipales, por su
parte, se encargan de la coordinacion local del sistema, la provision del
listado municipal de medicamentos, y el otorgamiento y contratacion de
los servicios de salud, mismos que pueden ser publicos o privados.”?

. Brasil tiene dos herramientas de
iOJO! planeaciéon y gestiéon conjunta de-
nominadas Comité Tripartito, entre
los tres érdenes de gobierno, vy el
Comité Bipartito, entre el gobierno
estatal y municipal. Estas fueron
creadas con el propdsito de forma-
Coen L eei el cleee lizar las decisiones inferguberna-
estdn compuestos por 50% de mentales para la implementaciéon
Qllenncies celebecinniclec e de politicas de todo el sistema de
S s e e s salud. Estos comités se iniciaron
glel sistema som’rcno. Estos conse- desde la década de los noventa y
jos y conferencias se encargan de . . .

se estipularon en regulaciones di-

deliberar las politicas de salud pu- R
blica y supervisar su aplicacion. rectas de los ministerios de salud.

La participacion de la comunidad
en el sistema de salud publica estd
garantizada por la Constitucion en
todos los niveles de gobierno. Los

319 Tikkanen, R. et al. (2020). International Health Care System Profiles. Brasil, The Commonwealth Fund. Disponible
en: https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/2020-12/International_Profiles_of_Health_Care_Systems_
Dec2020.pdf.
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%7 Brasil

El principal objetivo del Comité es regular todos los aspectos operativos
del proceso de descentralizacion de la politica sanitaria y se definen
como dmbitos en los que los gestores sanitarios de los tres niveles de go-
bierno pueden discutir, negociar y acordar decisiones.

El Comité Tripartito cuenta con 15 miembros permanentes. Cinco son
nombrados por el ministro de Salud, cinco por la Direccidon Nacional
Conjunta, que representa a la Agencia Estatal de Gestion Sanitaria (Co-
NASS), y cinco por la Direccion Nacional Conjunta, que representa a to-
das las agencias municipales de gestion sanitaria (CONASEMS). La
composicidon y la distribucion de los representantes de los organismos es-
tatales y municipales de gestion sanitaria en el Comité Tripartito se basan
en criterios geograficos y abarcan las cinco grandes regiones de Brasil.»»

Recomendaciones: modificaciones normativas

En México, aunque desde la década de los ochenta se realizaron esfuer-
zos para lograr la descentralizacion, la tendencia actual del Gobierno es
virar hacia la centralizacion, sobre todo en lo concerniente a la atencion
de la poblacién sin seguridad social. Es muy facil argumentar el regreso a
un esquema descentralizado; sin embargo, dados los costos de transicion
e implementacién, es deseable empezar desde donde se encuentra el sis-
tema. De esta forma, el sNS podria fortalecerse, a partir del modelo de go-
bierno, con el desarrollo de las siguientes propuestas:

320 Miranda, A. S. (2007). “Intergovernmental health policy decisions in Brazil: cooperation strategies for political
mediation”. Health Policy and Planning. vol. 22, Issue 3. pp. 186-192. Disponible en: https://academic.oup.com/hea-
pol/article/22/3/186/631740.
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1.Implementar mecanismos de colaboracion entre los distintos orde-
nes de gobierno (Federacion, entidades federativas y municipios)

Los mecanismos de coordinacidn deben pensarse para la elabora-
cion de politicas nacionales y regionales que permitan la participa-
cién conjunta, a partir de la identificacion de las necesidades vy la
priorizacion de padecimientos. De esta manera, se pretende fortale-
cerla coordinacion y colaboracion entre los miemlbros del SNs.

Un ejemplo de mecanismos que se pueden implementar para esta
priorizacion, es la decisién colegiada a partir de la creacion de Comi-
tés Estatales de Salud y Bienestar (CESABI) que incluyan a todos los sec-
tores y tengan como principal funcién el andlisis de necesidades
regionales y la creaciéon de politicas encaminadas a las mismas. Esta
idea puede partir de las redes integradas que contempla la regula-
cion del INsABI Y, ahora en desuso, modelo APSI-MX . Esta prdactica es si-
milar a los comités tripartitos y bipartitos que guian la toma de
decisiones en Brasil.

2.Crear congregados de municipios donde se fortalezca la inversion
en infervenciones exitosas por deferminante social de la salud

La idea es retornar a un programa de municipios por la salud en el
gue se establezcan reglas de operacion propias. El financiamiento de
estos programas seria a partir del destino de partidas presupuestales
estatales y complementarias federales a acciones conjuntas para
atender problemas de salud similares.

En el mismo sentido, es importante fortalecer las facultades en mate-
ria sanitaria de los municipios y disenar para todo el SNS programas y
politicas de salud comunitaria basadas en las redes integradas de ser-
vicios, los distritos de salud, y un componente de operacidén munici-
pal. Los programas y politicas fendrian como objetivos los necesarios
para fortalecer la prestacion de servicios de salud individual para pe-
quenas regiones. De tal manera que cada municipio pudiera hacerse
cargo de un nUmero determinado de centros y casas de salud. Con
esta implementacién se podrian cubrir las necesidades de salud me-
nos complejas, atender de manera eficiente programas de salud pU-
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blica (i. e., deschatarrizaciéon) y especificas de las regiones al dar
seguimiento alos padecimientos de primer nivel de esa poblacion de
manera coordinada con las entidades. De manera adicional, fomen-
tar la colaboraciéon de los municipios permitiria el mantenimiento sos-
tenido de la infraestructura. Para identificar las necesidades, se
deberd realizar un andlisis de mortalidad prematura y discapacidad
gue incluya indicadores a nivel federal, estatal y municipal. Asimismo,
es necesario fortalecer los mecanismos de fiscalizacion, coordinacion
y rendicién de cuentas de los municipios, y determinar la relacién que
sostendrdn los congregados con la institucion federal prevista para la
atenciéon de la poblacién sin seguridad social.

La propuesta estd dirigida a que los gobiernos municipales puedan di-
senar estrategias junto con los gobiernos estatales para que aprove-
chen la estructura y cercania que tienen con sus comunidades y con
otros municipios. Esta idea no es ajena a la administraciéon publica, el
articulo 115 constitucional establece la posibilidad de que se coordi-
neny asocien para la mds eficaz prestacion de los servicios publicos o
el mejor gjercicio de las acciones que le corresponden.2’De esta for-
ma, la propuesta recupera este principio de coordinacidon que pue-
de ser facilmente implementada en las acciones de salud publica.
Asimismo, puede ser complementaria a la propuesta de redes integra-
das de servicios y distritos de salud, las cuales fortalecen la prestacion
de servicios de salud individuales.

El diseno de una politica enfocada en la comunidad es viable bajo la
administracion actual. Uno de los ejes senalados en el Programa Sec-
torial de Salud es la atencidn primaria y los modelos preventivos.s
Para lograrlo, serd necesario revisitar los acuerdos de coordinacion
de la Federacion (INSABI-AFASPE) con las secretarias de salud vy los pre-
supuestos estatales en salud. El Acuerdo para el Fortalecimiento de
las Acciones de Salud PUblica en los Estados (AFASPE) es un “mecanis-
mo para transferir recursos financieros e insumos desde la Ss a los SESA,

321 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (1917). “Articulo 115"
322 programa Sectorial de Salud 2020-2024 (2019). “Objetivo Prioritario 2".

205



Hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud Mexicano

a través de la firma de un acuerdo marco” 3= La implementacion de
esta propuesta puede partir con la consolidaciéon de las jurisdicciones
sanitarias, implementadas por el Modelo sABI.32 Estas jurisdicciones son
érganos subestatales de gestion técnica y administrativa de los servi-
cios de salud.®» De acuerdo con la normatividad, su funcién es la
coordinacion eficiente, oportuna vy sistemdtica de servicios de salud
de primer y segundo nivel.3

= Buscar un equilibrio entre el modelo centralizado y el descentraliza-
do de distribucion de competencias en salud

Revisitar las funciones que debe realizar la Federacién, como la vigi-
lancia epidemioldgica, e identificar las que pueden realizar las enti-
dades, como la creacidén de programas locales. Lo anterior, por
medio del trabajo conjunto con la Federacion y las entidades en la
identificacion normativa y operativa de las facultades y mediante el
fortalecimiento de la comunicacidn entre Federaciéon y entidades
para que estas Ultimas sepan qué y como realizarlo. La experiencia in-
ternacional (Australia y Canadd) ejemplifica la importancia de la dis-
tribucidon de competencias y el tipo de funciones que cada uno de
los érdenes de gobierno debe sostener. Es importante que la Federa-
cion, en la medida de lo posible, se mantenga al margen de la provi-
sion de servicios y genere politica de coordinacién efectiva. En el
caso del IMSs-Bienestar, se debe buscar que los SESA no sean relegados
en la distribucidn de competencias, ya que su cercania con la pobla-
cion y experiencia en la provision de servicios es fundamental para la
continuidad de la atencién.

323 Freyermuth Enciso, M. G., Sdnchez Pérez, H. J. and ArgUello Avendaiio, H. E. (2014). “Transparencia y rendicion
de cuentas en salud materna: el caso del AFASPE en chiapas”. Revista Pueblos y Fronteras Digital, 9(17), p. 79. Disponi-
ble en: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-41152014000100079 #:~:text=EI%20AFAS-
PE%20e5%20un%20mecanismo,firma%20de%20un%20acuerdo%20marco.

324 NsABI (2021). Modelo de Salud para el Bienestar dirigido a las personas sin seguridad social, basado en la Aten-
cién Primaria de Salud, pp. 64. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/631068/2021_Mo-
delo_SABI_FINAL_17_feb_21.pdf.

325 1dem.

326 |dem.
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Conclusiones. Reflexiones
finales

La fragmentacion del sistema y el marco legal del modelo de prestacion
de servicios siempre han sido una de las principales limitantes del sNs para
garantizar el derecho a la proteccion de la salud. Mientras se tenga una
diferenciacion en la cobertura por fipo de institucion y condicion laboral
no se podrd alcanzar un sistema universal e intfegral. Aunque se han reali-
zado esfuerzos para regular la atencidon de la poblacion sin seguridad so-
cial, ésta sigue siendo deficiente. Persisten obstdculos como la
desarticulacion institucional; la desorganizacion en las compras, distribu-
cion y abasto; la falta de incentivos para generar programas enfocados
en problemas de salud especificos, y la insuficiencia de recursos financie-
ros, materiales y humanos, asi como problemas derivados de debilidades
estructurales y deficiencias heredadas de administraciones anteriores.

Avanzar hacia la cobertura universal y en la mejora de la calidad de los
servicios requiere mds que sélo decretar que todos los servicios y medica-
mentos serdn gratuitos, se tienen que disenar politicas y estrategias que
permitan la cobertura efectiva de toda la poblacién, bajo las capacida-
des actuales y futuras del SNs. Ademdas, estas politicas tienen que enfocar-
se en toda la poblacién y no dejar a las y los derechohabientes en el
olvido. Mientras no se incremente el gasto publico en salud y existan herra-
mientas que aseguren la eficiencia y fransparencia en su ejecucion, serd
muy dificil consolidar un esquema sostenible y responsivo a las necesida-
des de la poblacién a corto, mediano y largo plazo. La cobertura no
puede verse sélo como la cantidad de personas afiliadas, se debe hacer
un andlisis sobre las fuentes de financiamiento necesarias y los servicios
que el sistema puede cubrir para garantizar la sostenibilidad del sistema, y
la proteccion efectiva de las personas usuarias y sus familias.
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Para que las reformas cumplan sus objetivos, es imperante que se dise-
ne un paquete de beneficios accesible para todas y fodos, y que asegure
la calidad, efectividad, pertinencia y oportunidad de los servicios de la sa-
lud. Asimismo, la consolidacion de un proceso de compra, distribucion y
abasto eficiente es un factor fundamental para garantizar que la aten-
cion ofrecida sea integral y preventiva. En consecuencia, es necesario re-
tomar lo mejor de las experiencias previas y generar mecanismos que
infegren tanto los aciertos, como las lecciones aprendidas en los Ultimos
anos. Los procesos de compra a través de los organismos internacionales
no han tenido resultados prometedores. Por ello se debe repensar la parti-
cipacion de estos organismos e instituciones nacionales que no tienen ex-
periencia en la compra de insumos para la salud.

El fortalecimiento de la rectoria de la ss es ofra drea del sistema que
debe ser explorada. Aungue se centralizaron algunos de los procesos, la
rectoria se vio debilitada por la reestructuracion de la ss y los entes regula-
torios. Se deben buscar medidas para robustecer la coordinacién entre
los distintos érdenes de gobierno e instituciones. Ademads, hay que imple-
mentar instrumentos de vigilancia, transparencia y rendicién de cuentas
que permitan tener una trazabilidad de los procesos y politicas implemen-
tadas, conlo que se logre evitar la corrupciéon en todos los eslabones de |a
cadena.

México se encuentra en un punto determinante para generar un siste-
ma que sea sostenible a largo plazo. Asi como existen retos, hay vias que
pueden tomarse para mejorar el sistema y garantizar el derecho a la pro-
teccion de la salud de toda la poblaciéon. Se debe abrir un didlogo para
definir donde se quiere llegar y cudles son las estrategias para lograrlo
paulatinamente. Un nuevo modelo requiere cambios juridicos, laborales,
presupuestales y operativos. Es necesario continuar en la mejora de las
capacidades técnicas, de la atenciéon de la salud, asi como la disponibili-
dad de medicamentos, y la equidad e igualdad suctantiva de toda la po-
blacién.
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Anexo 1. Metodologia

1. Andlisis documental

Para la elaboraciéon del diagndstico inicial del contexto politico y normati-
vo, se realizd un andlisis de los instrumentos normativos y de politica publi-
ca existentes de noviembre 2019 a diciembre 2021 para identificar las
principales modificaciones al SNs. Con cada uno de los instrumentos se es-
peraba tener diferentes resultados (tabla 1).

Tabla 1. Objetivos de buUsqueda y andilisis

Objetivos de busqueda y andlisis

Instrumentos de 1. Conocer las prioridades del actual Gobierno con base en
politica publicay la identificacion de los objetivos mds relevantes en los ins-
comunicaciones frumentos de politica publica en salud y su posible impacto
oficiales en el sNs

2. ldentificar las modificaciones, posturas e ideas de cambio
del SNS para definir la ruta que parece que seguird la actual
administracion en cada una de las 7 dreas y su impacto en

el SNs
Instrumentos 1. Conocer el estado normativo actual de las 7 dreas, con
normativos base en los instrumentos normativos y regulatorios

publicados para comprender su funcionamiento actual e
impacto en el sNs

2. Identificar las iniciativas normativas que, efectivamente, han
sido tfraducidas a cambios hormativos en las 7 dreas con
base en los insfrumentos normativos publicados en el Dor.
Esto con el propésito de identificar la relacion entre idea de
modificacion y las modificaciones efectivamente realizadas;
asi como su impacto en el sNs

3. Conocer las propuestas de regulaciéon, que se encuentran
en proceso en CONAMER, mds relevantes para comprender el
sentido de los cambios propuestos y su impacto en el SNS

La muestra de los instrumentos de politica publica se definié con base
en los documentos de la administracién actual, en los que se establecen
los objetivos y los avances del sNs. Ademads, se analizaron conferencias
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mananeras de diciembre 2018 a diciembre 2020 en las que los principales
actores politicos de la administracion plasman los avances de sus depen-
dencias y su discurso politico:

. Conferencias mananeras: son encuentros diarios con periodistas que
el presidente Andrés Manuel Loépez Obrador sostiene para informar
sobre los programas sociales de su gobierno, gira instrucciones a sus
colaboradores y a menudo envia mensajes politicos. En estos en-
cuentros participan funcionarios de distintas dependencias para in-
formar sobre su tema especifico. Para seleccionar la muestra de
conferencias, se identificaron cudles son los actores y dependencias
relevantes para la recoleccidn de posturas en torno al sNs. En total,
se analizaron 255 conferencias.

Il. Proyecto de Nacién 2018-2024: |as promesas iniciales de campana y
los elementos bdsicos del plan de restructura del sNs se plasmaron en
un primer inicio en el Proyecto de Nacidn 2018-2024.' En este docu-
mento se presentaron los principales proyectos y propuestas para
desarrollar las politicas publicas del sexenio. En relacion con el sector
salud, el principal proyecto consistia en “proteger y garantizar el de-
recho ala salud en igualdad de condiciones para todos los mexica-
nos”. La propuesta elaborada en el documento incluyd los
antecedentes y la situacion del sector, asi como los principios recto-

res del proyecto y las lineas de accion.

lll. Plan Nacional de Desarrollo: es el documento en el que se precisan
los objetivos nacionales, la estrategia y las prioridades del sexenio. En
consecuencia, el documento funciona como el eje para establecer
la forma y desarrollo de la administracion, toda vez que se generan
las directrices de actuacién generales. El PND es importante porque
es a partir de este que se ligan los programas con la planeacion pre-
supuestal. Por lo mismo, una vez aprobado, es de observancia obli-
gatoria para las dependencias de la administraciéon publica.
Ademds, se analizaron programas de planeacion especificos como

! México, Proyecto de Nacién 2018-2024. En linea: <https://contralacorrupcion.mx/trenmaya/assets/plan-na-
cion.pdf>.
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el Programa Sectorial de Salud y los Programas especificos de cada
institucion del sNs.

IV. Informes de Gobierno: anualmente el Ejecutivo Federal estd obliga-
do a presentar un informe escrito en el que manifieste el estado ge-
neral que guarda la administracion publica del pais. Dicho
instrumento es relevante para analizar qué acciones ha efectuado
la administracion publica para alcanzar los objetivos propuestos.
Desde el inicio del sexenio, el presidente Andrés Manuel Lopez Obra-
dor ha presentado tres informes de gobierno.

Por su parte, los instrumentos normativos permiten conocer cudles son
las prioridades regulatorias de los legisladores y la administracion publica
federal. Adicionalmente, a través de los instrumentos publicados se obtie-
ne informacion sobre cudles son los elementos del discurso politico que se
han materializado en una regulaciéon vigente en el ordenamiento juridico.
La muestra de los instrumentos normativos se construyd a partir de los do-
cumentos identificados en: 1) las gacetas oficiales de las cdmaras del
Congreso de la Unidn; 2) el Diario Oficial de la Federacion, y 3) el portal de
CONAMER. En concreto, se realizd una busqueda sistematizada en los por-
tales oficiales del Gobierno de México, con base en las palabras claves
de las siete dreas, para identificar los instrumentos normativos relevantes
para el estudio.

2. Entrevistas a actores clave

En la segunda etapa, se elaboraron entrevistas semiestructuradas para
conocer la postura, opinidon y propuestas de algunos actores clave del sNs.
La muestra de entrevistados estuvo conformada por funcionarios de los
poderes de Gobierno (Ejecutivo, Legislativo y Judicial), actores de la so-
ciedad civil, expertos en salud y personal de salud. De abril a junio 2021 se
realizaron 33 entrevistas virtuales a actores del sistema. La muestra se distri-
buye de la siguiente manera: 8 miembros de la academia; 6 participantes
de organizaciones de la sociedad civil; 7 representantes del Poder Ejecuti-
vo federal y 2 del Ejecutivo estatal; 2 integrantes del Poder Judicial, 2 del
Poder Legislativo, y 2 elementos catalogados como personal de salud. Las
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entrevistas sostenidas tuvieron una duracién de entre 1 hora y 1 hora 30
minutos. Estas se elaboraron a partir de 10 preguntas abiertas construidas
con base en los resultados del diagndstico inicial y las siete dreas del estu-
dio. Una vez concluidas las entrevistas, se efectud un andlisis para identifi-
car las actitudes y opiniones de los participantes ante las reformas, asi
como obtener recomendaciones de los entrevistados.

Las entrevistas se realizaron para comprender las diferentes perspecti-
vas que se tienen en torno a las reformas realizadas al SNS mediante la opi-
nion de los actores clave que participan o tienen injerencia en él. Es
necesario resaltar que todas las etapas cualitativas han sido acompana-
das de forma transversal por un andlisis cuantitativo.

3. Mesas de trabajo con expertos del sistema

La tercera etapa consistid en el desarrollo de mesas de trabajo con exper-
tos del sNs, asi como con funcionarios. Estas mesas se efectuaron con el
propdsito de socializar las propuestas que se elaboraron a partir de las fa-
ses anteriores, obtener nuevas e identificar cudl es su factibilidad. Estuvie-
ron conformadas por 2 a 5 intfegrantes y se construyeron a partir de tres
preguntas detonadoras que buscaban conocer las perspectivas de los
participantes.

Previo a la celebracion de las mesas de discusion, se envid a los partici-
pantes un cuadernillo con un diagndstico general y las propuestas que se-
rian discutidas en la reunidn. El diagndstico contenia un resumen de los
principales hallazgos, tanto cualitativos como cuantitativos, de las fases
previas del proyecto, mismo diagndstico que se expuso a los participantes
en la primera parte de las mesas de trabajo. La metodologia de la discu-
sion se elabord en torno a fres preguntas detonadoras para incitar la dis-
cusion y la evaluacion de las propuestas: una pregunta de aclaracion y
discusion de las modificaciones, una de generaciéon de propuestas y una
de andlisis de impacto y viabilidad. En total, se celebraron seis mesas de
trabajo; una por cada drea de reforma, con excepcion de la segunda
mesa que incluyd dos de los temas del estudio (modificaciones orgdnicas
y federalismo).
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Anexo 2. Ultimas
modificaciones y discusiones
pendientes

El SNS estd compuesto por mecanismos, estructuras y procesos que sufren
modificaciones continuas. Es un aparato dindmico que busca adaptarse
a las necesidades de la poblacién, asi como a las tecnologias emergen-
tes y a los retos econdmicos, epidemioldgicos y politicos. Es en este con-
texto que se debe entender la limitante del estudio presentado en este
libro, ya que los cambios en los planes, proyectos y programas son realiza-
dos con mayor velocidad que las actualizaciones que pueden efectuarse
al contenido de la obra. En mayo de 2022, se concluyo la escritura del li-
bro; no obstante, desde esa fecha y hasta su publicacién se generaron
nuevas estructuras y mecanismos cuya explicacion y divulgacion son rele-
vantes. Este anexo ofrece una oportunidad de otorgar nueva informacion
sobre modificaciones mds recientes, asi como abrir nuevas interrogativas
que se deben seguir frabajando para fortalecer el sistema.

Nuevo mecanismo de compra y catdlogo de medicamentos

En el capitulo 2 se puntualizaron los distintos cambios que se han realizado
a los procesos de compra desde el 2018. Desde entonces, al menos se
han concretado tres mecanismos diferentes. Primero, se designd a la sHcp
como la institucion responsable de la compra. Luego, se senald a la ss de
Salud, con acompanamiento de la scHp.! Finalmente, desde la compra de
2021, se acordd que el INsasl consolidaria la compra y seria la unops la enti-
dad encargada de los procesos administrativos (estudios de mercado, li-
citaciones, adjudicaciones, entre otros). Desde junio 2022, se iniciaron

! Secretaria de Hacienda y Crédito PUblico (2019). “Comunicado No. 052 La Oficial Mayor de la SHCP informa so-
bre el nuevo modelo de compras consolidadas”. Disponible en: https://www.gob.mx/shcp/prensa/comunica-
do-no-052-la-oficial-mayor-de-la-shcp-informa-sobre-el-nuevo-modelo-de-compras-consolidadas>.
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discusiones para que sea el INsaABl la autoridad encargada de todo el pro-
ceso de compra, desde la consolidacion, hasta la concrecidn de los con-
tratos.2 Dado que no se ha publicado un plan especifico de esta nueva
compra, no se tiene certeza sobre los niveles de atencidon alos cuales per-
tenecen los insumos cuya compra guiard el INsaBl; no obstante, por la do-
cumentacion existente, puede senalarse que corresponde al primer nivel
de atencidén y, posiblemente, al segundo nivel. Esto significaria el cuarto
mecanismo en cuafro anos. El nuevo papel del INsasl en la compra, cobra
especial relevancia si se considera que, con la colaboracién de las enti-
dades federativas con el imss Bienestar, las funciones que mantendrd el IN-
sABI en la provision de servicios siguen siendo una incognita.

En junio de 2022, el iINnsaBl convocd a representantes de 32 entidades
para participar en una reunidn para establecer el Catdlogo Integral de
Medicamentos para el Primer Nivel de Atencion.? Este catdlogo tiene el
objetivo de contar con los medicamentos minimos e indispensables para
dar atencion a la poblacién sin seguridad social en el primer nivel.* Al mis-
mo fiempo, se busca que el catdlogo cubra las necesidades especificas
de cada entidad y que se homogeneicen los insumos disponibles. En la re-
unién también se explicd el nuevo mecanismo para la compra consolida-
da de 2023-2024 a cargo del insasl. Esta tiene la caracteristica de ser
bianual y la demanda de medicamentos serd solicitada por las entidades
federativas a través de la plataforma denominada Ambiente para la Ad-
ministracion y Manejo de Atenciones en Salud (AAMATES). Es importante re-
saltar que esta plataforma es una herramienta informdtica para el registro
de atenciones médicas, desde la agenda de la cita, consulta, hasta la
emisién de la receta electrénica.s En el segundo semestre de 2019, se de-
sarrolld dentro de la plataforma un mdédulo especializado para recibir de

2 Distintas reformas y oficios se llevaron a cabo para establecer el nuevo mecanismo de compra vy distribucion de
medicamentos. Ley Orgdnica de la Administracién PUblica Federal (30/11/2018), Oficio No. 09 52 170500 (14/12/2018).
Sin embargo, no se establecieron reglas de operacién para el nuevo mecanismo de compra.

3 INSABI (2022). “INsABI actudliza Catdlogo Integral de Medicamentos para Primer Nivel de Atencién". Disponible
en: https://www.gob.mx/insabi/prensa/061-insabi-actualiza-catalogo-integral-de-medicamentos-para-primer-ni-
vel-de-atencion2idiom=es.

4 Idem.

5 Secretaria de Salud (2020). “Segundo Informe de Gobierno, 2020, pp. 49. Disponible en: https://www.gob.mx/
salud/documentos/segundo-informe-de-labores-ssa-2019-2020.
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manera sectorial las necesidades de medicamentos y material de cura-
cién, de forma directa de las unidades médicas.s

Se prevé que en esta compra consolidada participen los estados, CENA-
PRECE, CENSIA, CENSIDA Y CNEGSR. Como se observa, no se contempla la partici-
pacion de las principales instituciones federales ni de ccINSHAE. Las
instituciones cuya demanda se consolida, deben enviar sus demandas
bianuales al INnsaBl en julio 2022 y los procedimientos de adquisicion deben
concretarse en diciembre 20227 Las instituciones participantes deben rea-
lizar la estimaciéon de la demanda a partir de la Guia prdctica metodold-
gica para la identificacion de necesidades de medicamentos e insumos
para la salud publicada por el INsagl.2 Con la uNops, participaban todas las
instituciones del sistema y era el iINnsagl la autoridad encargada de consoli-
dar todas las estimaciones de demanda.

Cobertura universal y privatizacion (ENSANUT covid-19 2021)

El 1 de agosto de 2022, el Instituto Nacional de Salud Publica dio a cono-
cer los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2021 sobre
covid-19. Desde 2020 y hasta el 2024, la periodicidad de esta encuesta
pasd a ser anual, en contraste con anos anteriores cuyos resultados, ge-
neralmente, se daban a conocer una vez que terminaba cada adminis-
tracion federal.

La encuesta reporta no sélo la disminucion de la cobertura de servicios
de salud publicos, sino también un aumento en la utilizacién de servicios
privados. Del total de personas que reportaron una necesidad de salud,
35% se atendid en consultorios adyacentes a farmacias. Ademds, del 54%
de individuos sin derechohabiencia, 42% se atendié con un médico priva-
do y 24% en un consultorio adyacente a farmacia. En el mismo sentido,
11% de los usuarios de cada institucion puUblica (como Mss 0 IsssTE) fambién

6 Idem.

7 INEFAM (2022). Tablas resumen sobre la posible compra consolidada 2023-2024 en manos del instituto de salud
para el bienestar. En fisico.

8 INSABI (2022). Guia prdactica metodoldgica para la identificacion de necesidades de medicamentos e insumos
para la salud. En fisico.
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se atendid en consultorios adyacentes.” Esto muestra un claro abandono
por parte de la poblacién sin seguridad social de servicios publicos y un re-
troceso en la cobertura universal. Esta misma tendencia puede observar-
se en la poblacién derechohabiente. La utilizacidn de servicios privados
implica un aumento en el gasto de bolsillo, es decir, gastos directos efec-
tuados por las familias. Esto puede traducirse en una desproteccion finan-
ciera.

Del mismo modo, la tendencia de uso de servicios privados hace nece-
sario que el Gobierno regule la prdctica y funcionamiento de los consulto-
rios adyacentes a farmacia de forma especifica. Si bien existe normatividad
general, como la Nom-005-ssA que regula los requisitos minimos de infraes-
tructura y equipamiento de establecimientos para la atencién médica de
pacientes ambulatorios o el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestacion de Servicios de Atencidén Médica,® no hay ninguna
regulacion enfocada en estos establecimientos que estipule indicadores
de calidad vy vigilancia disehados especificamente para esos esquemas.
Por tal motivo, se pueden tener consecuencias adversas en la salud de la
poblacién a largo plazo si no se regula esta practica de forma concreta,
mismas que pueden generar costos econdmicos y sociales mayores. Ade-
mdas, si se emite una regulacion especifica, los consultorios adyacentes a
farmacia pueden ser utilizados como mano operadora del sistema que se
unan a los modelos de atencidn publica y permitan el desarrollo de pro-
cesos como el expediente Unico unificado.

Avance de la centralizacion

Una de las principales modificaciones en el dmbito orgdnico fue el au-
mento de las facultades de la Subsecretaria de Prevencidon y Promocion
de la Salud. Esta tendencia continUa vigente y, en julio de 2022, se publicd
un nuevo acuerdo que transfiere a esta drea las facultades de presidir el

? INSP (2022). Encuesta Nacional de salud y nutricién 2021 sobre covid-19 resultados nacionales, pp. 33. Disponi-
ble en: https://www.insp.mx/resources/images/stories/2022/docs/220801_Ensa21_digital_29%julio.pdf.

10 secretaria de Salud (2010). “Norma Oficial Mexicana Nom-005-55A3-2010", Que establece los requisitos mini-
mos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.
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Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo,
Tecnologias e Informacién en Salud, asi como la de emitir y coordinar la
expedicion de normas oficiales mexicanas en las materias competencia
de la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud." Esto
exalta la tendencia actual de centralizacién y concentracion del poder
en dependencias y dreas de “confianza”.

T secretaria de Salud (2022). “ACUERDO por el que se delegan en la persona Titular de la Subsecretaria de Pre-
vencién y Promocion de la Salud de la Secretaria de Salud, las facultades que se indican”. Diario Oficial de la Fede-
racién. Disponible en: http://www.diariooficial.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5659428&fecha=27/07/2022#gsc.
tab=0.
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