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RESUMEN

Este articulo se enfoca en el sistema publico de salud en México
en el contexto previo a la pandemia COVID-19. El objetivo es pro-
fundizar en algunas limitaciones estructurales de este sistema, a
partir de una metodologia histérica y comparativa, con un enfo-
que de universalidad, derecho a la salud y compromiso fiscal del
Estado. Compara aspectos basicos del sistema publico de salud
con los de paises de renta alta, agrupados en la OCDE. Ubica bre-
chas estructurales del sistema publico de salud en México. Con-
cluye que las condiciones estructurales de este sistema, previas
a la pandemia, fueron de cobertura incompleta, segmentacién,
desigualdad y fuerte jerarquizacién en conjuntos heterogéneos
de servicios, debilidad financiera con un compromiso fiscal bajo y
restricciones en recursos humanos e infraestructura, con fuertes
brechas fiscales e institucionales con los paises de renta elevada.

Palabras clave: Pandemia, Salud, Universalidad, Derechos, Gasto
en Salud.

ABSTRACT

This article focuses on the public health system in Mexico in the
context preceding the COVID-19 pandemic. The objective is to
explore into some of the structural limitations of this system,
based on a historical and comparative methodology, with a focus
on universality, the right to health and the State’s fiscal commit-
ment. It compares basic aspects of the public health system
with those of high-income countries, grouped in the OECD. It
detects structural gaps in the public health system in Mexico. It
concludes that the structural conditions of this system, prior to the
pandemic, were incomplete coverage, segmentation, inequality,
and a strong hierarchy in heterogeneous sets of services, finan-
cial weakness with a low fiscal commitment, and restrictions on
human resources and infrastructure, with strong fiscal and insti-
tutional gaps with high-income countries.

Keywords: Pandemic, Health, Universality, Rights, Health Expen-
diture
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INTRODUCCION

COVID-19 ha tenido impactos severos en la salud en México. Un simbolo de esta
situacion es el exceso de mortalidad en 2020 en México, el mas elevado en la Orga-
nizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos (OCDE): este exceso de
mortalidad fue de 52%, frente al promedio de 11% en esta organizacion. (OECD,
2021). Este complejo escenario nos lleva a profundizar en las limitaciones histoéricas
y estructurales del sistema de salud.

En este texto! nos situaremos en el contexto previo a la pandemia, para sefnalar
algunas limitaciones relevantes del sistema putblico de salud en México. Es impres-
cindible una mirada histérica y comparativa que permita profundizar en algunas
limitaciones (vulnerabilidades) estructurales; es el objetivo de este trabajo? Nos
situaremos entre las dos y tres décadas previas a la pandemia, de acuerdo a la dis-
ponibilidad de informacién estadistica®. Nos centraremos en el sistema puablico de
salud y sus segmentos, y en un enfoque comparativo con los paises que componen
la OCDE (en general paises de renta alta), para analizar las brechas estructurales
del sistema publico de salud en México y hacer un balance de la preparacion sis-
témica de México ante la pandemia COVID-19.

El enfoque transversal de este balance historico del sistema publico de salud
reunira la universalidad (conjuncion de cobertura generalizada, servicios equi-
valentes e igualdad de estatus), el derecho a la salud y el compromiso fiscal asu-
mido por coaliciones articuladas en el régimen de bienestar (BARBA et al., 2020;
BELAND; MARCHILDON & PRINCE, 2020. BUDOWSKI & KUNZLER, 2020; SANCHEZ
ANCOECHEA & MARTINEZ FRANZONI, 2015), ademas de las brechas estructurales
(GAUDIN & PAREYON, 2020) con paises de renta alta.

Sistema Publico de Salud: segmentado (desarticulado)

Una caracteristica que sobresale en el sistema de salud ptblico pre-pandémico
(1992-2018) es su segmentacion; a fin de cuentas, la desarticulacion en un no-sis-
tema, situacion que limita la garantia del derecho a la salud. En estudios historicos
comparativos, el sistema de salud mexicano es caracterizado como “Muy segmen-
tado sin coordinacion’, con la actuacion de tres subsectores (seguros sociales, asis-
tencia social pablica y seguros privados) (MESA LAGO, 2005, p. 147); los segmentos

1Laversiéninicial de este trabajo fue presentada enla Conferencia Internacional CLACSO 2022, en el Panel
"Vulnerabilidad y Politicas de Inclusién Social’, desarrollado en el Instituto de Investigaciones Sociales
de la Universidad Nacional Auténoma de México, el 7 de junio de 2022. Agradezco el apoyo de Maximo
Ernesto Jaramillo Molina parala elaboracién de las series presentadas en este articulo a partir de ENIGH.

2 Por cuestiones de espacio y de delimitacién del objeto de estudio, no se incluyen en este trabajo discu-
siones relevantes acerca del sistema de salud en México y su vinculacién con las transiciones demografica
y epidemioldgica.

3 Cuando utilicemos las Encuestas Nacionales de Ingresos y Gastos de los Hogares, en general nos cen-
traremos en el periodo 1992-2018; y con las bases de datos del Banco Mundial y de la OCDE, en el periodo
2000-2019. Con la excepcién de la esperanza de vida, para la cual nos situaremos en una perspectiva mas
larga, de medio siglo.
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publicos de este sistema son multiples y han actuado en general sin coordinaciéon
institucional (o con muy débil coordinacion). Efectivamente, en Valencia (2013, p.
174-175) se muestra la existencia de al menos once seguros o paquetes publicos de
atencion a la salud; esta fragmentacion tiene raices historicas profundas y favorece
la provision de servicios diversos en calidad y cobertura médica. La alta segmen-
tacion ha sido la base institucional de diversas ciudadanias sociales estratificadas
con respecto al derecho a la salud. (BARBA, 2021). La problematica es como puede
un sistema desarticulado enfrentar de manera eficiente los principales riesgos de
salud de la poblacion.

Debe tomarse en cuenta que la seguridad social en México incluia, hasta antes
de las reformas pensionarias de los anos 90, un amplio conjunto de protecciones
relativas a pensiones, salud, riesgos de trabajo e invalidez, guarderias y vivienda;
aqui nos limitaremos al campo de la salud. Con la fundacion de la institucién cen-
tral de seguridad social en 1943, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se
generd y desarroll6 gradualmente el polo mas comprehensivo en salud publica?,
con la cobertura mas amplia de servicios de atencion de primer, segundo y tercer
niveles. El enfoque original de la seguridad social fue de caracter bismarckiano,
incorporacion obligatoria de los trabajadores asalariados con contrato de trabajo;
hubo pretensiones de incluir paulatinamente a toda la clase trabajadora y a fin de
cuentas toda la poblacién, sin embargo, se tratd de proyectos no realizados ins-
titucionalmente®. Este polo fue conviviendo con un sector de asistencia publica,
que incluia servicios minimos. (BARBA, 2021; BARBA & VALENCIA LOMELI, 2013). Se
construyo asi un sistema publico de salud segmentado desde el origen, que ha ido
transitando por diversas reformas o debates sobre posibles transformaciones que
se seflalan a continuacion.

En primer lugar, la historica seguridad social experiment6 una reforma pro-
funda especialmente en las pensiones (también fuertemente segmentadas) que,
a partir del cambio en el IMSS en 1995, paulatinamente fueron transitando de un
esquema publico, solidario y de beneficios definidos a otro de cuentas individuales
administradas por instituciones financieras privadas y de contribucion definida.
(MESA LAGO, 2022; ORDONEZ & RAMIREZ, 2018; RAMIREZ; NAVA & BADILLO,
2018; VALENCIA LOMELI, 2019). Esta reforma debilit6 financieramente al IMSS, al

4 Después de la formacién del IMSS, fueron surgiendo otras instituciones de seguridad social, las
principales entre ellas el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) en 1960y el Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM) en 1976.

5 En las discusiones de la Ley de 1943, sus promotores aducian esta pretension generalizadora a toda la
clase trabajadora (FARFAN MENDOZA, 2009, p. 198); el mismo presidente Manuel Avila Camacho (1940-
1946), impulsor de esta Ley, anunciaba el propédsito de que en el futuro la seguridad social abarcara a todos
los mexicanos (VALENCIA LOMELL 2019, p. 206). La reforma constitucional del apartado referido al seguro
social (Articulo 123, fraccién XXIX) en 1974 dice: “Es de utilidad publica la Ley del Seguro Social, y ella
comprendera seguros de invalidez, de vejez, de vida, de cesacién involuntaria del trabajo, de enfermedades
y accidentes, de servicios de guarderia y cualquier otro encaminado a la protecciéon y bienestar de los
trabajadores, campesinos, no asalariados y otros sectores sociales y sus familiares” (DAVALOS, 2016, p.
147); sefnalaba asi una amplia cobertura de la seguridad social, mas allé de sélo los asalariados.
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retirarle la administracion de los fondos de pensiones y mantenerle el compromiso
de las pensiones de las generaciones de trabajadores amparados con la anterior
Ley. Habia pretensiones de la coalicion de promotores de reformas de mercado,
proyectos especificos, de privatizar también el apartado de salud de la seguridad
social, sin embargo, el presidente Ernesto Zedillo (1994-2000) prefiri6 concentrarse
en la reforma pensionaria del IMSS y ampli¢ las posibilidades de subrogacion de
servicios de salud al sector privado. (VALENCIA LOMELI, 2013)%. Asi, en un intenso
periodo de reformas econdmicas y sociales, se mantuvo fundamentalmente la
estructuracion del sistema publico de salud con un exhaustivo pilar de cobertura
médica en la seguridad social.

En segundo lugar, las limitaciones en la cobertura de la seguridad social (como
se detallaran mas adelante) y las debilidades del pilar de la asistencia ptblica en
salud favorecieron la reforma de salud de 2003, con la creacion de un segmento
institucional, el Seguro Popular (en el marco de un Sistema de Proteccion Social en
Salud) cobijado en una nueva Ley General de Salud, de afiliacion voluntaria y diri-
gido especialmente a los excluidos de la seguridad social. (BARBA, 2021; FLAMAND
& MORENO-JAIMES, 2015; LAURELL, 2013; VALENCIA LOMELI, 2013). La pretension
de esta reforma era lograr la cobertura universal en la afiliacion a seguros de salud,
con este nuevo complemento en el sistema publico de salud, el Seguro Popular
(KNAUL et al, 2013), y reducir el gasto de bolsillo (FLAMAND & MORENO-JAIMES,
2015). La cobertura universal se refiere claramente en este caso a afiliaciéon a un
esquema de aseguramiento, al sumar los afiliados a la seguridad social y al nuevo
Seguro Popular; no se trata de cobertura universal en el sentido de prestaciones
médicas, porque este Seguro solamente permitia el acceso a un limitado conjunto
de prestaciones médicas de primer y segundo nivel, ademas de un Fondo de Pro-
teccion contra Gastos Catastroficos (FPGC) con un pequeiio paquete de servicios
de tercer nivel y alto costo (BARBA, 2021; FLAMAND & MORENO-JAIMES, 2015);
los servicios médicos se proveian fundamentalmente con la infraestructura pre-
existente de la Secretaria de Salud (gobierno federal) y de los sistemas de salud
de las entidades, ademas de acuerdos especificos con el sector privado, y no con
infraestructura nueva creada ex profeso.

Debe notarse también que la organizaciéon del Sistema de Proteccion Social
en Salud, al cual pertenecia el Seguro Popular, estaba segmentada e incluia otras
iniciativas como el Seguro Médico para una Nueva Generacion, para niflos naci-
dos a partir del 1 de diciembre de 2006 (inicio del gobierno de Felipe Calderoén,
2006-2012), la estrategia Embarazo Saludable (iniciada en agosto de 2008) y el ya
mencionado FPGC; ademas este Sistema participaba desde el gobierno de Calde-
ron en la operacion del paquete de servicios de salud del llamado en aquella época
programa Oportunidades y también en el programa Cirugia Extramuros. Incluia

6 Laurell (2013) presenta una sintesis de algunos cambios legales en el campo de la salud de los principales
institutos de seguridad social, relacionados con las cotizaciones y la vinculacién entre administraciéon
de los fondos y prestacién de servicios.
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este sistema una descentralizacion importante en el ejercicio del gasto de salud
entre las entidades de la Republica (FLAMAND & MORENO-JAIMES, 2015; VALEN-
CIA LOMELI; FOUST & TETREAULT, 2012). Cada una de estas iniciativas tenia un
paquete de servicios médicos diferenciado’, pero en resumen no modificaban
sustancialmente la caracterizacion del Seguro Popular (y el Sistema de Proteccion
Social en la Salud) como una nueva institucionalidad con acceso a un limitado con-
junto de prestaciones médicas. Asi, la segmentacion del sistema publico de salud
se institucionaliz6 atin mas con la reforma de 2003: se sumaron (sin articulacion)
los diferentes esquemas de seguridad social, de afiliacion obligatoria y de finan-
ciamiento tripartito, con los diferentes esquemas de la proteccion social en salud,
notablemente el Seguro Popular, de afiliacion voluntaria y de financiamiento fun-
damentalmente publico, aquellos con enfoque bismarckiano, el otro con enfoque
de pluralismo estructurado®. (BARBA, 2021; LAURELL, 2013; VALENCIA LOMELI,
2013; VALENCIA LOMELI; FOUST & TETREAULT, 2012). Entré en escena una nueva
coalicion tecno-sanitarista, que hegemoniz6 las transformaciones del sistema
publico de salud entre 2003 y 2018 y que cuestion¢ la centralidad del esquema de
seguridad social impulsada por la coalicion hegemonica de las politicas sociales
de la sustitucion de las importaciones (BARBA, 2021; BARBA & VALENCIA LOMELI,
2013; VALENCIA LOMELI, 2013, 2019).

Con el nuevo gobierno de Andrés Manuel Lopez Obrador, que inici6 su periodo
el 1 de diciembre de 2018, se generaron cambios institucionales relevantes en el
sector salud. A finales de 2019 (14 de noviembre), se acordé el decreto de creaciéon
del Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) y desaparecié formalmente la
Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, encargada de operar el Seguro
Popular. Este nuevo Instituto comenzd operaciones el 1 de enero de 2020, pocas
semanas antes del inicio de la pandemia COVID 19, y esta dirigido a quienes no
cuenten con seguridad social y residan en el territorio nacional. El objetivo del
INSABI es la provision de servicios de salud y medicamentos e insumos médicos
de manera gratuita a los no derechohabientes de la seguridad social; se limita
fundamentalmente a los servicios de primer y segundo nivel, y en los casos de
atencion en el tercer nivel elimina las cuotas de recuperacion. (BARBA, 2021, p. 116-
117). Este Instituto no requiere de afiliacién ni pago de cuotas. (CONEVAL, 2021).
De acuerdo a Barba (2021, p. 117) de la descentralizaciéon del anterior esquema se
paso a una “recentralizacion” Las diferentes entidades deben hacer un convenio
para incorporarse a los servicios garantizados por el INSABI; a lo largo de 2020 se
fueron incorporando paulatinamente diversas entidades, sin embargo, seis de ellas

7 Puede verse en Flamand y Moreno-Jaimes, 2015, y en Valencia, Foust y Tetreault, 2012, una descripcién
de estos servicios.

8 Este enfoque, de los promotores del Seguro Popular, cuestiona la “universalidad clasica” (“todo para
todos") por insostenible; para ello propone evitar los extremos del "monopolio del sector publico”, de
la "atomizacién del sector privado” e incluir la competencia “estructurada’, la articulacién de diversos
segmentosy el equilibrio de fuerzas en el sistema de salud; postula, ademas de la ya existente seguridad
social y los seguros privados, la necesidad de un paquete de "intervenciones esenciales” para todas las
personas (FRENK et al., 1999, pp. 89-96).
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no habian firmado un convenio de caracter indefinido (CONEVAL, 2021). En este
periodo de transicion se aseguro a los afiliados en el Seguro Popular la vigencia
de los derechos adquiridos. Entr6 asi en escena la predominancia de una nueva
coalicion promotora de la universalidad y gratuidad, critica de la presencia pri-
vada en el sistema publico de salud (ver LAURELL, 2013; VALENCIA LOMELI, 2013).

No obstante, a fin de cuentas, con los cambios de 2019 e inicios de 2020, se
mantiene la segmentacion entre institutos de seguridad social y el nuevo instituto,
dirigido fundamentalmente a las personas que laboran en la economia informal y
sus familias. De esta manera, la pandemia COVID-19 se extendi6 cuando se daba
una transicion del Seguro Popular al INSABI y se instalaba un nuevo liderazgo en
el sistema publico de salud. El primer afio de la pandemia, 2020, fue también el
inicio de la transicion hacia una nueva institucionalidad en el sistema putblico de
salud en México.

Asi, en sintesis, en el sistema publico de salud en México tres proyectos de
inclusién han contribuido en la trayectoria de la cobertura: los seguros sociales
(desde 1943), un nuevo esquema de proteccion social -el Seguro Popular y adya-
centes (desde 2003 hasta 2019)- y la reciente generacion del INSABI a finales de
2019. Han sido tres proyectos de aseguramiento hacia cobertura amplia (seguros
sociales) y tendencialmente universal (Seguro Popular e INSABI); tres proyectos que
han sido sustentados por diversas coaliciones promotoras (BARBA, 2021; BARBA &
VALENCIA LOMELI, 2013; VALENCIA LOMELI, 2013; 2019). ;Cual fue la trayectoria
de esquemas de aseguramiento publico en este periodo pre-pandémico? Dado que
los cambios institucionales del sistema publico de salud anunciados para iniciar
operaciones en 2020 no impactaron fundamentalmente esta trayectoria antes de
la irrupcion de la pandemia COVID-19, nos limitaremos al analisis de tendencias
en relacion a la seguridad social y al Seguro Popular.

Tres notables tendencias se dibujan: por una parte, la afiliacion a la seguridad
social aparece practicamente como estancada después de una ya larga historia
de tres cuartos de siglo; por otra, la cobertura en el Seguro Popular muestra una
intensa actividad de afiliacion, que de cero en 2002 (se crea en 2003) llega a equipa-
rarse a la afiliacion de la seguridad social desde 2012; por tltimo, en su conjunto la
afiliacion al sistema publico de salud practicamente se duplico en la segunda década
del siglo XXI (ver Grafica 1). La seguridad social no ha logrado afiliar, de acuerdo a
la serie de las Encuestas Nacionales de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH)
a mas de la mitad de la poblacion, de tal forma que en 1992 s6lo un tercio de la
poblacion (34%) contaba con el acceso potencial a sus amplios servicios de salud;
en 2018 (afio de la altima ENIGH previa a la pandemia COVID-19), este indicador
se acercaba timidamente a la mitad de la poblacion (apenas 43%). Las barreras a la
entrada a la seguridad social, fundamentalmente la incorporacién al empleo formal,
han impedido una mayor afiliaciéon; no son nuevas barreras sino reproduccion de
legados consistentes del régimen de bienestar dual mexicano. (BARBA, 2021; BARBA;
VALENCIA LOMELI, 2013; VALENCIA LOMEL & JARAMILLO, 2019).
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Gréfica 1 - AFILIACION EN SISTEMA PUBLICO DE SALUD: MEXICO 1992-2018

90%
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70%
60%
50%
40%
30%
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0%

% Poblacion

1992(1994(1996( 1998|2000/ 2002( 2004|2006/ 2008|2010/ 2012|2014/ 2016| 2018

m Sector Publico | 35%| 35%| 34%| 35%| 36%| 34%| 35%| 35%| 60%| 69%| 76%| 80%| 83%| 82%
m Seguridad Social | 34%| 34% | 34%| 35%)| 36%| 34%| 35%| 35%| 38% | 40%| 37%| 41%| 43%| 43%
Seguro Popular | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 20%| 31%| 42%| 43%| 45%| 42%

Fuente: Elaboracién propia con ENIGH. (INEGI, 1992-2018).

El cambio en la afiliacion a un esquema de proteccién financiera (o seguro) para
la salud fue notable a partir de la reforma de 2003°. En las ENIGH (ver Grafica 1)
se registra un intenso proceso de incorporacion al Seguro Popular, de tal forma
que en 2008 ya un 20% de la poblacion estaba inscrita en €l (en comparacion a
poco menos de la mitad de los incorporados al Seguro Social); en 2016, se habia
cerrado la brecha de afiliacion entre estos segmentos del sistema pablico de salud:
45% en el Seguro Popular y 43% en la seguridad social. En 2018, la afiliacion total
al sistema publico de salud habia llegado a 82% (43% en seguridad social y 42% en
Seguro Popular)®®. No obstante, el avance en este proceso de afiliacion, sobre todo
debido al Seguro Popular y en menor medida a la seguridad social, en 2018 cerca
de una quinta parte de la poblacion (18%) no contaba con acceso a un esquema de
proteccion publica; el intento de los promotores de la reforma de lograr la uni-
versalizacion en la cobertura (KNAUL et al, 2013) no llegd a la meta. De esta forma,
previo a la pandemia en 2018, el sistema publico de salud tenia tres grandes frac-
cionamientos (dos de ellos segmentados a su vez): la historica seguridad social, el
Seguro Popular y los excluidos.

Las debilidades historicas de la incorporacioén a la seguridad social y los acen-
tos en la afiliacion al Seguro Popular pueden analizarse en la dimension territorial
(ver Gréfica 2). La seguridad social fundamentalmente se expandi6 en las ciudades
y en especial en las mayores de 100.000 habitantes; la poblacion urbana sefialada
pudo superar en mayor medida las barreras de afiliacion a la seguridad social, sin
embargo, en el periodo de estudio entre 40 y 50% de ella quedaba fuera de los

9 Apesar de que el Seguro Popular inicié actividades en 2003, en las ENIGH fueron incluidas a partir de
2008; por eso en la Grafica 1 aparece un brinco importante entre 2006 y 2008, de 0 a 20% de afiliacién
en el seguro Popular.

10 La suma de estos dos segmentos en 2018 es superior al indicador de afiliacién total (82%), debido a
doble afiliacién.
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servicios de salud de la seguridad social. Incluso los grandes beneficiarios urbanos
de la seguridad social solo fueron 59% de la poblacion de estas ciudades; en la
década de los 90 y en la primera del siglo XXI, la mitad de ellas quedaban fuera de
la seguridad social después de mas de medio siglo de historia institucional. Con
todo y estas limitaciones, la seguridad social ha sido fundamentalmente urbana en
México. En el otro extremo territorial, las poblaciones rurales de menos de 2.500
habitantes fueron notablemente excluidas de la seguridad social y practicamente
nueve de cada 10 en los afios 90 no lograba superar la barrera de la incorporaciéon
al empleo formal; en 2018, s6lo una quinta parte de ellas estaba afiliada a este seg-
mento del sistema publico de salud. Una gran debilidad del sistema de seguridad
social, en términos territoriales, ha sido la exclusion de las poblaciones rurales y
las grandes brechas de incorporaciéon en comparacion con las urbes.

Gréfica 2 - MAYOR AFILIACION Y DESIGUALDADES TERRITORIALES SIN ARTICULACION EN UN SISTEMA
PUBLICO DE SALUD (1992-2018)

100%
90%
80%
70% —]

60% 1 1 1
50% EEETTEEIELIEEEL

% Poblacion Afiliada

S E Mmoo

0% 1992|1994 1996| 1998| 2000| 2002| 2004 2006| 2008/ 2010/ 2012/ 2014/ 2016/ 2018

SS 100,000 y Mas | 50%| 48%| 50%| 50%| 51%| 48%| 46%| 48%)| 52%)| 53%| 52%| 56%| 58%| 59%
mSS Menos 2,500 | 12%| 11%]| 11%]| 11%]| 11%| 12%| 16%]| 14%]| 12%| 17%| 15%| 16%] 18%| 20%
SP 100,000y Mas| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 9% | 17%| 25%| 27%| 28%| 24%
SP Menos 2,500 | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 41%]| 53%| 67%)| 70%| 73%| 69%

Fuente: Elaboracién propia con ENIGH. (INEGI, 1992-2018).

En contrapartida y a partir de la reforma de 2003, el Seguro Popular, fue dirigido
a los no incluidos en la seguridad social y se desarroll6 fuertemente en las zonas
rurales y creci6 menos (en términos relativos)" en las zonas urbanas mayores (ver
Grafica 2). De esta manera, las poblaciones rurales de localidades menores a 2.500
habitantes fueron afiliadas masivamente a este nuevo esquema de proteccion
financiera: en 2008 ya 41% estaba incorporada, para con ese ritmo llegar en 2016
y 2018 a 70% de cobertura. En el otro extremo, la incorporacion al Seguro Popular

11 Es preciso tomar en cuenta que en 2018 poco menos de la mitad de la poblacién total nacional
(46.1%) vivia en ciudades de 100.000 habitantes o0 mas, y aproximadamente una cuarta parte (24.5%) en
localidades menores de 2.500 habitantes (estimaciones propias a partir de INEGI, 2018).
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de la poblacion de las ciudades de 100.000 habitantes o mas fue menor y en 2008
poco menos de 10% habia sido inscrita, y en 2016 y 2018 cerca de una cuarta parte
de ella. Asi, en términos relativos, el Seguro Popular tuvo un acento rural.

Con los dos segmentos mencionados del sistema publico de salud, en las ciu-
dades de 100.000 habitantes o mas la afiliacion (o acceso potencial) a servicios de
salud super6 80% antes de la pandemia (fundamentalmente por el acceso potencial
ala seguridad social) y en las localidades rurales menores de 2.500 habitantes llegd
a poco menos de 90% (especialmente por el acceso potencial al Seguro Popular).
Fue asiun proceso intenso de reduccion en la brecha de afiliacion a algiin segmento
del sistema publico de salud. Sin embargo, esta trayectoria no fue a la par junto con
la unificacion del sistema, que se mantuvo basicamente desarticulado en términos
institucionales y notablemente en los servicios médicos que fundamentalmente
fueron provistos por los sistemas de salud de las entidades en el caso del Seguro
Popular. (FLAMAND & MORENO, 2015, p. 228).

SISTEMA PUBLICO DE SALUD: SEGMENTADO, DESARTICULADO
Y ESTRATIFICADO

Los grandes segmentos sin articulacion institucional fueron la base de una estructu-
racion estratificada del sistema ptblico de salud en México. Los servicios que ofrece
cada fragmento del sistema son diferenciados, con un paquete mas comprehen-
sivo de cobertura médica en la seguridad social y un paquete basico en el Seguro
Popular, notablemente menor. De acuerdo a Laurell (2013, p. 73) la seguridad social
incluye la atencion de todas las enfermedades de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE 10)™. En cambio, el paquete de servicios incluido en el Seguro
Popular, el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), qued6 muy lejos de la
cobertura médica de la seguridad social y en comparacion con ésta se situd apenas
entre 11%y 14%. (CONEVAL, 2013, p. 58; LAURELL, 2013, p. 73; VALENCIA LOMELI &
JARAMILLO, 2019, p. 136). Se trata de una brecha sustancial. Aunque el CAUSES se
fue ampliando paulatinamente, no logré acercarse a la extension de los servicios
médicos incorporados en la seguridad social. En sintesis, la intensa afiliacion a
un esquema institucional no fue acompafada por una ampliacion semejante de la
cobertura médica, lo que implica limitaciones a la garantia del derecho a la salud.

Puede entonces considerarse el crecimiento de la afiliacién al sistema publico
de salud desde otro enfoque mas exigente; generalmente se iguala la afiliaciéon a
la seguridad social con la del Seguro Popular y en realidad, como vimos, el acceso
potencial de servicios es diferente: la primera con un acceso potencial amplio; el
segundo, con uno limitado a s6lo una séptima parte. Asi, el acceso potencial a los

12 De acuerdo al Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), el acceso
ala seguridad social incluye en términos de cobertura médica un conjunto amplio de servicios (atencién
médica, quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria) que representa 12.487 diagnésticos de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE) (CONEVAL, 2013, p. 58).
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servicios publicos de salud en lugar de superar 80% soélo significo poco menos
del 50% en 2016, el afio de mayor incorporacion al Seguro Popular (ver Grafica 3).

Gréfica 3 - ACCESO POTENCIAL A LA SALUD: CORREGIDO POR COBERTURA MEDICA (2016)
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Fuente: Calculos propios a partir de Valencia Lomeliy Jaramillo (2019).

Nota: se toma como unidad la cobertura médica del Seguro de Enfermedades y Maternidad del IMSS y se supone
que todas las instituciones de la seguridad social tienen al menos esta cobertura; se utilizan los datos del afio
2016 porque en él se llegd a la mas alta incorporacion al Seguro Popular y se asume también su cifra mas alta de
cobertura médica (14% de intervenciones del CIE 10) en un cruce entre CAUSES y CIE 10 en ese afio. Se multiplica
la afiliacion al Seguro Popular por 0,14 y se obtiene un acceso potencial de sélo 6,4%.

Asi, antes de la pandemia las posibilidades de acceso a los servicios ptblicos de
salud eran notablemente desiguales, en tres grados: seguridad social con amplias
posibilidades para cuatro de 10 ciudadanos, Seguro Popular con limitadas posi-
bilidades para cada cuatro de 10 ciudadanos y exclusion de seguros con ain mas
limitadas posibilidades (s6lo algtn tipo de asistencia publica) para dos de cada 10
ciudadanos. La estructuracién del sistema publico de salud en el periodo pre-pan-
démico estaba segmentada, desarticulada y jerarquizada; la garantia del derecho
a la salud estaba desigualmente distribuida. Una estructuracion de tal naturaleza
favorecia la institucionalizacion de un régimen de bienestar dual. Histéricamente, la
mayor capacidad de negociacion y de contratacion corporativa y sectorial, y de las
personas con mas altos ingresos, permitia mas derechos o beneficios en el sistema
de salud. (BARBA, 2021; BARBA & VALENCIA LOMELI, 2013; VALENCIA LOMELI &
JARAMILLO, 2019). Con el surgimiento del Seguro Popular, a inicios del siglo XXI,
sin representacion colectiva de sus beneficiarios y sin capacidad de negociacion
de mayores servicios, se institucionalizo la diferencia en la gradacion del sistema
publico de salud y en el ejercicio del derecho a la salud. No puede dejarse de lado
que ciertamente se incorpord un nuevo paquete de servicios para los incluidos
en el Seguro Popular (lo que implico progresividad en un enfoque de derechos), ni
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que se generd una amplia afiliacion en un breve lapso de tiempo; pero el conjunto
de servicios en este esquema de aseguramiento voluntario era notablemente limi-
tado. El proceso social experimentado con anterioridad a la pandemia consolidé de
este modo un sistema publico de salud segmentado, desarticulado y jerarquizado.
Se gener6 una trayectoria hacia la cobertura universal de algn tipo de afiliacion,
pero no a la cobertura médica universal ni a la generacion de igualdad de estatus
de ciudadania social en la salud. La universalizaciéon anunciada fue notablemente
limitada e incompleta, y no se anunciaba una perspectiva de progresividad hacia
una universalidad mas integral (conjunciéon de cobertura, servicios equitativos e
igualdad de estatus).

SISTEMA PUBLICO DE SALUD: DEBIL EN FINANCIAMIENTO

El sistema publico de salud en México tenia severas limitaciones organizativas
antes de la pandemia y podia caracterizarse ademas como débil financieramente
en términos internacionales. El compromiso fiscal del sector publico en México
con el sistema publico de salud fue marcadamente reducido, sin modificaciones
sustanciales en el mediano plazo. Esta severa limitacion ha sido un freno estruc-
tural a la vigencia del derecho social a la salud; asi irrumpi6 la pandemia, con un
legado historico de débil compromiso fiscal del Estado.

Cinco imagenes fortalecen esta caracterizacion. En primer lugar, en el periodo
2000-2019 el gasto publico en salud en México oscil6 en una franja entre 2% y 3%
del PIB, muy distante del promedio® de gasto en la Organizacion para la Coopera-
ciony el Desarrollo Econémicos (OCDE), de la que México es miembro desde 1994;
en esta organizacion este gasto se increment6 desde 5,5% del PIB en 2000 hasta
7,1% en 2019*. En 2000, el gasto publico en salud mexicano fue de apenas 36% del
de la OCDE y en 2019 de 35%, lo que indica una brecha sustancial; este gasto ya era
bajo en relacion a lo que podria esperarse por el “grado de desarrollo” de México
(COMISION MEXICANA SOBRE MACROECONOMIA Y SALUD, 2006, p. 119). Entre
2000y 2013 puede discernirse un incremento de este gasto en México, de tal forma
que en este ultimo ano llego a 3,1% del PIB, 42% del de la OCDE; posteriormente,
se redujo constantemente hasta 2019 y la brecha con esta organizacion se amplio
de nuevo para regresar a los niveles de inicios del siglo. En cambio, el promedio del

13 Los promedios de la OCDE que se referiran en las siguientes paginas pueden incorporar para cada
indicador y fecha una cantidad diferente de paises. Por ejemplo, para el promedio de gasto publico en
salud la base de datos de esta institucién incluye en 2019 a los 38 paises integrantes en 2022 (OECD,
2022). Ya se agregan en la base de datos, de manera retroactiva, a los paises de reciente incorporacién:
Colombia se adhirié en 2020 y Costa Rica en 2021. La mayor parte de los integrantes de la OCDE son
de ingresos altos, 34 paises; y solamente 4 (Colombia, Costa Rica, México y Turquia) de ingresos medios
altos de acuerdo a la clasificacién del Banco Mundial (WB, 2022b). Por ello nos referimos en este trabajo,
en sintesis, al promedio de los paises de la OCDE como de renta alta.

14 Para los paises latinoamericanos participes en la OCDE, la base de datos de esta organizacién reporta
datos sobre gastos en salud a partir del afio 2000 (ver OECD, 2022). Por ello, se enfatiza el periodo 2000-
2019.

v.11, n.1, jan.-abr. 2023, p.81-107

91



VALENCIA LOMELI, Enrique

92

gasto publico en salud en la OCDE aument6 en forma constante desde 2000 hasta
2019 (ver Grafica 4). En 2019, con el nuevo gobierno de México, se mantiene esta
brecha con estos paises de renta alta y no se anuncia un cambio significativo; se
notifica mas bien la negativa a impulsar una reforma fiscal y un renovado enfoque
de austeridad presupuestal, lo que dificultaria cambios relevantes en este compro-
miso fiscal. En mirada historica, los proyectos de universalizacion en el campo de
la salud no han construido una coalicion promotora de mayor compromiso fiscal
para garantizar efectivamente el derecho a la salud.

Grafica 4 - GASTO PUBLICO EN SALUD: MEXICO Y OCDE 2000-2019
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Fuente: Elaboracion propia con datos de World Bank (2022a).

En segundo lugar, incluso el gasto ptblico en México en salud, en porcentaje
del PIB, entre 2000 y 2019 fue sistematicamente el mas bajo de todos los paises
integrantes de la OCDE; por ejemplo, el gasto publico en salud de los otros tres
paises latinoamericanos de la OCDE (Chile, Colombia y Costa Rica) fue menor al
promedio de esta organizacion pero con algunos vaivenes se incremento, en rela-
cion al PIB, en el periodo 2000-2019: Chile pasé de 3,8% en 2000 a 5,7% del PIB
en 2019, Colombia de 4,3% a 6,3% y Costa Rica de 4,3% a 5,3% respectivamente.
(OECD, 2022). Asi en 2019 el gasto mexicano fue de s6lo 47% del de Chile, 43% del de
Colombia y 51% del de Costa Rica (estimaciones propias con datos de OECD, 2022).

En tercer lugar, en el mismo periodo el gasto publico en salud por persona en
Meéxico fue también constantemente el mas bajo de la OCDE: el gasto mexicano
en 2000 fue de 234 dolares corrientes, en paridad de poder adquisitivo, frente al
promedio de 1.298 dolares de la OCDE; en 2019, los gastos respectivos fueron de
549 y 3.059 dolares respectivamente. En ambos afios sefialados el gasto mexicano
represento apenas 18% del promedio de esta organizacién internacional; dicho de
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otra manera, éste fue 5,6 veces el mexicano en 2000 y 2019. En relacién a Chile,
Colombia y Costa Rica, el gasto mexicano en 2019 fue 39,5%, 54,9% vy 47,7% res-
pectivamente (estimaciones propias con datos de OECD, 2022).

En cuarto lugar, con limitaciones organizativas (segmentacion, desarticulacion
y estratificacion) y fiscales (débil compromiso fiscal), el sistema publico de salud en
México requeria de cambios significativos. Efectivamente se incremento la afiliacion
a un sistema de proteccion de la salud, el Seguro Popular; no obstante, al fuerte
incremento en esta afiliacion a los segmentos del sistema de salud publico entre
2003 y 2018 no correspondi6 un incremento paralelo del financiamiento publico.
El incremento en la afiliacion al Seguro Popular fue de 0 a 42% de la poblacion en
esos afos; un cambio notable. En cambio, el gasto ptblico en salud practicamente
se mantuvo en relacion al PIB (ver Grafica 5)®.

Grafica 5 - FUERTE INCREMENTO DE LA COBERTURA SEGURO POPULAR Y ESTABILIDAD EN
EL GASTO PUBLICO EN SALUD (2008-2018)
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Fuentes: Elaboracién propia con datos de World Bank (2022a) en gasto publico e INEGI (2008-2018) en cobertura
poblacional.

15 El gasto publico en salud en pesos constantes si se incrementé en el periodo. Por ejemplo, entre
2001y 2010 aumenté en promedio anual 6,7% (VALENCIA LOMELI et al., 2012, p. 52). Sin embargo,
no fue suficiente este incremento en términos reales para consolidar un mayor compromiso fiscal
publico, sintetizado en el indicador comparativo del gasto en relacién al PIB, ni para reducir las brechas
estructurales con los paises de renta alta.
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En quinto lugar, en concordancia con las limitaciones organizacionales y de
compromiso fiscal, la carga financiera a los hogares (gasto de bolsillo) en el gasto
de salud ha sido muy alta en México y en los 20 afios previos a la pandemia no se
modifico sustancialmente, con todo y las reformas recientes de salud'®. Entre 2000
y 2008, el gasto de bolsillo de los hogares mexicanos super6 en general (o estuvo
cerca de) 50% del gasto total en salud y representé mas del doble del gasto de
bolsillo promedio de los paises de la OCDE; en los afios de mayor cobertura del
Seguro Popular, después de 2010, este gasto de bolsillo se estabiliz6 en alrededor
de 40%, el doble de los paises de la OCDE (ver Grafica 6).

Grafica 6 - GASTO DE BOLSILLO DE LOS HOGARES EN SALUD 2000-2019
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Fuente: Elaboracién propia con datos OECD (2022).

De nuevo, sistematicamente el gasto de bolsillo de los hogares en México fue
el mayor en la base de datos de la OCDE e incluso fue mayor al de los paises lati-
noamericanos miembros de esta organizacion (estimaciones propias con datos
de OECD, 2022). En procesos de incidencia de enfermedades y sin una cobertura
médica universal, el gasto elevado de bolsillo es una alternativa de financiamiento,
pero con severos costos para los hogares; el Seguro Popular no represent6 una
disminucién sustantiva y sostenida de este gasto.

De manera sintética, el compromiso fiscal en México, en el periodo pre-pandé-
mico, era débil en términos comparativos con fuerte brechas con los paises de renta
alta, lo que redundaba en altos gastos de bolsillo de los hogares. En 2019, el pais se

16 Hay debate al respecto. Gonzélez et al. (2020, p. 93) sefialan efectos positivos del Seguro Popular,
aunque no sustanciales e indican otros posibles factores de reduccién de gastos de bolsillo como la
politica de promocién de medicamentos genéricos. Otras investigaciones han mostrado los limites
del Seguro Popular para disminuir dichos gastos (LAURELL, 2013); Garcia-Diaz (2022) concluye que no
basta la mera afiliacién a un esquema de aseguramiento para reducirlos; se requiere de acceso efectivo
a los servicios de salud.
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encontraba a medio camino en la meta financiera de 6% en gasto publico en salud
para 2030, recomendacion en 2017 de la Organizacion Panamericana de la Salud
en la agenda para alcanzar la cobertura universal y ampliar el acceso equitativo y
reducir los gastos de bolsillo de los hogares (OPS, 2017). Con este pesado legado
histérico y estas brechas estructurales irrumpi6 la pandemia a inicios de 2020.

SISTEMA PUBLICO DE SALUD: DEBIL EN INFRAESTRUCTURA

También puede caracterizarse el sistema publico de salud en México como débil en
infraestructura. La infraestructura es base importante de la capacidad de atencion
y del desarrollo del sistema de salud. Los recursos hospitalarios son, entre otros,
fundamento clave en la atencién institucional; los recursos tecnoldgicos permiten
también mejorar los diagnosticos y posibles tratamientos (individuales, colectivos
0 masivos); a su vez, los recursos humanos son esenciales para la proveeduria de
los servicios de salud en los tres niveles de atencion, para potenciar la infraestruc-
tura misma del sistema y para atender tanto situaciones de “normalidad” sanitaria
como de crisis".

Con limitaciones financieras y con creciente poblacion por atender, son nota-
bles las fragilidades en infraestructura. Diversos estudios han sefialado la debilidad
en la infraestructura del sistema de salud publica en México en términos compa-
rativos, ya sea con paises de la OCDE (CIEP, 2018; GONZALEZ et al, 2020, p. 104-
108), de varios paises de América Latina (BIZBERG, 2022) y un conjunto amplio de
paises (BARBA et al., 2020). En este trabajo seleccionamos algunos indicadores
clave, incorporados en estas diversas comparaciones, referidas generalmente al
sistema publico de salud. Podemos en este caso resaltar cuatro caracteristicas de
esta debilidad comparativa de infraestructura.

En primer lugar, la dotacion de camas en los hospitales publicos en México es
notablemente reducida en comparacion al promedio en la OCDE (CIEP, 2018; GON-
ZALEZ et al, 2020). Al inicio de los afios 2000, los hospitales ptiblicos mexicanos
contaban con sélo 20% de camas (0.8 por cada mil habitantes) en comparaciéon
con los paises de esta organizacion (3.9); en 2019, en un marco de reduccion de
este indicador promedio en la OCDE"Y, con Gnicamente 25% (ver Grafica 7). En
general, en todos los afios considerados México resaltaba como uno de los paises
con menos dotacion de camas en los hospitales pablicos (por cada mil habitan-
tes); so0lo desde 2012, los hospitales publicos de los Estados Unidos (con enfoque
de salud fuertemente mercantilizado y centrado en la atencion privada) tenian un
indicador ligeramente menor al mexicano y desde la incorporacion de los datos
de Colombia en 2010, este pais fue el tltimo lugar en camas hospitalarias publicas.

17 Un enfoque intercultural puede incorporar recursos adicionales al sistema de salud.
18 Diversas comparaciones se refieren al sistema de salud en general.

19 De acuerdo a WHO (2022, p. 69), ante excesos de capacidad en camas hospitalarias varios paises de
Europa y Norteamérica reestructuraron sus sistemas y la redujeron.
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En breve, los hospitales publicos mexicanos estuvieron entre los mas débiles y los
tres mas débiles en este aspecto de infraestructura en la base de datos de la OCDE
en los 20 anos considerados; algunos de los paises de esta organizacion en 2019
tenian hasta ocho veces mas camas de hospital por cada mil habitantes, como la
Republica Checa y Lituania, otros cinco veces mas como Francia y Alemania (esti-
maciones propias con datos de OECD, 2022). La brecha de esta caracteristica del
sistema publico de salud en México con paises de renta alta es asi sustancial, como
lo habian mostrado Barba et al. (2020, p. 161)*, con diferencias notables territoriales
en el pais y por institucion (GONZALEZ et al., 2020, p 104 y 106).

Gréfica 7 - CAMAS EN HOSPITALES PUBLICOS (2000-2019): OCDE Y MEXICO
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Fuente: Elaboracion propia con datos OCDE (OECD, 2022).

A partir de la reforma de salud en México, legislada en 2003, se ampli6 notable-
mente la afiliacion al sistema publico de salud con el Seguro Popular; en paralelo a
este incremento de la demanda afiliada no se mostré un incremento en la dispo-
nibilidad de camas hospitalarias en el sector publico: s6lo aumentaron 12,7% entre
2000y 2019 (y estrictamente en el periodo de la reforma 11,5% entre 2004 y 2019)
(estimaciones propias con datos de OECD, 2022). El incremento en la disponibilidad
de estas camas no compensoé el aumento poblacional y a fin de cuentas se mantuvo
la debilidad en este indicador (GONZALEZ etal., 2020, p. 104), con fuertes brechas
en relacion a los paises de renta alta. An mas si se toma en cuenta a los paises
latinoamericanos integrantes de la OCDE, como lo sefialabamos s6lo Colombia
muestra una mayor debilidad que México en este aspecto y en cambio Costa Rica
y Chile, una menor debilidad (estos dos atin por debajo del promedio de los paises
de la OCDE) (ver Gréfica 8). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera

20 En este caso, las comparaciones se refieren al sistema de salud en general.
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que un sistema de salud con menos de 1,8 camas por mil habitantes puede tener
serias dificultades para atencion hospitalaria de segundo y tercer nivel (WHO, 2022,
p. 69); México (y también Chile y Costa Rica, y ain mas Colombia) se encuentra asi
entre los paises con importantes limitaciones en este sentido.

Gréfica 8 - CAMAS EN HOSPITALES PUBLICOS (2000-2019): OCDE Y PAISES DE AL
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Fuente: Elaboracion propia con datos OCDE (OECD, 2022).

En segundo lugar, la participacion de médicos en el sistema de salud en general
es notablemente baja en términos comparativos, con brechas practicamente cons-
tantes en el mediano plazo. Para los datos que se sefalaran a continuacion deben
tomarse en cuenta los siguientes rasgos y limitaciones: por una parte, aunque se
refieren al sistema de salud en general, proporcionan un acercamiento al sistema
publico de salud dado que la mayor parte de los médicos en el pais son emple-
ados en éste (en 2016, 71% de los médicos estaba empleado en el sector publico
de acuerdo a los calculos de Gonzalez et al., 2020, p. 112). Por otra, incluso los
datos proporcionados por la OCDE son una sobreestimacion de la participaciéon
de médicos en el sistema mexicano de salud en general por doble contabilidad
(los médicos laborando en el sector publico pueden también hacerlo en el sector
privado); por ejemplo, Gonzalez et al. (2020, p. 113) calculan una diferencia para
2016 de 26% entre los médicos incorporados en las mediciones de la OCDE y los
reportados sin doble contabilidad en la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo.
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En 2000 habia s6lo 59% de médicos por cada mil habitantes en el sistema de
salud en México frente al promedio de la OCDE (1,6 frente a 2,7). A pesar del incre-
mento de médicos en el sistema de salud en México entre 2000 y 2019 (92% en
este periodo, de acuerdo a estimaciones propias a partir de OECD, 2022), la brecha
se mantuvo en términos generales y en este tltimo ano habia 65% de médicos en
México por cada mil habitantes en comparacion con el promedio de la OCDE (2,4
frente a 3,7) (ver Grafica 9). Por lo demas, el sistema publico de salud segmentado
y estratificado presenta un paisaje mas complicado en esta dotaciéon de personal
médico: para 2016, en el IMSS y el Seguro Popular, las instituciones publicas de
mayor afiliaciéon, habia sélo 1,7 médicos y 1,8 por mil derechohabientes respecti-
vamente; en cambio, en otras con menor afiliacion, como el ISSSTE y los servicios
médicos de PEMEX, habia 3,0 y 7,2 respectivamente (CIEP, 2018, p. 44).

Gréfica 9 - MEDICOS EN MEXICO Y OCDE (2000-2019)
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Fuente: Elaboracién propia con datos OCDE (OECD, 2022).

En estos afios, México fue el pais en la base de datos de la OCDE con menor
densidad de médicos, so6lo por arriba de los indicadores sefialados para Corea del
Sur (estimaciones propias con datos de OECD, 2022). Asi, son fuertes las brechas
en la participacion de médicos en México en comparacion con la OCDE y los paises
latinoamericanos participantes en esta organizacion (con datos de la OMS, Costa
Rica y Chile tienen mayor densidad de médicos por mil habitantes y Colombia
semejante a la mexicana)?®.

21 Enlabase de datos consultada, la OCDE no reporta este indicador para Colombia, Costa Rica y Chile.
La OMS sefiala que en el periodo 2012-2020, Costa Rica tenia 3,3 médicos por mil habitantes y Chile 2,8,
mientras que Colombia 2,3 y México 2,4 (WHO, 2022, p. 107 y 111).
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De la misma manera, en tercer lugar, las brechas en la densidad de personal de
enfermeria en el sistema publico de salud en México son notables. De nuevo debe
indicarse el siguiente rasgo y limitacion de los datos sobre dicho personal: aunque
la OCDE registra el nimero general de personal de enfermeria del sistema de salud,
permite un acercamiento al sistema publico de salud porque la mayor parte de este
personal esta empleado en el sector publico (92% para 2016 de acuerdo a Gonzalez
etal.,, 2018, p. 57). En 2000, en relacion al promedio de la OCDE Ginicamente habia
32% de personal de enfermeria por cada mil habitantes en el sistema de salud de
Meéxico (6,8 y 2,2 respectivamente); para el aflo 2019 esta brecha basicamente se
habia mantenido con 32% de personal de enfermeria en México en relacién a la
OCDE (2,9 y 9,2 respectivamente) (ver Grafica 10). A pesar del incremento en 63%
del personal de enfermeria en el sistema de salud en México, entre 2000 y 2019, se
mantuvo la brecha en relacion a la dotacién de recursos humanos en esta mate-
ria en la OCDE: por cada tres enfermeros (as) en el promedio de la OCDE habia
un (a) enfermero (a) en México; y, sistematicamente en la base de datos de esta
organizacion, el pais con menos personal de enfermeria por cada mil habitantes
en el periodo fue México (estimaciones propias con datos de OECD, 2022); incluso
Corea del Sur que habia mostrado una razén menor de médicos por habitantes
que México, en el caso de la enfermeria increment6 rapidamente la densidad para
pasar de 3,0 a 7,9 por cada mil habitantes entre 2000 y 2019, con un incremento
de este personal de 192% en el mismo periodo (estimaciones propias a partir de
OECD, 2022)2,

Gréfica 10 - ENFERMERAS POR HABITANTE (2000-2019): OCDE Y MEXICO
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Fuente: Elaboracion propia con datos OCDE (OECD, 2022).

22 Debe tomarse en cuenta la fuerte presencia del sector privado en el sistema de salud en este pais.

v.11, n.1, jan.-abr. 2023, p.81-107

99



VALENCIA LOMELI, Enrique

En los paises de la OCDE es mayor la densidad de personal de enfermeria que la
de médicos (GONZALEZ et al., 2020, p. 118). La razon de personal de enfermeria por
cada médico fue en promedio en la OCDE de 2,5 en 2000 y 2019, y en México 1,4 en
2000y 1,2 en 2019 (estimaciones propias a partir de las Graficas 9 y 10). Podemos
decir que las posibilidades en la proveeduria de servicios el trabajo en equipo del
personal de salud en el sistema publico en México (y en general en el sistema de
salud) estan limitadas fuertemente por este factor estructural.

De nuevo, la segmentacion y jerarquizacion del sistema publico de salud genera
dotaciones estructurales de personal médico notablemente desiguales; se trata de
un paisaje fuertemente jerarquizado en relacion a los recursos en enfermeria: para
2016, en el IMSS y el Seguro Popular, las instituciones publicas de mayor afiliacion,

habia solo 2,3 enfermeros (as) y 2,6 por mil derechohabientes respectivamente
(por abajo del promedio general de 2,9). En cambio, en otras con menor afiliacion,
como el ISSSTE y los servicios médicos de PEMEX, habia 3,1y 7,5 respectivamente;
sin embargo, atn estas instituciones con mayor densidad de personal de enfer-
meria no llegaron al promedio de los paises de la OCDE en 2016 (CIEP, 2018, p. 44,
y Gréfica 10).
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En cuarto lugar, destaca México en la OCDE por su baja disponibilidad en dis-
tintos recursos tecnologicos médicos avanzados. Dos poderosas restricciones para
disponer de éstos son, primero, la tendencia a la baja inversion mexicana en el sis-
tema publico de salud (GRUPO DE PENSAMIENTO, 2015; LOMELI, 2020), tanto en
infraestructura como en equipo; y segundo, la tendencia a la baja inversion publica
en general en México en los afnos recientes, que paso de 11,5% en 1981 a 2,6% del
PIB en 2019 (VALENCIA LOMELI, 2020, p. 121). En cuanto a la inversion publica (for-
macion bruta de capital fijo) en el sector salud, México apenas ha invertido 0,10%
del PIB en los tltimos afios (2002-2019), mientras el promedio de la OCDE ha sido
cuatro veces mayor (0,41% del PIB); en el periodo indicado la inversion mexicana
en salud en relacion al PIB fue la menor entre los paises incorporados en la base
de datos de la OCDE; por una parte, Chile y Costa Rica tuvieron en promedio una
inversion que duplico a la mexicana, 0,23 y 0,22% del PIB respectivamente; y por
otra, Dinamarca, Noruega y Suecia, la quintuplicaron (estimaciones propias con
datos de OECD, 2022). También muestra México una menor inversion en el sistema
publico de salud que el promedio de América Latina y el Caribe (0,2% en 2017)
(OECD & WB, 2020, p. 138). Con estas restricciones, en México el equipamiento
de tecnologia médica actualizada (ademas de la inversion en otros aspectos de la
infraestructura, como lo muestra la tendencia en el equipamiento de camas hos-
pitalarias, ver Graficas 7y 8) ha sido particularmente menor en términos compara-
tivos; lo mismo que el equipamiento en camas de la unidad de cuidados intensivos
(UCI), dotadas con ventiladores, en el que México esta por debajo del promedio de
América Latina y el Caribe y de la OCDE?. La dotacion de camas UCI es primordial
para la atencién de afectaciones severas respiratorias, como con COVID 19.

Aqui destacamos un ejemplo mas de disponibilidad de un recurso tecnolégico y
sintetizamos un conjunto mas de recursos en enfoque comparativo, a partir de la
base de datos de la OCDE. Esta incluye los siguientes recursos: escaner de tomo-
grafia computarizada, unidad para tomografia de resonancia magnética, unidad para
tomografia por emision de positrones, camara gamma, equipos para mamografia y
radioterapia (OCDE, 2022). Una vez mas se trata de informacion referida al sistema
de salud en general; sin embargo, la ya de por si extrema debilidad del sistema de
salud en general en esta area se acentia en el sistema publico de salud dado que
en general las instituciones con mayor acceso a los recursos tecnoldgicos que se
indicaran son las instituciones privadas; en el sistema publico de salud se cuenta
generalmente con una baja inversion en estas tecnologias (GONZALEZ et al., 2020,
p.106). En cuanto a la disponibilidad de escaneres de tomografia computarizada, el
sistema mexicano de salud tiene la menor entre los paises de la OCDE, de manera
consistente entre 2001y 2019 (estimaciones propias a partir de OECD, 2022). La
brecha con el promedio de la OCDE es sustancial: 16% en 2001y 25% en 2019 (ver

23 De acuerdo a OECD y WB (2020, p. 12) en 2020 México sélo contaba con 3,3 de estas camas UCI (por
cada 100.000 personas), mientras el promedio de América Latina y el Caribe (13 paises incluidos en este
promedio) era de 9,1 y de la OCDE (22 paises incluidos en el promedio), de 12,0. Chile (7,3) y Colombia
(10,5) mostraban indicadores mas elevados que México y Costa Rica menor (2,7).
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Grafica 11); incluso Chile y Colombia tienen una mayor disponibilidad promedio
que la mexicana (estimaciones propias con datos de OECD, 2022). Con referencia
al resto de recursos tecnolédgicos sefialados, en general la disponibilidad en México
es menor, excepto en el caso de las unidades para tomografia de resonancia mag-
nética, para las que Colombia tiene menor disponibilidad (GONZALEZ et al., 2020,
p. 108, y estimaciones propias con datos de OECD, 2022).

Gréfica 11 - TECNOLOGIA MEDICA AVANZADA: DISPONIBILIDAD DE ESCANER DE TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA (2000-2019)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de OCDE (OECD, 2022).

Nota: los incrementos inusuales en los promedios de la OCDE en algunos afios se deben generalmente a la
incorporacion de datos de Japén.

En sintesis, el sistema publico de salud en México (y el sistema de salud en
general) contaba antes de la pandemia con brechas sustantivas en personal e
infraestructura (camas hospitalarias, camas UCI y otras tecnologias avanzadas) en
relacion a los paises de renta alta e incluso de algunos de AL. Puede asumirse que
estas deficiencias estan relacionadas con el bajo compromiso fiscal en el sistema
publico de salud.

SISTEMA DE SALUD: LOGROS Y LIMITACIONES

“La esperanza de vida al nacer es el mejor parametro para medir la situacion de
salud de la poblacién y a menudo se emplea para determinar el desarrollo del sector
salud en un pais”. (OECD & WB, 2020, p. 64). Necesariamente la evolucion de esta
esperanza de vida debe comprenderse desde un enfoque multidimensional e his-
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torico de largo plazo, con la incorporacion de determinantes sociales, culturales
demograficos, econémicos e institucionales, entre ellos en particular la vigencia
del derecho a la salud y del régimen de bienestar en el que se inserta. La trayec-
toria de largo plazo es relevante y una mirada de medio siglo, previo a la pandemia
2020, permite dimensionar los avances y limitaciones en la salud de una sociedad.

En 1970 la brecha en la esperanza de vida entre los paises de renta alta y México
era de cerca de 10 afios mas de vida en los primeros (69,4 afios) que en México
(59,9 afios). Durante poco mas de tres décadas, de 1970 a 2001, la brecha se fue
cerrando paulatinamente a so6lo 2,2 afios, con un mayor incremento continuo (con
algunos pocos retrocesos o frenos) en la esperanza de vida en México, que lleg6 a
75 anios en 2001, y un menor incremento continuo en la OCDE, cuyo promedio en
ese ano a 77,2 afos. Se trataba de una mejora en las condiciones generales de salud
en México frente a los paises de renta alta como referente. Sin embargo, a partir
de 2002, la brecha nuevamente se ampli6 gradualmente en un duradero periodo
de casi dos décadas hasta 2019: la esperanza de vida se estanc6 notablemente en
México alrededor de los 75 afios (primero se increment6 hasta 75,5 en 2006, des-
cendio hasta 74,8 en 2010 y se mantuvo con alzas y bajas en 75 anos, hasta 75,1 en
2019) y mantuvo un proceso de continuo aumento en el promedio de paises de la
OCDE hasta llegar a 81 afios de esperanza de vida en 2019. La brecha entre la OCDE
y México se situ6 en 5,9 anos (3,7 mas que en 2002), lo que sefiala importantes
limitaciones y frenos en el sistema de salud en México (ver Grafica 12).

Los otros paises latinoamericanos incorporados a la OCDE han vivido proce-
sos diferentes al mexicano, aunque en forma heterogénea. Chile y Costa Rica en
el mismo largo periodo de 1970 a 2019 practicamente cerraron la brecha con el
promedio de paises de la OCDE: el primero paso6 de una esperanza de vida de 62,3
anos en 1970 (con una brecha de 7,1 ahos) a 80,6 anos en 2019 (con una brecha de
solo 0,4 afios), el segundo de 65,8 en 1970 (y brecha de 3,6 afios) y de 80,5 afios en
2019 (y brecha de s6lo 0,5 afios), respectivamente; incluso en el periodo 1981-2009
la esperanza de vida fue ligeramente superior en Costa Rica. Colombia también
ha experimentado un proceso de cierre de brecha de manera continua, pero a
menor ritmo en este medio siglo considerado: pas6 de una esperanza de vida de
59,5 afios (con brecha de 9,9 afios ante la OCDE), practicamente el mismo punto
de partida que México, a una de 76,6 en 2019 (y brecha de 4,4) (estimaciones pro-
pias con datos de OECD, 2022). Por otra parte, de acuerdo a OECD y WB (2020, p.
65), de 31 paises considerados de América Latina y el Caribe (ALyC), México fue
el que menor incremento en esperanza de vida tuvo entre 2000 y 2017: sélo un
ano, de 74,4 a 75,4 respectivamente, mientras el promedio de estos 31 paises fue
de incremento de 3,7 afios, de 70,8 a 74,5 afios, con lo que México se situd en 2017
muy cerca del promedio en esperanza de vida de ALyC.
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Gréfica 12 - INCREMENTO DE BRECHA RECIENTE: ESPERANZA DE VIDA (OCDE Y MEXICO) (1970-2019)
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Fuente: Elaboracion propia con datos OCDE (OECD, 2022).

Es notable que la trayectoria reciente de incremento de esta brecha entre la
OCDE y México (y de menor incremento de esperanza de vida en comparacién a
los paises de ALyC) sucede en el periodo de las reformas de salud mexicanas. Puede
seflalarse que la segmentacion y estratificacion del sistema puablico de salud, y el
débil compromiso fiscal con el derecho a la salud en México no han sido el mejor
contexto para cerrar las brechas en las condiciones de salud de los ciudadanos de
México con el resto de paises de la OCDE.

BALANCE FINAL

La pandemia COVID-19 irrumpi6 en México cuando el sistema publico de salud
manifestaba avances y limitaciones historicas; la pandemia no se expandié en un
sistema publico de salud articulado, equitativo, solido fiscalmente y pujante en el
desarrollo de su infraestructura; no se difundi6é cuando el sistema ptblico de salud
consolidaba sus reformas institucionales, sino cuando vivia el inicio de cambio de
reglas y de liderazgo politico, institucional e ideoldgico con una nueva coalicion.

Las condiciones estructurales del sistema publico de salud en México, previas a
la pandemia, fueron de segmentacion (desarticulacion) con una seguridad social en
freno y un subsistema de proteccion social en ampliacion con un paquete reducido
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de servicios, ademas de una quinta parte de la poblacion sin proteccion puiblica; de
desigualdad y fuerte jerarquizacion con conjuntos heterogéneos de servicios entre
los segmentos mencionados y al interior de ellos; de debilidad financiera con un
compromiso fiscal bajo y sin importante dinamismo creciente; de restricciones en
recursos humanos e infraestructura. Con fuertes brechas fiscales e institucionales
(recursos humanos e infraestructura) con los paises de renta elevada.

Los avances en la cobertura o afiliaciéon se objetivaron en diversos estatus en la
ciudadania social en salud expresados en la miscelanea de servicios garantizados y
en la diversidad de arreglos legales de estos segmentos. De esta manera el proceso
de universalizacion fue acotado y contenia potencialidades redistributivas muy
limitadas. Estas condiciones estructurales se manifestaban en brechas sustantivas
en relacion con la OCDE y algunos paises latinoamericanos, y se asociaban con un
freno historico en el logro social de mayor esperanza de vida.

La reforma de salud de 2003, con sus desarrollos institucionales y limitacio-
nes estructurales, fue interrumpida legalmente semanas antes de la pandemia y
comenzd una nueva institucionalidad en tiempos de crisis sanitaria severa. Esta
transformacion institucional incluia la continuidad inicial de los derechos adqui-
ridos en la anterior reforma de proteccion social en salud; asi, la pandemia detoné
en un marco institucional incierto y en transicion, con legados inerciales. El marco
fundacional anunciado no implic6 un proyecto explicito de unificacion del sistema
publico de salud ni una reforma fiscal transformadora de la debilidad financiera
en salud; asi el sistema publico de salud enfrent6 la crisis sanitaria segmentado,
jerarquizado y débil fiscalmente, con un paradigma de austeridad economica.
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