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Universalizacion De Los Servicios De Salud En México, Una Tarea
Pendiente.

Maria Delia Téllez Castilla!
Janet Garcia Gonzalez?
Maria Eugenia Reyes Pedraza®

Resumen

México al igual que cualquier pais en desarrollo estd lleno de contrastes y no solo en el
aspecto de la salud. Las reformas sanitarias del pais estan presentes desde 1943 en el disefio
de las politicas publicas para buscar el acceso a la salud como primer paso a la
universalizacion, esperando con ello disminuir las brechas de la desigualdad social presentes.
Sin embargo la segregacion entre asalariados y no asalariados a la hora de brindar salud, se
presentan como una mas de las barreras que se habrdn de sortear para lograr la
universalizacion de los servicios de salud.

Meéxico ha sido reconocido por el enorme esfuerzo realizado al inicio de este siglo para lograr
la cobertura universal de salud. El presupuesto asignado a salud debe verse como una
inversion y no como gasto, para poder aspirar a lograr la tan anhelada meta de
Universalizacion de servicios de salud.

Palabras claves: politicas publicas, salud publica, universalizacion, sistemas de salud

Introduccion

El objetivo de este articulo es reflexionar sobre los enfoques de las politicas publicas de salud
que se han llevado a cabo en México, atendiendo la necesidad de sus habitantes como
estrategia para llevar bienestar social a la comunidad, y también es justo decirlo, atendiendo
los llamados internacionales de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para brindar
accesibilidad a toda su poblacién y disminuir las brechas de la desigualdad social. La
Declaracion de Alma-Ata en 1978 fue un parte aguas en el ambito de la salud mundial pues
fue ante todo una declaracion de principios politicos y donde se comprometié a los paises a
buscar el acceso universal, la equidad en salud, la participacion ciudadana y el enfoque
intersectorial para lograr mejores resultados. (OMS Consejo Ejecutivo, 2003)

El sistema de salud mexicano ha mejorado, si tomamos como ejemplo la esperanza de vida
podemos observar que a inicios de siglo XX era de 30 afios, para 1970 ya habiamos rebasado
los 61 afios y al iniciar este siglo Ilegamos a los 75 afios (Téllez-Castilla, 2016). Este ha sido
un camino largo desde la creacion del primer sistema de proteccion en salud para los
asalariados y sus familias, en el afio 1943 denominado Instituto Mexicano del Seguro Social,
y mas tarde la creacion del ISSSTE para los empleados del gobierno, hasta llegar a la creacion
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del Sistema de Proteccién Social en Salud y su brazo operativo el Seguro Popular en 2003
para atender a la poblacion carente de seguridad social.

En Meéxico al igual que en muchos paises, los sistemas de seguridad social tienen un
financiamiento tripartita, donde las aportaciones las realiza el trabajador, el patron y el
gobierno. Sin embargo la forma de asegurar prestaciones universales y relativamente
homogéneas es creando un sistema nacional que cubra a todos los individuos,
independientemente de la situacion laboral, la edad o el género. Incluyendo como meta
mejorar la calidad de los servicios publicos, sin cobertura de seguridad social o privada, lo
cual requiere un incremento del gasto publico en salud (Beccaria & Maurizio, 2014).
Mientras en el pais no se cambie la perspectiva de la inversion en salud y se siga considerando
como gasto y no como inversion, el sistema de salud dificilmente podra mejorar.

El Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), definid cinco
"principios rectores" de las reformas del sector de la salud que deberian guiar la marcha de
las transformaciones de los gobiernos miembros de la Organizacion y servir de base para su
seguimiento y evaluacion. Dichos principios son: equidad, eficiencia, efectividad y calidad,
sostenibilidad y participacion social (Lopez-Acufia, y otros, 2000). En lo que va de este nuevo
siglo en México se han realizado reformas al sector de la salud muy trascendentes, pues han
implicado cambios en la organizacion y el financiamiento del sistema de salud. Empero, la
salud no puede concebirse sin tomar en cuenta los determinantes sociales de la salud como
por ejemplo la pobreza, que como sostiene la OMS es la causa nimero uno de enfermedad.
Por ello se menciona que el derecho a la proteccion de la salud, consagrado en el articulo
cuarto de la constitucion mexicana, esta dedicado a toda la poblacion sin considerar el estatus
laboral de cada individuo.

No obstante la OCDE en su informe 2016 sefiala que el sistema de salud mexicano es en
realidad un conjunto de subsistemas con diferentes niveles de calidad en la atencion y con un
enorme grado de ineficiencia; y esto es muy facil de comprobar al observar cualquier cifra,
por ejemplo muertes por cardiopatia que en México disminuyd 1% mientras en otros paises
de la OCDE disminuyeron en 48%. Indicando con ello la urgencia con que deben tomarse
decisiones tan pronto como sea posible y con vision de futuro (Ruelas-Barajas, 2018). El
sistema de salud debe por tanto transformarse, no podemos trabajar con el mismo sistema y
esperar mejores resultados.

1. Los inicios de la seguridad social

El sistema de seguridad social de México tiene su origen en la Constitucion de 1917 en el
articulo 123, pero la ley no se aprobd hasta 1942 y la creacién del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) se realizo al afio siguiente, como un derecho de todo trabajador
(Téllez-Castilla, 2015). Dando inicio a la primera gran transformacion del sistema sanitario
del pais.

La primera generacion de reformas del Sistema de Salud en México incluyo la creacion de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia, a partir de la fusion de la Secretaria de Asistencia y
el Departamento de Salubridad, asi como al establecimiento del Instituto Mexicano del



Seguro Social. También incluyd, el inicio de los Institutos Nacionales de Salud mediante la
creacion del Hospital Infantil de México en ese afo, y poco después los de Cardiologia y de
Nutricién (Soberon, 2001). Con esto se pretendié dar cobertura de salud a todos los
trabajadores asalariados y sus familias, sin embargo dejaba fuera a méas de la mitad de los
mexicanos, ya que muchos de estos se encuentran en el autoempleo, el desempleo, la
informalidad o fuera del mercado laboral como las dedicadas a las labores del propio hogar
y todos ellos no quedaron protegidos.

En el &mbito del Instituto Mexicano del Seguro Social en 1995-1997 se dio la implantacion
del esquema de Administradoras de fondos de retiro (AFORE)-Sociedades de inversion
especializadas en fondo de retiro (SIEFORE), se produjo una nueva Ley del Seguro Social
impulsada por un analisis critico del funcionamiento institucional vertido en el estudio
titulado *“ Diagnoéstico ”, se establecid un seguro para la familia, se disefid un nuevo modelo
institucional de atencion integral a la salud (MIAIS), se crearon 139 areas médicas de gestion
desconcentrada (AMGD), se implant6 el enfoque de grupos relacionados de diagndstico
(GRD) para la asignaciéon de recursos financieros, se decidio la libre eleccion del usuario para
el prestador de servicios, se llevd a cabo la capacitacion gerencial de méas de cuatro mil
funcionarios sobre la reforma en curso y se inicio la renovacion integral del equipo (Soberon,
2001). Sin embargo las reformas del sector de la salud se han centrado principalmente en
cambios financieros, estructurales e institucionales de los sistemas de salud y en reajustes de
la organizacion y la administracion de la atencion a la salud de las personas. Mucha menos
atencion han recibido las mejoras del desempefio del sistema centrado en la reduccion de las
inequidades en las condiciones de salud y en el acceso a la atencién de salud (L6pez-Acufia,
y otros, 2000).

2. Cubriendo al resto de la poblacién sin seguridad social

La segunda etapa de reformas, ocurrida en el lapso entre 1983 y 1988, ha sido llamada “el
cambio estructural de la salud” y comprendié una verdadera renovacion legislativa y una
reforma administrativa. La renovacion legislativa arranca con la inclusiéon, en la
Constitucidn, del derecho a la proteccion de la salud en 1983, sigue con la promulgacion de
la Ley General de Salud en 1984; el cambio legislativo culminé en la definicion de més de
300 normas técnicas. Las reformas fueron la descentralizacidn de los servicios de salud que;
la sectorizacidn institucional; la modernizacion de la SSA; la coordinacion intersectorial; vy,
la participacion comunitaria. Ademas de la investigacion en salud, el desarrollo de recursos
humanos para la salud, la informacion en salud, el financiamiento y los insumos para el
sistema nacional de salud (Soberon, La reforma de la salud en México, 2001).

Sabemos que la salud es una de las maneras mas efectivas de promover el bienestar
econdémico y combatir la pobreza. Sin embargo, la misma atencion a la salud puede
convertirse en un factor de empobrecimiento para muchos hogares cuando un pais carece de
los mecanismos sociales que garantizan un financiamiento justo de la atencién a la salud
(Frenk, Gonzalez-Pier, Gomez-Dantés, Lezana, & Knaul, 2007). Por ello en México se llevo
a cabo otro paquete de reformas.

La tercera etapa de reformas arranco en 1995 y comprendio tanto el ambito de la SSA como
del IMSS. En la primera cabe mencionar la culminacion del proceso de descentralizacion a



todas las entidades federativas, la formulacion de un paquete basico con 13 intervenciones
costo efectivas destinado a la poblacion rural dispersa, la certificacion de hospitales y de
escuelas de medicina (esta Gltima, gestion de la Asociacion Mexicana de Facultades y
Escuelas de Medicina), la creacion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico y la
regulacion de las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (en colaboracién con la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico) (Soberon, La reforma de la salud en México,
2001).

A pesar de los avances que se han dado en materia de salud en el Gltimo medio siglo, persisten
tres grandes retos a superar: el de la equidad, el de la calidad y el de la proteccion financiera.
Estos tres retos tienen un determinante comun, es por asi decirlo, el reto de los retos, que es
la inversion insuficiente que, en forma historica, se ha realizado en materia de salud en
nuestro pais, lo cual ha conducido una serie de rezagos cronicos (Frenk, 2001). Agravado por
la segmentacion y fragmentacion del sistema que provoca duplicidad de gastos, asi como
duplicidad de usuarios.

Uno de los principales retos de los paises de ingresos bajos y medios es garantizar la
proteccidn financiera universal en materia de salud, como lo esta haciendo México mediante
el Seguro Popular, el cual ha atraido la atencién de muchas otras naciones interesadas en
introducir innovaciones similares (Frenk & Gomez-Dantés, 2007).

México, pais de contrastes y contradicciones, con areas urbanas de grandes concentraciones
humanas y area rural dispersa, se enfrenta a estructuras y préacticas politicas caducas y en este
contexto complejo se lleva a cabo la reforma de la asistencia sanitaria mexicana (Lozano,
Zurita, Franco, Ramirez, Hernandez, & Torres, 2001)

El Programa Nacional de Salud 2001-2006, que se subtitula “La democratizacion de la salud
en México”, sefial6 la necesidad de universalizar el ejercicio real del derecho a la proteccion
de la salud y en 2003 que dio origen al Sistema de Proteccion Social en Salud y su brazo
operativo, el Seguro Popular (Frenk & Gomez-Dantés, 2007).

El Dr. Julio Frenk refiere que existen cinco estrategias sustantivas del Programa Nacional de
Salud 2001-2006. El gran objetivo es fortalecer el sistema de salud.

1. Alcanzar la federalizacion efectiva en materia de salud.

2. Fortalecer el papel rector de la SSA.

3. Consolidar un sistema universal en salud. No es un sistema tnico en salud sino universal.
4. Ampliar la libertad de eleccion y la participacion ciudadana.

5. Fortalecer la inversién en infraestructura fisica, recursos humanos y, de manera muy
importante, el conocimiento (Frenk, 2001).



Todo esfuerzo importante para inducir cambios en el sistema de salud deberia fortalecer las
funciones esenciales de la salud publica que estan a cargo de las autoridades de salud de
cada pais, como parte de los esfuerzos generales para redefinir y fortalecer la funcion rectora
de las autoridades sanitarias, las infraestructuras y las practicas sociales en salud publica
(L6pez-Acufia, y otros, 2000).

En el Informe sobre Desarrollo Humano 2013 (PNUD, 2013) se reconoce el esfuerzo de
México en materia de acceso a la salud a través de su politica publica conocida como Seguro
Popular, esta es una distincion para enfatizar que las reformas van por buen camino, sin
embargo es solo un avance hacia la universalizacion.

3. Los determinantes sociales de la salud

En esta seccion abordaremos los temas que aungue no son directamente de salud, si inciden
en ella de manera preponderante, entre los que podemos enumerar a la pobreza, el desempleo,
las regulaciones laborales, la distribucion de los ingresos, entre otros.

La Comision de Macroeconomia y Salud de la OMS demostr6 que la salud no es sélo
consecuencia del nivel de desarrollo econémico, sino uno de sus principales determinantes;
en el pais se cuenta con la Comision Mexicana de Macroeconomia y Salud, siendo de uno de
los paises pioneros en seguir las recomendaciones (Frenk & Gémez-Dantés, 2007). Es asi
que determinantes como la pobreza o la inequidad se convierte en factores que inciden
negativamente en la salud.

La equidad en salud no es un tema que corresponda Unica y exclusivamente al sector médico.
Para lograr la tan anhelada equidad es necesario incluir los aspectos sociales, legislativos,
politicos y econdmicos entre otros. No es tampoco un tema exclusivo de paises pobres, pues
en los paises ricos también puede haber inequidad en salud (Téllez-Castilla, 2015).

La libertad de prensa permite llamar la atencion de la opinidn publica hacia las necesidades
de la gente, mientras que las elecciones democraticas obligan a los partidos en el poder a
justificar sus politicas o modificarlas para atender mejor las demandas de la poblacion. Lo
contrario sucede en las sociedades autoritarias (Frenk, Gonzéalez-Pier, Gomez-Dantés,
Lezana, & Knaul, 2007). En tanto que el objetivo de las politicas publicas de salud debe ser
un objetivo social, ya que los determinantes sociales de salud juegan un papel preponderante
en el bienestar de la comunidad.

No obstante los retos emergentes que afronta el sistema directamente, como la obesidad, la
diabetes, la hipertension, las enfermedades mentales, el cancer entre otras enfermedades; los
retos indirectos, léase los determinantes sociales, también son igualmente importantes. Sin
olvidar por supuesto que en los Objetivos de Desarrollo Sostenibles el pais tiene dos rubros
aun pendientes: la mortalidad materna y la mortalidad infantil.

La globalizacién actual nos obliga a la interaccion, que incluye aspectos negativos como la
exposicion de riesgos sanitarios, pero también a beneficios como los avances tecnologicos y
biomédicos quedando de manifiesto el bien mayor para la salud publica



Otro punto a considerar es el rostro de la salud internacional, el cual se ha ido transformando
para convertirse en lo que ahora llamamos salud global. Es importante analizar las tres
tendencias que estan influyendo de manera determinante en la salud global a principios del
siglo XXI: a) la creciente transferencia internacional de riesgos y oportunidades para la salud;
b) el mayor pluralismo en la arena de la salud internacional, con una acelerada multiplicacion
del nimero de actores, y c) el papel cada vez mas critico de la salud dentro de la agenda del
desarrollo econdémico, la seguridad global y la democracia (Frenk & Gémez-Dantés, 2007).
La globalizacion en que ahora vivimos nos acoge y nos obliga a la interaccion y ademas tiene
varias dimensiones y una de ellas es precisamente la salud. Al hablar de salud global estamos
hablando de gque la exposicion a riesgos y enfermedades pueden afectar a todos los habitantes
del planeta (Téllez-Castilla, 2016).

La salud global es un campo de conocimiento y un ambito para la accion. Como campo de
conocimiento, la salud global supone el estudio interdisciplinario del proceso de salud-
enfermedad en el nivel mundial y de las respuestas sociales que se generan para enfrentar
dicho proceso; la salud global debe comprender el andlisis de la arquitectura institucional
para responder a la creciente complejidad creada por la transferencia internacional de riesgos.
Como ambito para la accion, la salud global comprende el esfuerzo sistematico para
identificar las necesidades de salud de la comunidad global y la organizacién de respuestas
entre los miembros de esta comunidad para enfrentar dichas necesidades, incluyendo la
formulacién de politicas, la movilizacion de recursos y la implantacion de estrategias. La
nueva salud global enfatiza la cooperacion entre todos los actores en materia de educacion,
investigacion y prestacion de servicios de salud (Frenk, Gonzélez-Pier, Gomez-Dantes,
Lezana, & Knaul, 2007)

4. Los inicios de la universalizacion

La solidaridad, bien entendida, significa que, en el cuidado de la salud, los sanos paguen por
los enfermos, los jévenes paguen por los de edad avanzada y los ricos paguen por los pobres.
Todo esto se logra con la fusion del financiamiento entre las distintas instituciones y la
separacion del financiamiento de la prestacién (Soberon, 2001).

La promocion de la democracia y los derechos humanos es un tema mas de la agenda global
donde la salud esta adquiriendo relevancia creciente. Las sociedades democraticas tienden a
contar con sistemas de salud que garantizan el acceso universal a servicios de salud (Frenk
& Gomez-Dantés, 2007). México va en esa direccion, al disefiar un plan estratégico para la
universalizacion de los servicios de salud.

La cobertura universal de salud comprende tres etapas: (1) la afiliacion universal, término
relacionado con el de cobertura legal, que garantiza a todos los ciudadanos el acceso a
servicios de salud financiados por un seguro publico; (2) la cobertura universal, que implica
el acceso regular a un paquete de servicios de salud integrales con proteccién financiera para
todos, y (3) cobertura efectiva universal, que garantiza a todos, de manera igualitaria, el
maximo nivel alcanzable de resultados en salud a partir de un paquete de servicios de alta
calidad que también evita las crisis financieras a través de la reduccion de los gastos de
bolsillo (Knaul & otros, 2013).Actualmente se puede afirmar que si bien las etapas se
traslapan, la primera esta cumplida; la segunda esta avanzada y se reconoce que la meta no



es estatica; de la tercera se puede afirmar que se encuentra en vias de implementacion y
ademas que es un reto permanente.

El sistema de salud en México debe romper seis fronteras que parecen habitualmente
infranqueables:

a) La frontera del Disefio, es decir la manera en que esta organizado.

b) La frontera del Desempefio en términos de calidad, eficiencia, equidad y acceso.

c) La frontera del Talento, para fortalecer el sistema y liderar el nuevo.

d) La frontera del Conocimiento que debe ser generado para logar el nuevo sistema.

e) La frontera de la Tecnologia apropiada para hacer lo que debe ser hecho cada vez mejor.
f) La frontera del Financiamiento que permita lograr lo deseado (Ruelas-Barajas, 2018).
Mientras el pais no logre traspasar estas barreras, se torna dificil una transformacién real y
efectiva, es imperante por ello insistir en el cambio de paradigma.

En Abril de 2016 el gobierno de la Republica convocd a un acuerdo nacional hacia la
universalizacion de los servicios de salud con la intencion de empezar finalmente a trabajar
contra la segmentacion y fragmentacion del sistema nacional de salud; el objetivo estratégico
fue generar la suma de voluntades y capacidades de las partes firmantes, para buscar de
manera gradual que la poblacion tenga acceso a los servicios de salud, independientemente
de su afiliacion. Asi que este acuerdo fue entre la Secretaria de Salud, las instituciones de
seguridad social y los prestadores de servicios de salud de las entidades federativas. En este
primer momento los suscritos fueron el Secretario de Salud como coordinador del sector y
los directores del Instituto Mexicano del Seguro Social y del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; asi como los gobernadores de tres estados
de la Republica Mexicana: estado de México, de Baja California Sur y de Oaxaca. Dejando
abierta la posibilidad de suscripcion al resto de las entidades, prerrogativa que no ha sido
utilizada aun.

Reflexiones finales

En este trabajo planteamos el panorama general de los avances que México ha logrado en 80
afios de construccion. El avance hacia la universalizacién de los servicios de salud estéa en
proceso, no obstante aun se requiere voluntad politica para implementarse en todos los
estados.

La mayoria de las decisiones politicas se realizan utilizando simplemente un analisis
elemental porque las decisiones no pueden esperar hasta que se conozcan todos los datos. Un
analisis serio exige no s6lo horas, dias 0 semanas sino meses o afios (Lindblom, 1991). La
aceleracion de la diseminacion de las enfermedades infecciosas se relaciona con cambios
radicales en nuestro ambiente y estilos de vida. Porque no son solamente las personas y los
microbios quienes viajan de un pais a otro, también lo hacen las ideas y los estilos de vida
complicando aun mas las inequidades en salud (Frenk, Gonzalez-Pier, Gomez-Dantés,
Lezana, & Knaul, 2007). Por ello la necesidad de actualizar los tradicionales manejos
médicos y la forma de abordar los problemas de salud publica. Si la poblacién cambia su
estilo de vida, el sistema de salud también debe cambiar, pero con un rumbo definido y una
vision global, sabiendo que es un reto permanente y en continua transformacion.



La creacién del seguro popular implicé una importante reforma legislativa centrada en la
reestructuracion financiera para corregir desequilibrios tales como el predominio del gasto
privado de bolsillo, la asignacion inequitativa de recursos publicos entre asegurados y no
asegurados y entre estados, la desigual contribucion estatal al financiamiento de la salud, y
la inversion insuficiente en equipamiento e infraestructura (Knaul & otros, 2013) pero
siempre con la idea central de lograr la cobertura universal de los 53 millones de excluidos.

A pesar de los avances en la cobertura legal que se dieron en las Ultimas décadas, sigue siendo
un sistema segmentado, es decir, disefiado para atender con diferentes reglas y estructuras
organizativas a tres grupos: la poblacion asalariada, cubierta en principio por las instituciones
de seguridad social (IMSS, ISSSTE, Pemex, fuerzas armadas y esquemas estatales); los
trabajadores no asalariados, mas la poblacion que esta desempleada o fuera de la fuerza de
trabajo, protegidos por el Seguro Popular, y los miembros de los dos grupos anteriores que
de alguna manera autofinancian parcial o totalmente sus necesidades de salud mediante la
compra de servicios privados (Frenk J. , Gdbmez-Dantés, Knaul, & Arreola Ornelas, 2018).

Las reformas implementadas en México para promover el acceso universal a los servicios de
salud estan contribuyendo, aunque lentamente, a la equidad, definida esta como la reduccién
de las disparidades en la cobertura de algunos servicios y programas basicos (L6pez-Acufia,
y otros, 2000). Vivir en mayor equidad, entre hombres y mujeres y entre diferentes grupos,
no solo es fundamental en si mismo, sino que ademé&s es importante para promover el
desarrollo humano (PNUD, 2013).

El Dr. Enrique Ruelas (Ruelas-Barajas, 2018) ofrece tres propuestas para construir un nuevo
paradigma de salud publica
1. Revisar y afianzar juridicamente la rectoria de la Secretaria de Salud
2. Incentivar el financiamiento que impulse la salud, y no solo prevenga y cure
enfermedades. Mejorar y homologar la calidad de todo el sistema.
3. Establecer requisitos explicitos y racionales para ejercer la direccién a diferentes
niveles en las areas y niveles de atencion.

La universalizacion esta puesta en marcha, sin embargo la consecucion del plan debe superar
aun muchos obstaculos.
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