;Por qué millones de personas
en México no tienen acceso a los
servicios de salud?, ;cuales son
las fallas del sistema publico?,
;como podemos aliviarlas?

Después de veinte me-
ses de pandemia en
Meéxico es evidente que
desde el gobierno y la
sociedad hemos falla-
do en proteger la salud
de las personas mds vul-
nerables." Estas fallas no
son nuevas, ni se expli-
can solo por la covid-19: en 2018, seguin el Coneval,
20.1 millones de personas no tenfan acceso a los
servicios de salud. Esto significa que no estaban
afiliadas, ni tenfan derecho a servicios de salud en
instituciones puablicas o privadas. Si enferman, estin
a la deriva, pues sin acceso a servicios de salud el
costo de atender una enfermedad o accidente puede
vulnerar su integridad fisica y danar su patrimonio
de manera severa.

En 2020, el namero de personas en México sin
acceso a servicios de salud aumentd a 35.7 millones,
es decir, un incremento de 15.6 millones en dos afios.
Coneval explora las razones de esta considerable alza
en una nota metodolégica rigurosa sobre la carencia
de servicios de salud en su medicién multidimen-
sional de la pobreza y esboza un panorama desola-
dor.? 15.6 millones de personas no saben que tienen
derecho a servicios y medicamentos gratuitos en el
nuevo Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi)
que empez6 a operar en enero de 2020 para sustituir

1 Agradezco los agudos comentarios de Melina Altamirano, Elodie
Brun, Melisa Gonzélez, Mariana Oliver y Cristian Sol6rzano para la
realizacién de este articulo.
2 Coneval, “Nota técnica sobre la carencia por acceso a los servicios
de salud, 2018-2020”, 2021.

al Seguro Popular. Cuando se desconoce un derecho
no es posible ejercerlo, tampoco exigir que se garan-
tice. El aumento en la falta de acceso a servicios de
salud afecta, en particular, a las personas en pobre-
za extrema: en 2018, 25.6% de las personas en esta
condicién reportaban no tener acceso; en 2020, este
porcentaje se increment6 a 60%. Ademds, la propor-
cién de hogares que incurrieron en gastos catastr6-
ficos en salud practicamente se duplicé, de 2.1% de
los hogares a 3.9%.

La pandemia de la covid-19 ha revelado la urgencia
de un sistema s6lido de proteccién en salud y el riesgo
que su fragilidad implica para todas las personas. La
vacunacién es un ejemplo contundente. Nuestra segu-
ridad individual frente al coronavirus y sus varian-
tes solo se garantizard cuando cerca de 70-809% de
la comunidad con la cual interactuamos de manera
regular esté inoculada. No basta con que las perso-
nas en nuestra familia, en la escuela de nuestras hijas
o hijos, en nuestro lugar de trabajo estén vacunadas.
La tnica manera de minimizar el riesgo de contagio
o enfermedad es que practicamente todas las perso-
nas de nuestro entorno lo estén.

¢Por qué millones de personas en México no tie-
nen acceso a los servicios de salud?, épor qué las
personas recurren a los servicios privados si estdn
aseguradas en los sistemas publicos?, y écudles son
las fallas del sistema puablico?, icémo podemos
aliviarlas?

Este articulo se organiza en tres secciones.
Comienzo con ilustraciones sobre la elevada vulnera-
bilidad que la mayor parte de la poblacién mexicana
experimenta en el acceso a servicios de salud, desde la
atencién ambulatoria hasta los padecimientos graves
como el cancer. Después, analizo las razones detrds
de estas vulnerabilidades, tanto del lado de la oferta de
servicios de salud, como del lado de la demanda. En
particular destaco que la atencién médica no basta
para garantizar la salud si esta se concibe como bien-
estar. Las politicas pablicas, en consecuencia, tienen
que considerar los determinantes sociales de la salud.
Por ello, finalmente, analizo el papel de los gobiernos
en la proteccién social de la salud y discuto las fragi-
lidades del sistema publico en México que son apre-
miantes de resolver.

cQUI ENES NECESITAN PROTECCION

EN SALUD?, <QUI ENES

SON MAS VULNERABLES?

La salud depende de los hébitos alimenticios, la acti-
vidad fisica, la vivienda, el trabajo, el entorno y el

3 Un gasto en salud se considera catastréfico cuando el hogar le
destina mds del 309 de su ingreso disponible. El ingreso disponible
corresponde al ingreso total menos el gasto en alimentos.
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acceso a servicios médicos. Las personas solo con-
trolamos de manera parcial estas circunstancias y, en
general, aquellas con bajos ingresos, acceso a servi-
cios publicos deficientes o empleos precarios enfren-
tan situaciones de marginacién. En México, la salud
es un derecho constitucional desde 1983; sin embar-
g0, la vulnerabilidad en el tema sanitario sigue sien-
do profunda.

En un estudio reciente sobre las estrategias indi-
viduales de acceso a la salud de las personas que tra-
bajan en espacios publicos de la Ciudad de México,
mostramos que las decisiones de busqueda de aten-
cién médica dependen de si las personas tienen segu-
ridad social, de sus ingresos y tiempo disponibles,
y de sus experiencias con enfermedades graves o cré-
nicas.* Ante la ausencia de un sistema publico efec-
tivo y oportuno, las personas desarrollan estrategias
individuales o familiares para atenderse sobre todo en
el sector privado aun cuando tienen acceso al Insabi
o alaseguridad social. El estudio confirma la enorme
vulnerabilidad de las personas de bajos ingresos que
no tienen seguridad social.

La manera en que las personas comerciantes o arte-
sanas conciben la salud se relaciona sobre todo con
su capacidad de trabajar todos los dias, pues de esto
depende su subsistencia diaria. En general, definen la
salud como ausencia de enfermedad, es decir, estdn sa-
nas si pueden trabajar. Esta manera de concebir la
salud moldea las estrategias de las personas cuando
buscan servicios de atencién ambulatoria y, en con-
secuencia, no extrafia que prefieran los més expeditos
para minimizar el tiempo de ausencia en el trabajo y
los ingresos perdidos.

Recurren sobre todo a los consultorios adyacen-
tes a farmacias (CAF) y a otros servicios privados de
bajo costo cuando tienen necesidades en salud. La
raz6n es simple: los servicios publicos a los cuales tie-
nen acceso requieren meses para conseguir una cita
asi como largas horas de espera una vez que se con-
creta una consulta. Estas personas prefieren pagar la
médica cuota del cAF en casos de padecimientos res-
piratorios y gastrointestinales que no consideran gra-
ves y recibir atencién inmediata.

4 Sofya Dolutskaya y Laura Flamand, ¢ Desigualdades en el cuidado de
la salud? Las personas sin seguridad social que trabajan en los espacios puiblicos
de la Ciudad de México, Documento de trabajo del TraDes, El Colegio
de México, 2021. El trabajo de campo para esa investigacion se rea-
liz6 entre noviembre de 2020 y marzo de 2021.

5 En México, la importancia de los cAF como canal de acceso a la
atencion primaria en salud ya se ha documentado; véase, entre otros,
Sandra Diaz-Portillo, Alvaro J. Idrovo, Anahf Dreser, Federico R.
Bonilla, Bonifacia Matfas-Juan, Verénica J. Wirtz, “Consultorios
adyacentes a farmacias privadas en México: infraestructura y carac-
teristicas del personal médico y su remuneracion”, en Salud Piiblica de
México, vol. 57, nam. 4, 2015, pp. 320-328.

Este hallazgo es consistente con los datos nacio-
nales. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (Ensanut), 45% de las personas afilia-
das al 1vss utilizaron los servicios de los CAF u otros
servicios privados en el Gltimo mes; en el caso de las
personas sin seguridad social, el porcentaje se incre-
menta a 69%.

Nuestro estudio revela que las personas entre-
vistadas consideran que los CAF son atractivos por-
que ofrecen atencién sin cita previa, en horarios muy
amplios, con poco tiempo de espera y a un costo bajo;
ademds, es posible conseguir una prescripciéon médi-
ca de manera inmediata cuyos medicamentos pue-
den adquirir en la farmacia contigua. Esta atencién
répida contrasta con los servicios ptblicos que sue-
len estar saturados.

La pandemia ha reducido los ingresos de la
poblacién que labora en los espacios publicos de la
Ciudad de México, tanto por la caida de las ventas
en la via pablica como por la pérdida de empleos.
En cuanto a la atencién en salud, las dos reacciones
tipicas a la disminucién de ingresos son, en palabras
de las personas entrevistadas, “buscar lo mds barato”
o “aguantarse”, es decir, no buscar atencién. En este
contexto, los CAF se han mantenido como la mejor
opcién de primer contacto, aunque no siempre
con tratamientos efectivos. Entre 2018 y 2020, el
nimero de personas que los utilizaron aumenté
1.5 millones.®

Cuando se trata de hospitalizacién, esta pobla-
cién dispone de pocas opciones. En la atencién
ambulatoria, muchas personas pueden pagar con-
sultas en los CAF o en consultorios particulares; en
contraste, los hospitales privados suelen estar fuera
de su alcance. La pandemia ha exacerbado la difi-
cultad de acceder a servicios hospitalarios, en espe-
cifico, para los comerciantes o artesanos en via
publica; las dos opciones disponibles son atender-
se en un hospital pablico, en ocasiones por urgen-
cias, o no atenderse.

La covid-19 modificé los factores que se conside-
ran al elegir entre estas dos opciones. Por un lado,
esta es una de las enfermedades que las personas en
empleos informales consideran “grave” porque impi-
de el trabajo diario, en consecuencia, intentan con-
seguir atencién hospitalaria. Por otro, la conversién
de los hospitales publicos para la atencién exclusiva
del coronavirus cerr6 la ventana de acceso para otros
padecimientos. Preocupa, en especial, la dificultad
de las personas con enfermedades crénicas (diabetes,
hipertension, glaucoma, problemas cardiovasculares)

6 Coneval, “Nota técnica sobre la carencia por acceso a los servicios
de salud, 2018-2020”, 2021, p. 15.



para conseguir consultas, medicinas y estudios diag-
nésticos a los que antes tenian acceso en las unida-
des publicas. Por ejemplo, un andlisis reciente sobre
el tratamiento de 142 pacientes de cincer de mama,
la mayoria con derecho al Seguro Popular o al Insabi
(749), reporta que ocho de cada diez sufrieron una
interrupcién o cambio en su tratamiento durante el
Gltimo afio.”

En suma, las personas sin seguridad social y con
empleos precarios suelen concebir la salud como
ausencia de enfermedad y solo buscan atencién cuan-
do el padecimiento les impide trabajar. Estas perso-
nas acuden sobre todo a los consultorios adyacentes
a farmacias cuando tienen alguna necesidad en salud
con el consecuente gasto de bolsillo ante la saturacién
de los servicios publicos. En general, no pueden darse
“el lujo” de enfermar de algo grave, pues su acceso a
servicios hospitalarios o especializados estd muy limi-
tado. La pandemia, desde luego, ha exacerbado estas
vulnerabilidades.

¢Y STENFERMAMOS DE

ALGO GRAVE, COMO CANCER?

Los padecimientos oncolégicos fueron la tercera
causa de muerte en 2019, 13.4% de las muertes tota-
les en México. Ademds, entre 1990 y 2019, el nime-
ro de muertes por este motivo se duplicé de 41 mil
a 89 mil personas. Estas enfermedades generan cos-
tos directos e indirectos de entre 23 y 30 mil millones
de pesos cada afio, es decir, casi una quinta parte del
presupuesto total del Insabi en 2020.

En el informe Cdncer y desigualdades sociales en México
/2020 mostramos que, si bien el cancer puede expli-
carse por factores de riesgo asociados con habitos no
saludables, también hay determinantes sociales de
la salud que las personas no escogen.® Las personas
mds vulnerables suelen tener a su disposicién menos
recursos para prevenir los padecimientos oncolégi-
cos o para identificarlos de manera temprana, ya sea
porque carecen de espacios para la actividad fisica o
trabajan en condiciones insalubres y riesgosas, viven
en hacinamiento o tienen bajos niveles de escolari-
dad. La posibilidad de atenderse un cdncer de mane-
ra efectiva y oportuna depende también de si tienen
seguridad social o de su lugar de residencia, pues hay
regiones que carecen de personal y equipo médico
especializado.

7 Cynthia Villarreal-Garza, Alejandro Aranda-Gutierrez, Ana S.
Ferrigno, Ana Platas, Isabelle Aloi-Timeus, Fernanda Mesa-Chavez,
et al., “The challenges of breast cancer care in Mexico during health-
care reforms and covid-19”, The Lancet Oncology, vol. 22, nim. 2, 1 de
febrero de 2021

8 Laura Flamand, Carlos Moreno y Rafael Arriaga, Cdncer y des-
igualdades sociales en México / 2020, Ciudad de México, El Colegio de
México, 2021.

Diversos estudios sobre cdncer cervicouterino,
por ejemplo, muestran que personas con desventa-
jas sociales suelen ser mds susceptibles a desarrollar
algtin tipo de lesién oncoldgica, asi como a acceder a
tratamientos de manera tardia o de baja efectividad.
Ademis, entre las mujeres, las diferencias en el alti-
mo grado de escolaridad alcanzado derivan en des-
igualdades en la deteccién oportuna.

En todo el ciclo de atencién y control del cancer,
las personas que experimentan desventajas vincula-
das con su nivel de ingreso, su género, su lugar de resi-
dencia o su afiliacién a la seguridad social enfrentan
mayores riesgos. Conviene enfatizar que las personas
con padecimientos oncolégicos enfrentan un panora-
ma muy adverso por los gastos de bolsillo asociados
al traslado a otras ciudades o entidades para recibir
atencién o a los costos de tratamientos que su esque-
ma de aseguramiento no cubre. En otros términos, las
personas de altos ingresos, las que residen en zonas
urbanas y las afiliadas a la seguridad social parecen
estar mejor protegidas frente al cdncer: aunque hay
variaciones segtin el tipo, su probabilidad de adqui-
rirlo suele ser mds baja y la de acceder a tratamiento
efectivo, mds elevada.

En la investigacién detallamos que las entidades
federativas con mayores razones de mortalidad por
incidencia se encuentran en la regién sur del pats, la
menos desarrollada; mientras que las entidades de
la regién norte, la mas desarrollada, y la capital del
pais presentan las razones mds bajas. Estas desigual-
dades territoriales estin asociadas con una distribu-
cién asimétrica de recursos de todo tipo para controlar
el cancer. Por ejemplo, para tratar estos padecimien-
tos, los municipios menos marginados cuentan con 3.5
veces mds especialistas médicos, 5.3 veces mds masto-
grafos y 5.1 veces mds consultorios que los municipios
més marginados. La atencién oncolégica especiali-
zada todavia estd concentrada: la Ciudad de México
tiene diecisiete veces mds especialistas médicos que
Quintana Roo y doce veces mds consultorios que el
Estado de México.

Esta distribucién desigual se explica, en parte, por-
que el sistema de salud publica en nuestro pais ha
experimentado bajo financiamiento desde hace varias
décadas, quizd con la excepcién del periodo 2003-2015
durante el cual se increment6 en paralelo a la imple-
mentacién del Seguro Popular. Esta desigualdad en
la distribucién también surge de la fragmentacién del
sistema de salud putblico y de su operacién descoordi-
nada. Las instituciones ofrecen protocolos de atencién
diversos en cuanto a medicamentos, terapias, tiempos
de atencidn, niveles de efectividad y cuidados paliati-
vos segun el tipo de aseguramiento de la persona (ej.
IMSS, ISSSTE, Fucam).
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En México, 709 de los casos de cdncer se detec-
tan en etapas avanzadas, lo cual reduce las posibili-
dades de curarlos y encarece su tratamiento. Ademds,
en cuanto a las desigualdades en la proteccién social en
salud, las personas que cuentan con un seguro en el
sistema publico o en el privado tienen mas probabi-
lidades de acceder a pruebas de deteccién oportuna
que las no aseguradas.®

Nuestra investigacién muestra con contundencia
que el derecho a la proteccién social en salud cuan-
do una persona tiene cdncer u otra enfermedad grave
es profundamente desigual en México. Las acciones
de prevencién, deteccién, atencién médica, reha-
bilitacién y cuidados paliativos interactian con las
desigualdades sociales que prevalecen en nuestro
pafs, en perjuicio de las personas vulnerables. En
concreto, aunque suele pensarse que los factores
de riesgo para las enfermedades graves son habitos
libremente elegidos por las personas, muchos tam-
bién dependen de condiciones sociales y econémi-
cas que no se eligen.

LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD,

EL PAPEL DEL GOBIERNO

¢Por qué millones de personas en México no tienen
acceso a los servicios de salud? ¢Por qué la proba-
bilidad de adquirir cincer depende en cierta medi-
da del nivel de ingresos o el éxito del tratamiento
del lugar de residencia o del tipo de empleo? ¢Por
qué las personas recurren de manera masiva a los
servicios privados si estdn asegurados en los siste-
mas puablicos? ¢{Dénde estin las fallas del sistema
publico de salud?

Se espera que los gobiernos resuelvan o, por lo
menos, alivien problemas sociales. Sin embargo, un
gran numero de encuestas de opinién revelan que
para muchas personas el gobierno no es una solu-
cién y critican la escasa efectividad o, en el extremo,
la ineficiencia de las intervenciones gubernamenta-
les: las politicas de promocién de la actividad fisica
no fomentan su desarrollo, los programas de educa-
cién sexual no se traducen en menos embarazos en la
adolescencia, entre otros ejemplos.

Este articulo parte de la conviccién de que las
intervenciones gubernamentales tienen la capacidad
de aliviar problemas sociales, incluso los muy graves.
Las y los ciudadanos constituimos gobiernos porque
tienen capacidades de organizacién con el potencial
de rebasar las individuales. Los gobiernos deben ser
capaces de conducir, de estabilizar y, desde luego, de

9 Maricruz Rivera-Hernandez y Omar Galarraga, “Type of insu-
rance and use of preventive health services among older adults in
Mexico”, Journal of Aging and Health, vol. 27, nim. 6, marzo de 2015,
pp- 962-82.

negociar politicamente. Entre otras tareas les hemos
encomendado que desarrollen visién de largo plazo,
protejan los intereses dispersos de la ciudadania frente
a los intereses concentrados, nos coordinen alrededor
de objetivos compartidos, nos guien en los conflictos
e incluso nos reconcilien.”

En México y alrededor del mundo hay accio-
nes gubernamentales efectivas que, por ejemplo,
han logrado disminuir la desnutricién infantil o
reducir las muertes derivadas del cancer. Entre los
objetivos del componente de salud del programa
Oportunidades estaba prevenir y atender la des-
nutricién de las nifias y los nifios desde la etapa de
gestacion entregando suplementos nutricionales.
En una evaluacién se mostré que la prevalencia de
anemia en la poblacién del programa menor de dos
afios se redujo a casi la mitad en 2010 (35.8%) con
respecto a lo observado en 1998 (61%). La prevalen-
cia de talla baja, ademds, disminuy6 en una tercera
parte durante el mismo periodo, 23.9 contra 35 por
ciento.” Segin la oms, algunos paises han logrado
evitar hasta cuatro de cada diez muertes provoca-
das por cdncer con intervenciones de promocién de
la salud y prevencién temprana de alta efectividad,
incluso en contextos de recursos escasos: promover
la alimentacién saludable y la actividad fisica, evitar
el sobrepeso y la obesidad, prevenir y tratar las adic-
ciones al tabaco y al alcohol y, finalmente, impul-
sar la vacunacién contra la hepatitis By el virus del
papiloma humano.

dEl gobierno garantiza la proteccion social en salud? El
acceso efectivo a los servicios de salud es una combi-
nacién de las caracteristicas de la oferta y de la deman-
da alo largo del proceso de obtener atencién ante la
percepcién de una necesidad. La oferta refiere a los
atributos de los sistemas, las organizaciones y los pro-
veedores de salud. La demanda a las caracteristicas de
las personas, los hogares, asi como los entornos socia-
les, culturales y fisicos.”

Se ha escrito e investigado en extenso sobre la
oferta de los servicios de salud en México y tenemos
relativa claridad sobre sus debilidades. Hay tres evi-
dencias precisas sobre la fragilidad del sistema pabli-
co en nuestro pais. Primera, el acceso a los servicios de
salud suele determinarse por el tipo de trabajo de cada
persona, lo cual deriva en dos subsistemas desiguales

10 Véase, por ejemplo, Do institutions matter? Government capabili-
ties in the United States and abroad, editado por R. Kent Weaver y Bert
A. Rockman, Washington D. C., Brookings Institution Press, 1993.

11 Coneval, Informe de la Evaluacién Especifica de Desempeiio 2010-2011:
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, Ciudad de México, 2011.
12 Jean-Frederic Levesque, Mark F. Harris y Grant Russell, “Patient-
centred access to health care: conceptualising access at the interfa-
ce of health systems and populations”, International Journal for Equity
in Health, vol. 12, 11 de marzo de 2013.



en cuanto al gasto y los servicios disponibles, uno para
personas con seguridad social y otro para aquellas
que no gozan de esta proteccién, mas de la mitad de
la poblacién mexicana. Segunda, el gobierno invier-
te muy poco en salud, 2.8% del piB en gasto publico,
comparado con 6.6% en Argentina y 4% en Brasil.
Ademis, el gasto total en salud es muy ineficiente,
pues la proporcién del gasto de bolsillo es muy ele-
vada, 41% de las erogaciones totales frente a 15% en
Argentina y 289 en Brasil.* Tercera, el sistema opera
con un enorme déficit de personal; para alcanzar el
promedio de los paises de la OCDE se requeriria for-
mar a cerca de 120 mil médicas y médicos.”

Sobre la demanda de los servicios sabemos
mucho menos. Para aumentar el acceso es cru-
cial entender mejor las percepciones de las perso-
nas sobre la salud y los servicios, las condiciones de
su trabajo y de su vida, su situacién socioeconémica
y su contexto sociocultural.

A la vez es necesario conocer los determinantes
sociales de la salud. Por ejemplo, el nivel de ingre-
sos, el acceso a bienes y servicios publicos, la escola-
ridad, las condiciones de trabajo y ocio, asi como el
estado de las viviendas y los entornos fisicos. Desde
luego, estos determinantes estin moldeados por la
distribucién de dinero, poder y todo tipo de recur-
sos en los planos global, nacional y local. Estos tie-
nen gran influencia en el estado de salud, explican
la cobertura y la calidad de los servicios sanitarios a
los cuales las personas acuden y causan buena parte
de las inequidades sanitarias entre los paises y den-
tro de ellos.

En cuanto a estos determinantes, hay conside-
raciones cruciales en términos de politica publica.
Las intervenciones tienen que partir de la premisa
de que los cuidados médicos son insuficientes para
mejorar los resultados en salud, es decir, el bienestar
de las personas. Alrededor del mundo y en México
hay politicas que influyen de manera positiva sobre
ellos. En general, las iniciativas intersectoriales,
por ejemplo, aquellas que vinculan la atencién en
salud con las pricticas educativas y laborales, sue-
len generar transformaciones integrales y mejoras
en los determinantes sociales. En el caso mexicano,
resalta, por ejemplo, el éxito del programa Progresa/

13 Organizacién Mundial de la Salud, “Comisién sobre los deter-
minantes sociales de la salud. Informe de la Secretarfa”, documento
A62/9, 16 de marzo de 2009.

14 Coneval, Estudio diagnéstico del derecho a la salud 2018, Ciudad de
Meéxico, 2018; Organizacién Mundial de la Salud, Health financing,
Global Health Observatory Data Repository, 2019.

15 Coneval, Estudio diagnéstico del derecho a la salud 2018, Ciudad de
Meéxico, 2018. En el caso de enfermeria el déficit es ain més grave,
pues México tiene apenas un tercio del personal que el promedio de
los paises miembros de la OCDE.

Oportunidades/Prospera para que las personas asis-
tieran a servicios de atencién preventiva en los cen-
tros de salud comunitarios.

Antes de la pandemia de la covid-19, el siste-
ma mexicano de salud ya se caracterizaba por sus
bajos niveles de acceso efectivo, aun para la pobla-
cién afiliada a algtn sistema de seguridad social. En
México, como en muchos otros paises de América
Latina y del Caribe, la proteccién social en salud
todavia estd vinculada al estatus laboral de los bene-
ficiarios, lo que deja a la mayoria de las personas en
empleos informales sin acceso efectivo a los servi-
cios sanitarios.

dCémo garantizar el acceso a los servicios de salud? En
general, hay tres instrumentos de politica disponibles
para proveer proteccién social en salud. (i) La segu-
ridad social contributiva que suele incluir seguros de
salud y de desempleo, pensiones, y compensaciones
para los trabajadores y sus familias. (ii) La asistencia
social, usualmente no contributiva con transferencias
y subsidios focalizados, sobre todo para personas de
bajos ingresos. (iii) Las politicas universales que ofre-
cen cobertura a toda la poblacién con transferencias
relativamente generosas y servicios de alta calidad que
se financian con impuestos generales.”

Sin duda, la politica social mds ambiciosa de las
ultimas dos décadas para resolver el acceso limita-
do alos servicios de salud fue el Seguro Popular. El
sp tuvo logros concretos desde su creacién en 2003:
transform¢ la légica del financiamiento de los servi-
cios de salud para la poblacién sin seguridad social
con la consecuente mejora en su proteccién financie-
ray aument la utilizacién de los servicios de sus afi-
liados. El sp, sin embargo, dejé una deuda enorme con
lasociedad en cuanto a la oportunidad y la calidad de
sus servicios. Como la provisién dependia de 32 siste-
mas estatales de salud muy heterogéneos en capacida-
des y desempefio, sus servicios eran muy desiguales
entre las entidades.”

Es el momento de comenzar a construir un sis-
tema de salud universal en México como los que ya
existen en Brasil o en Costa Rica. Los sistemas uni-
versales ofrecen asegurar la salud de la poblacién
desde el nacimiento hasta la edad avanzada. Con
sus diferencias, estos sistemas incluyen un catilogo
relativamente amplio de intervenciones y aspiran a
garantizar en la prictica que servicios de calidad se
encuentren disponibles en todo lugar y tiempo. Los

16 Juliana Martinez-Franzoni y Diego Sdnchez-Ancochea, “The
double challenge of market and social incorporation: progress and
bottlenecks in Latin America”, desiguALdades.net Working Paper Series,
27, 2012.

17 Laura Flamand y Carlos Moreno Jaimes, Seguro popular y federalismo
en México. Un andlisis de politica puiblica, Ciudad de México, CIDE, 2014.
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sistemas universales son mds efectivos como ins-
trumentos de redistribucién que las intervencio-
nes focalizadas a grupos de bajos ingresos, no crean
estigmas sociales y se administran con més facilidad.
En su origen, estos sistemas tienden a generar efectos
macrosociales muy positivos, como coaliciones entre
clases y mayor cohesién social, lo cual suele ocasio-
nar que el gasto ptblico aumente y la calidad de los
servicios mejore.”

La creacién de un sistema universal de salud se
ha discutido en México por lo menos desde los aos
ochenta y es, hasta ahora, una promesa incumpli-
da del gobierno del presidente Lépez Obrador. El
objetivo principal del Insabi es crear un sistema de
acceso gratuito a servicios de salud y medicamen-
tos solo para la poblacién sin seguridad social.”® La
reforma al sistema de salud mantiene los subsis-
temas de atencién existentes con la rectoria de la
Secretaria de Salud que, en principio, se ocupa-
ria de fomentar la articulacién de las instituciones
publicas, aunque no hay detalles concretos toda-
via. Es decir, por ahora, no se ha propuesto un siste-
ma universal similar al de Brasil o Canadd. Hasta la
fecha sigue habiendo incertidumbre alrededor del
nuevo esquema de financiamiento, las corresponsa-
bilidades de los 6rdenes de gobierno y la férmula
para transferir los recursos federales a los estados.
Todavia no hay una ruta de transicién e integracién
donde se definan tiempos, procesos y las variables
epidemioldgicas que se utilizardn, como observa-
ron Reyes-Morales y sus colaboradores® desde la
reforma legal.

En la reforma del sector salud en México, ojald
hacia un sistema universal, las tareas mds apremiantes
para la sociedad y el gobierno son evitar que el hecho
azaroso del lugar de nacimiento o residencia definala
cobertura o los estdndares de calidad de los servicios
de salud, priorizar de igual manera a los trabajadores
formales y a quienes estdn ocupados en la economfa
popular, asi como revertir el financiamiento a la salud
donde domina el gasto de bolsillo, en especial, entre
la poblacién mds vulnerable. —

LAURA FLAMAND es profesora-investigadora del Centro
de Estudios Internacionales y coordinadora de la Red de
Estudios sobre Desigualdades de El Colegio de México.

18 Martinez-Franzoni y Sanchez-Ancochea, op. cit.

19 Andrés Manuel Lépez Obrador, “Lineamientos del Instituto de
Salud para el Bienestar”, 12 de julio de 2019.

20 Hortensia Reyes-Morales, Anahi Dreser-Mansilla, Armando
Arredondo-Lépez, Sergio Bautista-Arredondo, Leticia Avila-Burgos,
“Andlisis y reflexiones sobre la iniciativa de reforma a la Ley General
de Salud de México 2019”, Salud Piblica de México, vol. 61, ndm. 5, sep-
tiembre-octubre de 2019, pp. 685-691.

Desde hace tres afios, los familiares de
enfermos con cancer libran una batalla
doble en contra de la indiferencia
estatal y el descrédito avivado desde

el gobierno. Ni la pandemia ni la
hostilidad los han detenido.

I

Una llamada de un na-
mero no identificado
entré al celular de Israel
Rivas en febrero de
2020. No era nada extra-
flo, ya que le marca-
ban de forma frecuente
desde ntimeros desco-

nocidos a partir de que

comenz6 a liderar el Movimiento Nacional por la
Salud (MNs), junto a madres y padres de pacientes con
cncer que denuncian el desabasto de medicamentos
oncolégicos en hospitales del pais. Esa tarde ¢l tomé
la llamada sin dudar:

—diBueno?

Del otro lado se escuchd la voz de un sujeto:

—Rivas, te voy a matar, hijo de la chingada, por
andar de arrastrado y agitador.

Israel enmudecié y de inmediato la voz agregé:
“Seguramente no debes tener una hija con cancer.”

Al momento de lallamada, Israel y su familia—su hija
Danay su esposa Claudia—habian acudido a una comida
con la directora de una fundacién que ofrecié apoyarlos.
Su primera reaccién fue de miedo, aunque de inmediato
sellen6 de ira. Se par6 de su asiento y sali6 del restauran-
te hasta un patio. “No sé quién eres, pero te voy a deman-
dar. [No te tengo miedo! [No me vas a amedrentar, ni
me van a amedrentar!”, le revir6 al sujeto cuyo nimero
de celular revelaba una clave lada de Veracruz.



