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Infroduccion




Entre 2020 y 2022, el mundo se enfrentd al mayor reto del que se tenga registro en la época moderna
en materia de salud, la pandemia del Coronavirus (COVID-19), siendo una de las mds devastadoras
de este siglo. Detectado por primera vez en China en diciembre de 2019 y causada por el virus SARS-
CoV-2, en menos de un mes ya habia sido cafalogada como “Emergencia de Salud Pdblica de Im-
portancia Internacional”. Particularmente en México, el primer caso se detectd en febrero del 2020, de
acuerdo con datos de la Direccion General de Epidemiologia (DGE) de la Secretaria de Salud (SSa),
y para el 31 de enero de 2022, ya se habian confirmado 4,985,685 casos de infeccidon con el virus
SARS-CoV-2.

Es por lo que uno de los grandes desafios durante la contingencia sanitaria fue incrementar la capa-
cidad hospitalaria para atender la creciente demanda por casos graves de COVID-19. La estrategia
mds importante y eficiente para hacer frente a la saturacién por casos criticos fue la reconversiéon de
hospitales (SSa, 2020d). Esta medida implicd también el acondicionamiento de ofros espacios (escue-
las, centros culturales, centros deportivos, efc.) para la atencién de pacientes con sinfomas severos
de COVID-19, lo que implicd afectaciones en la provisién oportuna de servicios de atencién primaria.

Lo anterior con un Sistema Nacional de Salud que se ha caracterizado por una configuracion frag-
mentada y desarticulada, como un sistema de instituciones pobremente vinculadas entre si —con
fuentes de financiamiento diversas, poblaciones y objetivos en contfinuo intercambio (como el caso
de los trabajadores que frecuentemente entran y salen del mercado laboral formal); paquetes de
cobertura diferenciados y desiguales por sistema de aseguramiento (contributivo y no contributivo),
y la falta de un sistema Unico de informacién en salud que concentre la informacién proveniente de
todas las instituciones, tanto del sector pUblico como privado— dificultando asi las acciones de coor-
dinacion entre instituciones y subsistemas, tanfo como la obtencidn de informacién epidemioldgica
indispensable para la planeacién estratégica en materia de salud.

De manera adicional, el Gobiemno federal modificd la Ley General de Salud (LGS), con el objetivo
de realizar fodas las acciones necesarias para garantizar que hacia 2024 se contard con afencion
médica y hospitalaria gratfuitas, incluidos el suministro de medicamentos, materiales de curacién y
exdmenes clinicos. Esto implicd que el Sistema de Salud se encontrara en un proceso de cambio al
momento de los primeros registros de contagio del SARS-CoV-2.

! Para los cdlculos se utilizd la base de datos de Direccion General de Epidemiologia (DGE) publicada el 1 de febrero de 2022 y se eliminaron los casos cuya fecha de sinfomas
reportada fue posterior al 31 de enero de 2022.




Entre los derechos de desarrollo social, el derecho a la salud es reconocido por los instrumentos inter-
nacionales que México ha suscrito y rafificado? en el marco de la Carta Infernacional de Derechos
Humanos,® particularmente se retoma lo sefalado en el arficulo 12 del Pacto Infernacional de Dere-
chos Econémicos, Sociales y Culfurales (PIDESC), donde se reconoce el derecho a la salud como el
disfrute de foda persona al del mas alto nivel posible de salud fisica y mental (ACNUDH, s/f).

En el caso del acceso a los servicios de salud, la medicién de la pobreza realizada por el CONEVAL
considera que una persona se encuentra en situacién de carencia por acceso a servicios de salud,
cuando no cuenta con dfiliacion, adscripcion o derecho a recibir servicios médicos de alguna ins-
titucidn que los presta. Esta carencia se redujo en el periodo 2010-2018 al pasar del 29.23% (33.48
millones de personas) al 16.18% (20.24 millones de personas) y aumentd en 2020 cuando 28.2%
(35.7 millones de personas) de la poblaciéon declard no tener adscripcion a algdn servicio de salud
(CONEVAL, 20210).

Si bien se reconoce la importancia de la dfiliacién como puerta de entrada al reconocimiento del
derecho a la salud, resulta fundamental conocer la brecha entre esta dfiliacién y el ejercicio efec-
tivo del mismo. Diversos estudios y evaluaciones han documentado cémo las brechas de acceso a
servicios de salud y la preexistencia de comorbilidades como la diabetes y enfermedades cardiovas-
culares, en combinacién con las desigualdades entre grupos de poblacion contribuyen a profundizar
los efectos econdmicos y sociales derivados de la pandemia por el virus SARS-CoV-2.

Para dar respuesta a la demanda de servicios de atencidn en salud, servicios preventivos y promo-
cién de la cobertura universal en salud, el sistema debe contar con los recursos econdmicos, huma-
nos y materiales. En virtud de lo anterior, el financiamiento de la salud condiciona la capacidad de
respuesta de las instituciones para brindar atencién equitativa, oportuna, continua y de calidad a la
poblacion. De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el gasto en salud com-
prende la provisidn de servicios de salud preventivos y curativos, asuntos y servicios de salud pulblica,
investigacion aplicada en salud, asi como sistemas de abastecimiento y distribucion de medicamentos.
De este se deriva el gasto publico en salud,* el cual permite observar la forma en la que el Estado
redistribuye los recursos pdblicos hacia el cumplimiento de la implementacién del derecho a la salud
(OPS, 2011).

En términos del gasto publico en salud, en 2019, México destind alrededor del 2.7 % del PIB con este
fin, cifra por debajo del umbral del 6% establecido por la OPS y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como referencia para avanzar en el objetivo de garantizar el acceso y cobertura universal a

2 México ratificd y suscribio cuatro de los cinco documentos que conforman la Carta Internacional de Derechos Humanos, entre ellos el Pacto Intemacional de Derechos Econd-
micos, Sociales y Culturales (PIDESC). Una lista mds extensa de los documentos infernacionales relacionados con el derecho a la salud que México ha ratificado se encuentra
en el Estudio Diagndstico del Derecho a la Salud 2018, pdgs.33-35 (CONEVAL, 2018c).

3 La Carta Intenacional de Derechos Humanos estd conformada por un conjunto de cinco instrumentos internacionales relacionados con derechos humanos aprobados desde
la Organizacion de las Naciones Unidas y los paises parficipantes.

4 El gasto piiblico en salud comprende los egresos de todas las unidades insfitucionales de la administracion central, estatal y municipal, asf como las administraciones de segu-
ridad social en todos los niveles de la administracion. Incluye las instituciones sin fines de lucro controladas y financiadas, principalmente, por unidades de las administraciones
pablicas. Por lo cual se incluye el gasto de la Secretaria de Salud (Ramo 12), IMSS-Prospera (Ramo 19), FASSA (Ramo 33), Gasto Estatal, Sedena (Ramo 07) y Semar (Ramo
13); y el Gasto del IMSS, ISSSTE, Pemex, y a partir del 2013 se integra la informacion del ISSEMYM, ISSTECH, ISSSTELEON, ISSSTESON, ISSSTECALI e ISSFAM (SSa, 2020d).




la salud, para 2020 se registrd un incremento de este gasto al pasar al 3.3%;° asimismo, esta cifra se
encuentra por debajo del gasto corriente promedio reportado en América Latina y el Caribe duranfe
2017 de 6.6% del PIB (OCDE, 2020), En este marco, analizar los cambios en el sistema normativo de
salud y sus implicaciones, asi como las afectaciones de la pandemia ocasionada por el virus SARS-
CoV-2 cobra especial relevancia. Por ello, el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desa-
rrollo Social (CONEVAL) retoma en el Programa Anual de Evaluacion 2020 (PAE) aquellas necesidades
prioritarias del contexto, con el fin de confribuir a la foma de decisiones basada en evidencia, consi-
derando en su numeral 68 realizar la Evaluacion Estratégica sobre el Derecho a la Salud y las reformas
al Sistema Nacional de Salud hacia una Politica de Acceso Universall.

Con la Evaluacion Estratégica de Salud se busca analizar la capacidad del Sistema de Salud en Mé-
xico para garantizar el ejercicio efectivo de este derecho a la luz de los cambios recientes en la Ley
General de Salud (LGS)®, siendo de especial interés el enfoque en la poblacién sin seguridad social
para la universalizacion de los servicios de salud. La evaluacion se compone de dos informes. En este
primer informe se reflejan los resultados del diagndstico de los retos que actualmente enfrenta el Sis-
tema de Salud en México, las afectaciones por la pandemia de la COVID-19 y el andlisis del disefio y
coherencia de la oferta gubernamental de la Secretaria de Salud en el marco de las reformas a la LGS
de 2019, en particular aquellos programas que se dirigen a la atencién de poblacidn sin seguridad so-
cial.En un segundo informe se presentard el andlisis del ejercicio del derecho a la salud, considerando
diversos contextos asociados a la rectoria de los servicios estatales de salud, con el fin de identificar
posibles brechas en el acceso efectivo al derecho.

Por tanto, el primer apartado de este documento presenta una revisién de los retos que actualmen-
te enfrenta el Sistema de Salud en México para garantizar el ejercicio del derecho a la salud; en el
segundo apartado, se muestran algunos hallazgos en torno a la evolucion de la pandemia por la
COVID-19 y los efectos de corto plazo que esta ha tenido en México vy, finalmente, el tercer apartado
ofrece un andlisis del disefio y coherencia de programas en materia de salud, a partir de las reformas
ala LGS, la cancelacion del Seguro Popular y la creacion del INSABI.

Dentro del apartado de conclusiones derivadas de la evidencia recopilada, se sintetizan los esfuerzos
del Gobierno federal por implementar una politica universal en salud, los retos que esto supone y los
desafios pendientes para el ejercicio del derecho a la salud de toda la poblacién.

® Recuperado de OCDE (2021). Health Spending, disponible en: https://data.oecd.org/ealthres/health-spending.htm
% El andlisis considera las modificaciones a diversas disposiciones de la Ley General de Salud realizadas hasta el 29 de noviembre de 2019.
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El articulo 4 de la Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece que foda persona
tiene derecho a la proteccion de la salud. Con la reforma a este articulo en mayo de 2020, se recono-
ce, ademas, la obligacion del Estado mexicano para definir *... un sistema de salud para el bienestar,
con el fin de garantizar la extensidn progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud para
la atencién integral y gratuita de las personas que no cuenten con seguridad social” (DOF, 2020).

En consonancia, la LGS en su articulo 1 establece el derecho a la proteccién de la salud que tiene
toda persona, determina las bases, las modalidades para el acceso a los servicios de salud vy la
concurrencia de la Federacion, ademds de las entidades federativas en materia de salubridad ge-
neral. Asimismo, en los articulos 5 y 7 se dispone que el Sistema Nacional de Salud se constituye por
las dependencias y entidades de la Administracion Pdblica tanto a nivel federal como local; por las
personas fisicas o morales de los sectores social y privado que presten servicios de salud y por los me-
canismos de coordinacion de acciones. De igual forma, en el articulo 27 fraccion I, la Ley determina
que, en el caso de las personas sin seguridad social, deberd garantizarse la prestacién gratuita de
servicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados.

El Estado mexicano cuenta con el Sistema Nacional de Salud (SNS) para cumplir con la obligacion de
garantizar el derecho a la salud, conformado por instituciones publicas’ con instrumentos contributi-
vos como los seguros sociales y las instituciones pUblicas con instrumentos no contributivos?, como el
conjunto de programas sociales que brindan servicios a la poblacién que no cuenta con seguridad
social por su condicién laboral, asi como la participaciéon de instituciones privadas en la prestacion
de servicios de salud’ (ver figura 1).

Si bien la LGS busca regular todos los aspectos del sector salud con base en el derecho universal de
profeccién a esta, la cual no presenta un paquete especifico de los servicios de cobertura, mientras
que las leyes de seguridad social que rigen al IMSS y al ISSSTE silo hacen. Esta configuracion tiene como
consecuencia la diferenciacién en los paquetes de cobertura y atencién por parte de las instituciones,
la cual representa una desventaja importante de acceso y uso efectivo de los servicios de salud para
quienes no cuentan con seguridad social, la que tiene una entrada y salida frecuente del mercado
laboral formal. Adicionalmente, si existe un menor financiamiento para los servicios de esta poblacion
y deficiencias en la operacién de estos, se incrementan las brechas en el acceso.

7 La seguridad social en el sector péblico comprende (IMSS, ISSSTE, Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas [ISSFAM] y Petr6leos Mexicanos [Pemex]),
los que prestan servicios y prestaciones que se oforgan a los frabajadores con una relacion de subordinacion y a estudiantes, y las instituciones que profegen o prestan servi-
cios a la poblacion sin seguridad social a través de las insfituciones de la Secretaria de Salud (SSa), de los Servicios Estatales de Salud (SESA) y del Programa IMSS-Bienestar,
primordialmente.

8 Los insfrumentos contributivos son los financiados por sus propios beneficiarios, mientras que los no contributivos son los financiados con impuestos generales y ofros ingresos
pablicos no tributarios y tienen propdsitos redistributivos.

9 Bl sector privado presta servicios a la poblacién con capacidad de pago y a empleados del sector privado que gocen de esta prestacion. Comprende a las compafifas asegu-
radoras y los prestadores de servicios que trabajan en consultorios, clinicas y hospitales privados, incluyendo a los prestadores de servicios de medicina alfernativa.




Figura 1. Estructura del Sistema Nacional de Salud en México 2021
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De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo Nueva Edicion (ENOEN)' para el se-
gundo trimestre de 2021, de las 55.2 millones de personas ocupadas en México, Gnicamente el 38.3%
reportd tener acceso a las instituciones de salud por la actividad econémica que realizan, lo cual
implica que solo 21.1 millones de personas trabajadoras tiene acceso a los beneficios completos del
régimen de seguridad social que ofrece el Estado a través de sus instituciones. Esta cifra llama la aten-
cién comparada con los 24.2 millones de personas con una ocupacién formal; es decir, muestra una
diferencia de 3 millones sin acceso a instituciones de salud, a pesar de encontrarse en este sector
(INEGI, 2021), lo cual indica precariedad laboral més que informalidad, aunque ambos estan relacio-
nados con el acceso a la salud.

De acuerdo con la metodologia para la medicién multidimensional de la pobreza aplicada en la
medicidén de 2020, se considera que una persona se encuentra en situacién de carencia por acceso
a los servicios de salud cuando no cuenta con adscripcidn o dfiliacién a las instituciones publicas
de seguridad social (IMSS, ISSSTE federal o estatal, Pemex, Ejército o Marina), a servicios médicos pri-
vados, al Seguro Popular, o bien, no reportd tener derecho a recibir los servicios que presta el Instituto

10Lg Encuesfa Nacional de Ocupacidn y Empleo Nueva Edicion (ENOEN), mantiene el mismo disefio conceptual, estadistico y mefodoldgico que la ENOE tradicional, pero su
muestra se conformd de un 79 % entrevistas cara a cara'y un 21 % de entrevistas telefonicas efectivas.
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de Salud para el Bienestar (INSABI)."" En este sentido, con base en datfos censales'?, esta carencia se
redujo 42 puntos porcentuales del 2000 al 2015 (58.6% a 16.7 %, respectivamente); no obstante, esta
disminucién continua que mostrd este rubro en el pais se interrumpid en el 2020,

De fal manera que, de acuerdo con la medicidén multidimensional de la pobreza del CONEVAL, la
carencia por acceso a los servicios de salud a nivel nacional pasé del 16.2% en 2018 al 28.2% en
2020 (CONEVAL, 20210); destaca que los estados con mayor incremento fueron Oaxaca, Guerrero y
Chiapas con un aumento de 20.6,19.7 y 19.5 puntos porcentuales, respectivamente,

Grafica 1. Porcentaje de carencia por acceso a los servicios de salud a nivel estatal, 2018-2020
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Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en la ENIGH 2018- 2020.

11 De acuerdo con la Nota técnica sobre la Medicion Multidimensional de la Pobreza, 2018-2020 publicada el primero de agosto de 2021, debido a la creacién del Instituto de
Salud para el Bienestar (INSABI) a partir de las modificaciones a la LGS en 2019, dentro del cuestionario de la ENIGH 2020, en la pregunta de afiliacion o inscripcion al Seguro
Popular se incluyd en el cuestionario el derecho a los servicios del Insabi, especificamente, en los cuestionarios *Personas de 12 o mds afos”y “Personas de menores de 12
anos”. Esta adecuacion en el fraseo involucrd un cambio de la variable de identificacion, la cual pas6 de ser segpop a pop_insabi, entre 2018 y 2020. De esta manera se captd
en la ENIGH 2020 la informaci6n de la poblacion que recibid servicios de salud por parte de esta institucion. De la misma manera, en la pregunta acerca de en qué institucion
estd inscrito o tiene atencion médica la persona, se modificd el fraseo de la opcion “IMSS-Prospera” a la cual se le afiadi6 “IMSS-Bienestar”. Asimismo, se consideran las esti-
maciones de poblacion con base en el Marco de Muestreo de Viviendas y los resultados del Censo de Poblacion y Vivienda 2020 del INEGI, de acuerdo con la actualizacion
de los Lineamientos y criterios generales para la definicion, identificacion y medicion de la pobreza realizada el 30 de octubre de 2018. En este sentido, las estimaciones de
pobreza para 2018 y 2020 podrian no ser comparables con afios anteriores.

12 Estimaciones realizadas con base en los Censos de Poblacidn y Vivienda 1990 y 2000, la muestra del Censo de Poblacion y Vivienda 2010, la Encuesta Infercensal 2015y la
muestra del Censo de Poblacién y Vivienda 2020, disponible en hitps://www.coneval.org.mx/Medicion/Paginas/Carencias-sociales-datos-censales.aspxi: ~ text=%E2%80%8B-
Datos%20censales%201990%2D2020,de%201a%20pobreza%20en%20M%C3%A9xico




Adicionalmente, la mayor incidencia de esta variacion se dio en el primer y segundo decil de ingreso
con un aumento de 22.6 y 22.9 punfos porcentuales. Por tanto, segln el porcentaje de poblacion en
situacién de pobreza, la mayor afectacién se registrd en la poblacién en situaciéon de pobreza extre-
ma, con un aumento de 31.7 puntos porcentuales, pues pasd del 25.6% en 2018 al 57.3% en 2020,
mientras que para las personas que se encontraban en pobreza moderada aumentd de 19.3% a
37.8%, es decir, se incrementd en 18.5 puntos porcentuales (CONEVAL, 2021a).

Por ofro lado, al analizar la utilizacién de los servicios de salud de quienes reportaron tener algdn
problema en este rubro y que recibieron atencién médica, de acuerdo con el tipo de dfiliacién, fue
posible observar la disminucién y segmentacion de la capacidad de atencidn y diversidad en el ac-
ceso a servicios de salud entre las instituciones (CONEVAL, 2020). Al respecto, los datos de 2016 a 2020,
muestran que el porcentaje de personas atendidas al presentar un problema de salud disminuyd de
manera generalizada.” Para el caso de las personas dfiiadas a Pemex el detrimento fue de ocho
puntos porcentuales, de 6.4 para las dfiliadas al Seguro Popular, y que posteriormente adquirieron
derecho a los servicios del INSABI, (SP/INSABI, de aqui en adelante), 5.9 al ISSSTE y 3.1 al IMSS. Si bien,
para las personas dfiliadas al IMSS-Bienestar el porcentaje aumentd en 11.7 puntos porcentuales de
2016 a 2018, de 2018 a 2020 disminuyd en 2.8 puntos porcentuales (grafica 2).

Grafica 2. Porcentaje de personas que reportaron tener problemas de salud y que fueron afendidas
en México, por institucidn de dfiliacién, 2016-2020
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Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en la ENIGH 2016, 2018 y 2020.

13 Al analizar el total de la poblacion que presentd un problema de salud, buscé atencién médica y no fue atendida, para 2016 fue de 13,359,655 de derechohabientes; y para
2020 esta cifra se incrementd a 14,280,960 de afiliados. Mientras que para el caso de las personas sin afiliacion, se observd, que este indicador pasé de 3,491,337,en 2016,
07,828,638 para 2020, es decir una tasa de crecimiento de 124%. Este dato muestra el aumento en la demanda de los servicios de salud.




Destaca que, si bien desde 2016 se observd una tendencia decreciente en el indicador mencionado
de atencién directa por institucién de salud, durante el periodo 2018-2020 fue mds agudo para casi fo-
das las instituciones de salud, en comparacién con el periodo 2016-2018. Lo anterior podria atribuirse
a la contingencia sanitaria, foda vez que algunos hospitales fueron adaptados exclusivamente para
la atencién de pacientes con COVID-19 y algunas instituciones de salud supeditaron las citas médi-
cas a la atencién de emergencias, pero posiblementfe fambién cambios en la normatividad, ajustes
en el financiamienfo y cambios operativos en el sistema de salud que provocaron, por ejemplo, el
desabasto de medicamentos.

Ademds, en 2020, alrededor de 68 de cada 100 personas gue reportaron tener afiliacién o acceso al
SP/INSABIl 'y 71 de cada 100 personas que reportaron ser afiliadas al IMSS-Bienestar fueron atendidas
al presentar problemas de salud; ambos porcentajes son menores en comparacion con las personas
dfiliadas al resto de instituciones de salud (alrededor de 76 de cada 100 personas dfiliadas al IMSS, 78
de cada 100 dfiliadas al ISSSTE y 78 de cada 100 afiliadas a Pemex fueron atendidas al presentar pro-
blemas de salud) (INEGI, 2020a). Destaca que, en contraste con la disminucion en el nimero de per-
sonas que se atendieron en estos Centros de Salud, se observé un incremento de 4.2 millones de
personas que acudieron a consultorios y hospitales privados y de 1.5 millones en consultorios adya-
centes a las farmacias (CONEVAL, 2021d).

En general se experimentd un aumento en el uso de servicios privados de la poblacidn derechohabien-
te, no importando el tipo de dfiliacion (véase gréfica 3); para el caso de los afiliados al seguro popular o
INSABI incrementé en 19.4 puntos porcentuales entre 2016 y 2020, seguido de los dfiliados al ISSSTE, con
un incremento del 15.8, mientras que, los derechohabientes del IMSS, Pemex e IMSS-Bienestar su uso de
servicios privados aumentd en mds de 13 puntos porcenfuales.

Grafica 3. Porcentaje de la poblaciéon que reportd tener problemas de salud y que fue atendida en
instituciones privadas en México, por tipo de afiliacién, 2016-2020
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Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en la ENIGH 2016, 2018 y 2020.
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Oftro elemento que revela diferencias en la atencién que recibid la poblacion es el porcentaje de
personas que realizd algdn pago™ durante su atencién médica. De acuerdo con dafos de la ENIGH,
entre 2016 y 2020 el porcentaje de poblacidn que realizd un pago por atencién médica pasd del 52%
al 69%. Entre los rubros que implicaron mayor gasto para la poblacidn destacan el pago en consultas
médicas y de medicamentos, mismos que, para el 2016 ascendieron al 45% y 48%, respectivamente y
para el 2020 este porcentaje paséd al 63% y 65%, respectivamente.

Grafica 4. Porcentaje de la poblacion que fue atendida en servicios de salud (publicos y/o privados)
y reportd realizar pagos en salud, por instifucién de dfiliacion, México 2016-2020
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Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en la ENIGH 2016, 2018 y 2020.

En el caso de la disponibilidad de medicamentos, de acuerdo con el Programa Sectorial de Salud
2020-2024, en su medicién para el rubro *1.2 Porcentaje de surtimiento de recetas”, del aio 2018 all
2020 disminuyd 4.2 puntos porcentuales la poblacién que hizo uso de los servicios pulblicos de salud
y consiguié todos los medicamentos en el centro de atencién, al pasar de 69.97% en el primer aho a
65.77% para 2020 (Ssa, 2022).

Como se observa, la fragmentacion del sistema de salud deriva en diferencias en el acceso a los ser-
vicios que dependen del subsistema al cual se encuentren dfiliados y que se han profundizado por
factores como la pandemia por la COVID-19 y los constantes cambios en la configuracién del Sistema
de Salud.

Los cambios en la configuracion del sistema también han generado una mayor complejidad en la
medicién a fravés de las principales fuentes de informacion. Tal es el caso del reporte de afiliacion
en la ENIGH 2020 que incluye al Seguro Popular y al INSABI, aunque el primero ya habia dejado de

' Los rubros que considera la ENIGH son pago en: consulta medicamentos, estudios de laboratorio, hospitalizacion, instrumental médico, otros y no realizo ningdn pago.




operar para esa fecha. La inclusién simultdnea de ambas instituciones como una misma categoria
de respuesta en la pregunta correspondiente por parte del INEGI pudo haber generado sesgos en el
reporte que la poblacién hace de su acceso a los servicios de salud..

El gasto en salud

Con el objetivo de dar respuesta a la demanda de servicios de afencién en salud, servicios preventi-
vos y promocién de la cobertura universal en salud, el sistema debe contar con los recursos econé-
micos, fisicos y materiales suficientes. Por lo cual, la capacidad de respuesta de las instituciones para
brindar atencién equitativa, oportuna, continua y de calidad a la poblacién estd condicionada por
el financiamiento a la salud.

De acuerdo con la Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS), el gasto en salud comprende la
provisidn de servicios de salud (preventivos y curativos), asuntos y servicios de salud publica, investigo-
cién aplicada en salud, asi como sistemas de abastecimiento y distribucidon de medicamentos. De este
rubro se deriva el gasto puablico en salud,' el cual permite observar la manera en la que el Estado
redistribuye los recursos pUblicos hacia el cumplimiento de la implementacién del derecho a la salud,
por lo cual, en su cdlculo, se incluyen todos los gastos de un pais en bienes y servicios para la atencidn
de la salud (OPS, 2011).

En férminos del gasfo pUblico en salud, en 2019, México destind alrededor de 2.7% del PIB a este fin,
cifra por debajo del umbral de 6% establecido por la OPS y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
como referencia para avanzar con el objetivo de garantizar el acceso y cobertura universal a la salud.
Asimismo, para ese mismo ano, en México, el porcentaje del gasto en salud que provenia de institucio-
nes publicas, fue el mas bajo (49.3%) de los paises de la OCDE; siendo Colombia el pais con mayor
porcentaje de América Latina (77.5%), seguido de Costa Rica y Chile, con 73.9% y 60.6%, respectiva-
mente (OCDE, 2020).

Si bien es cierto que paises en la cobertura universal tienen un gasto pdblico de 6% o mds del PIB,
lo anterior, no se traduce que a un mayor gasto pudblico el acceso sea efectivo el derecho a la salud
de la poblacion, por lo que es una condicién necesaria, pero no suficiente para lograr el acceso y la
cobertura universal (OPS, 2018); por ejemplo, entre los paises de la OCDE, Estados Unidos tuvo el mayor
gasto publico en salud como porcentaje del PIB en 2019, pero unas tasas de mortalidades infantil y
materna mas altas comparadas con el resto de los diez paises con mayor gasto en salud en ese ano
(ver cuadro 1).Ademds de la cantidad, también se requiere una mejor calidad del gasto que apunte
a reducir las ineficiencias del sistema de salud y, por Gltimo, este gasto debe ser sostenible y fiscalmen-
te responsable (OPS, 2018).

15 El gasto piblico en salud comprende los egresos de fodas las unidades instfitucionales de la administracion central, estatal y municipal, asi como las administraciones de segu-
ridad social en todos los niveles de la administracion. Incluye las instituciones sin fines de lucro, controladas y financiadas principalmente por unidades de las administraciones
pablicas. Por o cual se incluye el gasto de la Secretaria de Salud (Ramo 12), IMSS-Prospera (Ramo 19), FASSA (Ramo 33), Gasto Estatal, Sedena (Ramo 07) y Semar (Ramo
13);y el Gasto del IMSS, ISSSTE, Pemex, y a partir del 2013 se integra la informacidn del ISSEMYM, ISSTECH, ISSSTELEON, ISSSTESON, ISSSTECALI e ISSFAM (SSa, 2020d).




Cuadro 1. Indicadores de mortalidades infantil y materna en los paises con mayor gasto en salud
como porcentaje del PIB en 2019

Gasto total en salud como | Gasto piiblico en salud Mortalidad Razén de mortalidad
porcentaje del PIB como porcentaje del PIB infantil* materna**

Estados Unidos 16.7 13.8 5.7° 17.4°

L T T S S S R
Canadd 10.8

s M O O
Brasil 13.3

——
Perd 10.3

S S Y SR
Colombia 50.7

—
México 13.1 34.2

Notas:

(*) Ultimo dato disponible de 2018.

(**) Razén de mortalidad materna (RMM: muertes por complicaciones del embarazo, parto o puerperio por cada 100,000 nacidos vivos.
Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en OCDE (2020).

Al respecto, la OPS expresa que es necesario transformar los sistemas de salud, con base en la aten-
cién primaria, poniendo énfasis en la participacion social inclusiva de 1os grupos en condiciones de
vulnerabilidad. Es por lo que, en 2019, surgid el Pacto 30+30+30, el cual hace un llamado a expandir y
fortalecer el primer nivel de atencién de la salud y recomienda que, ademds del aumento del gasto
puablico (al menos 6% del PIB), que el 30% de estos recursos sean asignados al primer nivel de afencién
con el fin de mejorar la capacidad resolutiva y articular las redes de servicios. En el caso de México, el
Programa Sectorial de Salud plantea alcanzar el 30% del gasto en salud en el primer nivel de afencidn
para 2024; cifra que contrasta con las ligeras variaciones porcentuales que ha experimentado el pais
desde 2017, al pasar de 24.89% a 25.82% a finales de 2021 (Ssa, 2022). De igual forma este pacto hace
un llamado a los paises de Ia regidn a reducir progresivamente en al menos 30% las barreras de acce-
so a la salud para el 2030 (OPS, 2019).

En el Estudio Diagnéstico del Derecho a la Salud 2018, elaborado por el CONEVAL, se identificaron
dreas en las que se requiere mejorar las acciones de politica publica en favor del ejercicio pleno
del derecho a la salud; entre las mds importantes destacan avanzar en la integraciéon del sisfema
de salud para reducir su fragmentacion y aumentar la infraestructura en el primer nivel de afencion
priorizando a las comunidades rurales, asi como la formacion y distribucion de recursos humanos en
esas zonas, promover la prevencion y promocion de la salud con atencidn especial a los grupos histo-
ricamente discriminados y reducir la incidencia de obesidad y sobrepeso con énfasis en el grupo de
ninos, ninas y mujeres adultas, entre otras (CONEVAL, 2018c).
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Otro estudio del CONEVAL sobre el gasto social analiza la informacién de la Cuenta Plblica para
doce ejercicios fiscales (2008-2019) con una metodologia que clasifica a los programas presupues-
tales de acuerdo con la contribucién de cada uno a los cinco objetivos de la Politica Nacional de
Desarrollo Social (PNDS) v, por ende, a los derechos sociales establecidos en el arficulo 6 de la Ley
General de Desarrollo Social (LGDS). En particular, respecto al derecho a la salud, se identificé que
para 2019 el gasto aumentd en un monto de 569,766.5 millones de pesos (MDP), lo que representd
el 21.3% del gasto social y un 14.4% del gasto programable del Gobierno federal.’® Los ramos don-
de principalmente se concentrd este tipo de gasto fueron fres: el Ramo 50, IMSS con 211, 604.1 MDP,
que representd 47.5% del monto total, seguido del Ramo 12, Salud, con 90,086.2 MDP, equivalente a
20.2% y el Ramo 33, Aportaciones Federales para Entidades Federativas y Municipios con 75,221.9
MDR que abarcd el 16.9%. Estos tres ramos ocuparon 84.5% del monto que asigné la SHCP a Salud
(CONEVAL, 2021).

Ademds de los bajos recursos oforgados al sistema de salud mexicano, estos se destinan de una
manera desigual entre los diferentes subsistemas. En 2019, el gasto per cépita total de las personas
gue no contaban con seguridad social fue de $4,421 pesos, en comparacion con $6,408 pesos de las
personas que si tenian seguridad social. Los servicios de salud de la seguridad social disponen, por
tanto, de mds recursos humanos, equipo e insumos. Si bien algunas de estas desigualdades pueden
reflejar necesidades diferentes entre las instituciones, tales como la edad de la poblacién que atfien-
den o los padecimientos diferenciados por grupo etfario y poblacional, las diferencias existentes en los
presupuestos, por consiguiente en los gastos efectuados por cada institucion reflejan, principalmente,
diferencias en su financiamiento e impactan en la capacidad de los subsistemas para proporcionar
una atencién mds efectiva o en la calidad desigual de la afencidn y su disponibilidad para la pobla-
cién, especialmente la mds pobre y vulnerable en sus necesidades de salud.

Los retos institucionales de coordinacién profundizan este problema, ya que cada esquema cuenta
con su propia estructura de gobierno y rendicion de cuentas, los servicios que se ofrecen son de ex-
clusividad para sus dfiliados a través de redes independientes de prestadores de servicios, que son
financiados con esquemas distintos. Como resultado, existe una coordinacion limitada para que las
instituciones puedan contar con ingresos adicionales y garantizar que los recursos se asignen de mo-
nera equitativa entre todos los actores del sistema (OCDE, 2016).

De acuerdo con lo reportado por la Secretaria de Salud sobre los recursos financieros del sector, el
gasto publico en salud siguié una tendencia creciente, sin embargo, en ¥€rminos reales, este no cam-
bid sustancialmente durante los Gltimos 20 afos e incluso disminuyd. En la gréfica 5 se identifica que,
durante el periodo analizado, el gasto publico en salud para la poblacién sin seguridad social es
menor que el de la poblacién que si cuenta con seguridad sociall.

16 Através de la Cuenta Pablica, el Ejecutivo utiliza los clasificadores de gasto para definirlo, ya que estos permiten identificar y asociar el gasto pdblico a los objefivos, respon-
sables y fipo de uso de los recursos para los fines establecidos. De acuerdo con esta clasificacion, la categoria mds cercana al derecho a la salud es la referida a la funcion
“Salud”; en esta categoria, la SHCP asigna un monto de 445,993.7 MDP, o que representa 11.3 % del gasfo programable.

17 Direccién General de Informacion en Salud (2021). Sistema de Informacion de la Secretaria de Salud. Disponible en: http://sinaiscap.salud.gob.mx:8080/DGIS/




Grafica 5. Gasto pdblico en salud, México, 2002-2021, millones de pesos a precios de la primera quin-
cena de 2021 y poblacién afiliada al Seguro Popular
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Notas:

(*) Para los afos 2019 al 2021 la informacién proviene del Cierre Estadistico del Subsistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal 2019. Disponible en:
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/publicaciones/p_cuentas_gobmx.html

" Para 2020, este dato proviene de los Tabulados del Cuestionario Bésico del Censo de Poblacién y Vivienda 2020. A partir de enero de 2020 entrd en funciones
el Instituto de Salud para el Bienestar; sin embargo, se incluye fambién la poblacion que declaré estar aofiliada al Seguro Popular.

Fuente: Secretaria de Salud, Direccién General de Informacién en Salud (SSa, 2020c)

El gasto publico ha reflejado una baja inversién total en el sistema de salud que limita la disponibili-
dad de recursos fisicos, humanos y materiales y, por lo tfanto, restringe la oferta de servicios. La deman-
da creciente de servicios de atencién médica representa una carga financiera importante para las
instituciones de salud, lo que impacta en la calidad de la atencidn y en la capacidad del sistema
para fomentar la medicina preventiva.

Las dificultades financieras, que derivan de lo anterior, podrian propiciar que, frente a las limitaciones
en la afencién en los subsistemas, y especialmente en aquellos de mayores beneficiarios, la poblacion
usuaria busque recibir atencién a sus necesidades de salud a través del sector privado, por medio
del gasto de bolsillo —siendo la forma mds inequitativa e ineficiente de gasto en salud—, feniendo
como consecuencia que México sea el pais de la OCDE con el mayor gasto de bolsillo de los hogares
(OCDE, 2020).




Por lo anterior resulta necesario fortalecer los criterios de calidad en el ejercicio del gasto y en la asig-
nacién de recursos para que estos se empleen de manera éptima, previniendo el gasto de bolsillo de
la poblacidn. En este sentido, es indispensable que exista informacién actualizada y pdblica de cémo
y en qué se gasta, para que se pueda llevar a cabo una asignacién mds equitativa de recursos en las
instituciones y se priorice su asignacion a las dreas de mayor necesidad. La atencién a los retos en el
gasto en salud favorecerd la mejora en la accesibilidad fisica y econémica de las personas, al contar
con centros de atencidén geogrdficamente cercanos y sin la necesidad de pagar cuotas no previstas
por los servicios de salud recibidos.

La atencion al financiamiento desigual entre subsistemas ayudard a mejorar el acceso efectivo al
derecho, logrando que estos servicios médicos estén disponibles cuando se solicitan, enfatizando la
calidad de la atencidn, la correcta provision de tratamientos y su contfinuidad por parte del personal
adecuado y capacitado, que responda a las necesidades actuales y emergentes de la poblacién.

El acceso y la disponibilidad de los bienes y servicios de salud

Para alcanzar un acceso efectivo al derecho a la salud, es necesario que no existan barreras u obstd-
culos para el acceso a los servicios, sean de tipo fisico, econdmico o de informacién sobre la ubicao-
cién de establecimientos de salud y los problemas que pueden atender. Asimismo, se debe garantizar
la disponibilidad de recursos fisicos y humanos suficientes y procurar que estos tengan las mejores
herramientas posibles, en tférminos de actualizacién y capacitaciéon para que el paciente reciba la
atencién de calidad tan pronto como la necesite, que sea continua y que, ademds, sea culfuralmente
apropiada y sensible a requisitos de género y curso de vida (CONEVAL, 2018c¢).

En términos econdmicos, un elemento asociado con el acceso a los servicios de salud tiene que ver
con el gasto en salud de los hogares. Del total del gasto en salud en México en 2019, el 8.6% corres-
pondié al aseguramiento privado y el 42.1 % a erogaciones directas de las familias mediante gasto de
bolsillo, lo cual represento el 2.3% del PIB de ese ano (OCDE, 2020). Este gasto de bolsillo por atencion
de la salud muestra, en cierta medida, que la capacidad de respuesta del sistema de salud para
proporcionar cobertura efectiva y servicios de alta calidad no es suficiente. Ademds de propiciar la
desigualdad en el acceso a la atencidn de la salud, ya que se excluye a la poblaciéon que no cuenta
con capacidad de pago, el gasto de bolsillo rompe con el principio de justicia financiera, segin el
cual los individuos deben contribuir al financiamiento de su salud de acuerdo con su capacidad de
pago y recibir servicios en funcién de sus necesidades de salud (Flamand y Moreno Jaimes, 2014).

Si bien en México no se cuenta con una definicion oficial de gasto catastrofico, se dice que una persona
incurre en este tipo de gasto cuando sus gastos de bolsillo en salud representan més de 30% de su ca-
pacidad de pago o ingreso disponible, es decir, del ingreso neto del gasto de subsistencia (OMS, 2005).
De acuerdo con esta definicion, 2.0% de hogares (671,250) en 2016 incurrieron en gastos catastréficos,
mientras que en 2018 fueron 2.1% de hogares (731,947),y en 2020, 3.9% de hogares (1,377,055).




Segun datos de la ENIGH, para 2018, el gasto de bolsillo se concentrd en la atencién primaria o am-
bulatoria, con un 60.9%, no obstante, para 2020, disminuyd al 48.6%, siendo similar al gasto que los
hogares realizaron en medicamentos sin receta, que pasd del 35.2% en 2018 a 48.2% en 2020.

Particularmente en el contexto de la pandemia, el gasto de bolsillo en salud es mds grave si se con-
sidera el efecto econdmico que tuvo el confinamiento social en el ingreso de los hogares, al tener re-
percusiones en las actividades laborales. De acuerdo con la ENSANUT 2020 sobre COVID-19, el 56% de
la poblacién se atiende en servicios privados: el 38.6% en consultorios, clinicas u hospitales privados
y un 19% en consultorios adyacentes a farmacias (CAF) (INSP 2020). Los CAF tuvieron un posiciono-
miento importante para brindar servicios de primer contacto en la poblacién mexicana, incluso para
aquellas personas con acceso a los servicios publicos, pues para 2020 dieron servicio a 13% de los
derechohabientes del IMSS, 10% del ISSSTE y 7% de los otros servicios de salud (INSP 2021).

En un estudio sobre las estrategias individuales de acceso a la salud de las personas que trabajan
en espacios publicos en Ciudad de México, se identificd que estas prefieren atenderse en CAF, aun
cuando tienen acceso al INSABI a la seguridad social (Flamand, 2021). Las personas que trabajan
en los espacios publicos de la ciudad, y que perciben un ingreso diario, recurren a los CAF y a ofros
servicios de bajo costo cuando lo necesitan, pues sefialan que “los servicios pdblicos a los cuales
tienen acceso requieren de meses para obfener cita, asi como largas horas de espera una vez que
se concretfa la consulta” (Flamand, 2021). Asi prefieren incurrir en gastos de bolsillo y pagar las cuotas
de los CAF con el fin de minimizar los tiempos de ausencia en sus labores cofidianas y los ingresos
perdidos que esto representa.’®

El impacto en la economia del hogar se incrementa si se considera que los CAF operan bajo una 16-
gica de mercado, lo cual implica la existencia de incentivos para recetar medicamentos, aun cuando
las personas que son atendidas podrian no requerirlo; partiendo del hecho de que la persona que
prescribe y vende los medicamentos pertenece al mismo grupo de negocio o proveedor (Banerjee y
Duflo, 2011; Osorio, 2020). La situacion prolifera ante la ausencia de una regulacion y supervision por
parte de las autoridades e instituciones en el sector (Osorio, 2020; Mordn, 2021).A este escenario, habria
que sumar la desventaja que se genera al atenderse en un CAF, al no ser siempre tratamientos efecti-
vos, pues tienen una infraestructura deficiente y, en muchas ocasiones, el personal que atiende tiene
credenciales médicas limitadas (Osorio, 2020). En esfe sentido, existe una importante necesidad por
crear un régimen que supervise y confrole la expansién de este sistema privado, particularmente por
su rdpido crecimiento en el sector y considerando su accesibilidad geogrdfica y burocrdtica —pues no
requieren fampoco de dfiliacion médica—, con el fin de garantizar los requerimientos minimos de ca-
lidad en la provisién de salud y minimizar los incentivos negativos para sobremedicar a los pacientes.

Por otra parte, los gastos en servicios de salud no previstos y no atendidos por el sector publico tienden
a aumentar el riesgo de inestabilidad econdmica de las familias. Esto tiene un impacto relativamente

'8 De acuerdo con la autora, habria que considerar que las personas entrevistadas y que laboran en espacios pdblicos de Ciudad de México, se consideran sanas cuando nada
les impide ir a frabajar para ganar el ingreso de su subsistencia diaria; y solo lo grave o urgente requiere de atencion médica. Dada la reduccion de ingresos por la caida de
sus ventas y pérdida de empleo, las personas reaccionan buscando lo mds econdmico o “aguantarse” (no hacer nada), pues manifiestan que no pueden darse el *lujo” de
enfermar de algo grave. Cfr. Laura Flamand, "La responsabilidad social en la proteccion de la salud”, Letras Libres, No. 275, noviembre 2021.




mayor en las personas con menores recursos, Para quienes un pago minimo puede representar una
fraccion importante de su presupuesto (OPS, 2017). Dicha situacién deriva en brechas de acceso a
los servicios de salud y chogques econdmicos para la poblacién mds vulnerable, especialmente para
quienes habitan en zonas de alta marginacion pues, en la mayoria de los casos, el pago de servicios
por parte de los hogares representa un gasto catastréfico.

Hay diferencias importantes enfre individuos segun el subsistema al que se encuentren dfiliados. En la
gréfica 6 se muestra que la incidencia de gasto catastréfico es mayor para quienes reportaron estar
afiiados al SP/INSABI o no estar dfiliados a ningln servicio de salud, al menos hasta 2020.

Grafica 6. Incidencia de gasto catfastréfico por persona, segin afiliacion a los servicios de salud en
México, 2010-2020
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Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en la ENIGH 2010, 2012, 2014, 2016, 2018 y 2020.

Desde esta perspectiva, el gasto catastréfico podria impactar de manera diferenciada en la po-
blacién segln su nivel de ingreso. De acuerdo con datos de la ENIGH, la proporciéon del ingreso
disponible destinado a gasto en salud aumenta si las condiciones de pobreza por ingresos son
mds agudas, es decir, las personas de mayor vulnerabilidad destinan una proporcién mayor de sus
ingresos (ver gréfica 7); para el caso de los hogares no vulnerables por ingresos se estima que su
gasto en salud para 2016 ascendia al 5.9% de su ingreso disponible, mientras que, para los hogares
con ingresos por debajo de la linea de pobreza extrema este porcentaje fue del 7.5%. Este indicador
para 2020 se incrementd al 7.9% en los hogares no vulnerables y al 8.9% para aguellos con ingresos
por debajo de la linea de pobreza extrema. Esto muestra las desigualdades dentro del sistema de
salud, que no logra evitar el gasto de bolsillo y la probabilidad de incurrir en un gasto catastrofico.




Grafica 7. Porcentaje del ingreso disponible de los hogares utilizado para gastos en salud, segin su
condicion de vulnerabilidad por ingreso, México 2016-2020
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de la LPEI

Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en la ENIGH 2016, 2018 y 2020

De acuerdo con datos de la ENIGH, los hogares con ingresos por debajo de la linea de pobreza extre-
ma incurrieron en un mayor porcentaje (2.6% para 2016), mientras que para el caso de los hogares
no vulnerables por ingreso, este porcentaje descendié al 1.9%, para el mismo afio. Ademds, en 2020 el
porcentaje de gasto cafastréfico ascendid al 4.6% en los hogares con ingresos por debajo de la linea
de pobreza extrema y al 3.7% en aquellos no vulnerables por ingresos.

Grafica 8. Porcentaje de hogares que realizaron un gasto catastréfico en salud, segin su condicion
de vulnerabilidad por ingresos, México 2016-2020
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Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en la ENIGH 2016, 2018 y 2020.

Evaluacion estratégica de salud. Primer informe



Lo anterior es consistente con el gasto empolbrecedor, es decir, cuando el pago por atencién a la
salud hace transitar a una persona por debajo de la linea de pobreza o empobrece aln mds a una
persona que ya se encontraba por debajo de esa linea (Wagstaff, 2008). Segun datos del Banco Mun-
dial, México tuvo una disminucidn del porcentaje de personas en riesgo de caer en un gasto empo-
brecedor por pago de intervenciones quirdrgicas y cuidado anestésico, al pasar de un 10% en 2004 a
su punto mads bajo en 2018 con un 5%, con un ligero incremento en 2020, de 5.2% (World Bank, 2021).1°

Por su parte, el acceso fisico a los servicios de salud depende, por un lado, de la ubicacién geogrdfica
del usuario y de su capacidad para desplazarse al centro de atencién a la salud, y por otro, de la
infraestructura fisica, los recursos humanos, los servicios médicos y deferminantes de la salud.

Respecto a la ubicacion geogrdfica, uno de los retos para el acceso fisico son las barreras geogré-
ficas, relacionadas con condiciones espaciales como la distancia entre sitios o el terreno a recorrer
para llegar a ellos, caracteristicas de la infraestructura vial y de los mecanismos de transporte, entre
otros (CONEVAL, 2018c). Al analizar los datos recabados por la ENIGH 2020, del tiempo que le toma a
las personas para llegar a un hospital en caso de emergencia, se identificd que el tiempo promedio
para aquellos dfiliados al IMSS-Bienestar fue de 56 minutos y para el caso de los que declararon tener
acceso al SP/INSABI fue de 51, ambos tiempos fueron los mdés extensos que los reportados por las per-
sonas dfiliadas al resto de instituciones de salud. En promedio, las personas dfiliadas al IMSS tardaron
33 minutos, aquellas afiliadas al ISSSTE 30 y las personas dfiliadas a Pemex 33.

En 2020, el 40.1% del total de las localidades del pais presentaban un grado de accesibilidad a co-
rretera pavimentada bajo o muy bajo, lo que da cuenta del porcentaje de localidades que podrian
encontrarse aisladas, ya sea por el acceso a una red carretera o por una limitante para tener acceso
a los servicios (CONEVAL, 2021).

De acuerdo con la Plataforma para el Andlisis Territorial de la Pobreza,® se estima que en 2020 a
117,416 habitantes residentes en 6,193 localidades del pais les tomé mds de una hora de traslado
para llegar a una de las unidades de salud de primer nivel de atencién. En el mismo sentido, 3.4 millo-
nes de habitantes residentes en 40,413 localidades tardaron mds de una hora en llegar a los servicios
de salud de segundo nivel y, finalmente, a 46.9 millones de personas, quienes residen en 144,985 loco-
lidades, el traslado hacia infraestructura pUblica de tercer nivel les toma mds de una hora.

Un mecanismo que se ha puesto en prdctica para acercar los servicios de salud a las personas que
viven en comunidades distantes o de dificil acceso geogrdfico ha sido el servicio de telemedicina.?
Dicho servicio ha ido en aumento; en 2012 se contaba con sistema de telemedicina en 228 unidades
de atencién a la salud, el 75% de ellas pertenecientes a la SSa, mientras que para 2020, las unidades

1% Datos disponibles en https://data.worldbank.org/indicator/SH.SGR.IRSK.ZS?locations=MX

% Disponible en https://patp-coneval.hub.arcgis.com/

2 La telemedicina consiste en aportar servicios de salud, donde la distancia es un factor critico, por cualquier profesional de la salud, usando las nuevas tecnologias de la comu-
nicacion para el infercambio vdlido de informacion en el diagndstico, fratamiento y prevencion de enfermedades o lesiones, investigacion y evaluacion y educacion confinua
de los proveedores de salud, todo con el inferés de mejorar la salud de los individuos y sus comunidades. Disponible en: htps://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/
cenetec-salud-conceptos-de-telesalud




con dicho servicio aumentaron poco mds del doble. De estas, 508 unidades, un 54.53% pertenece a
la SSa y el 34.65% al ISSSTE (SSa, s.f.); sin embargo, los avances en su implementaciéon adn se ven limi-
tados por la falta de conectividad que persiste en muchas comunidades rurales e indigenas. En con-
junto con estas, se implementan estrategias como las unidades médicas maoviles, las brigadas médicas
moviles y los Equipos de Salud Itinerantes (ESI), no obstante, han ido disminuyendo al pasar de 2,156 a
1,653 durante el mismo periodo (2012-2020), lo que significd una disminucion del 23.3% entre estos anos.

Con respecto a la disponibilidad de la infraestructura, los recursos materiales y los recursos humao-
nos, existen varios retos asociados a las capacidades instaladas y disponibles, fundamentales para
el correcto funcionamiento y capacidad resolutiva del SNS, ya que estos determinan el volumen de
servicios que el sistema puede proveer a la poblacién. Un indicador relevante al respecto es el de uni-
dades médicas de consulta externa,?? puesto que, en general, son el primer punto de confacto entfre
la poblacién y el sistema de atencién médica, por lo que su distribucion y suficiencia es fundamentall
para otorgar estos servicios a la poblacién (CONEVAL, 2018c).

Bajo la Idgica del acceso universal a la poblacidn sin acceso a la seguridad social y el incremento en
la demanda de los servicios de salud, se requiere contar con estrategias claramente definidas para
aumentar y mejorar la disponibilidad de los servicios de salud, sin que esto lleve a un escenario de so-
breexplotacién de los recursos humanos. Por ello, resulta fundamental aumentar la disponibilidad de
personal médico y de enfermeria que son el primer contacto en los servicios de atencién a la salud,
asi como expandir la infraestructura ambulatoria y, en su caso, especializada.

Como referencia, en los Gltimos afos se registrd un aumento particularmente importante en el ndmero
de personas dfiliadas al SP/INSABI, al pasar de 30.56 millones de personas en 2010 a 52.82 millones
en 2018; sin embargo, se ha identificado que, ya sea que se analicen los recursos fisicos 0 humanos,
de 2008 a 2018, los indicadores evidencian una disminucién en la disponibilidad de servicios de salud
para afiliados en ese periodo (CONEVAL, 2020). Esto implica que, aun cuando se observd una tenden-
cia creciente en la capacidad instalada, este incremento no se dio en una proporcién equiparable al
aumento en el nimero de beneficiarios.

En particular, destaca la reduccién del personal médico y de enfermeria respecto al nimero de ofilia-
dos que se experimentd entre 2008 y 2020, puesto que el nimero de personal médico por cada mil
personas que reportaron estar dfiliadas al SP hasta 2019 y al SP/INSABI en 2020, se redujo al disminuir
de 3.41 a 3.31, mientras que el personal de enfermeria se incrementd de 4.49 a 4.94. Del mismo modo,
las unidades de consulta externa disminuyeron de 0.59 a 0.40 por cada mil afiliados® y las camas
censables disponibles de 1.61 a 1.23, por cada mil afiliados (CONEVAL, 2020; INEGI, 20200).

2| as unidades para consulta externa incluyen consultorios rurales, consultorios urbanos, centros avanzados de atencién primaria a la salud, centros de salud con servicio
ampliado, consultorio delegacional, unidad de ministerio pdblico, casa de salud, brigada mavil, unidad mévil, clinica de especialidades, centro de salud con hospitalizacion
(unidad hibrida) y unidad de especialidades médicas.

2 De acuerdo con la Nota técnica sobre la Medicion Multidimensional de la Pobreza, 2018-2020 publicada el primero de agosto de 2021, debido a la creacion del Instituto de Salud
para el Bienestar (INSABI) a partir de las modificaciones a la LGS en 2019, dentro del cuestionario de la ENIGH 2020, en la pregunta de afiliacion o inscripcion al Seguro Popular
se incluyd en el cuestionario el derecho a los servicios del INSABI, especificamente, en los cuestionarios “Personas de 12 0 mds afios”y “Personas de menores de 12 afios”. Esta
adecuacion en el fraseo involucrd un cambio de la variable de identificacion, la cual pasd de ser segpop a pop_insabi, entre 2018 y 2020. En este sentido, en 2020 se sigue
considerando como afiliados a quienes reportan tener derecho a los servicios de salud provistos por el INSABI, aunque se reconoce que esta instancia no afilia ni exige afiliacion.




Ademds de que los recursos humanos para la atencién a la salud deben tener un comportamiento
creciente con respecto a la demanda de servicios, también es necesario prestar especial atencién a
que este incremento no se presente de manera centralizada y que aquellas poblaciones vulnerables,
que generalmente se encuentran en situacion de desventaja por ubicacion geogrdfica, fambién pue-
dan hacer efectivo el ejercicio del derecho. Lo anterior se refleja en la disponibilidad de personal mé-
dico en localidades menos densamente pobladas. Esta brecha identificada en la disponibilidad de
recursos humanos basados en la inferculturalidad para atender a la poblacién en los idiomas origina-
rios se profundiza aln mds en la dispersion de las unidades médicas de segundo nivel de afencién.

En general, respecto a la disponibilidad de personal médico en las unidades publicas por cada
10,000 habitantes, esta ha tenido un crecimiento al mantenerse en 14 desde 2016 hasta la fecha; sin
embargo, lloma la atencién que Estado de México, que es la segunda enfidad federativa méas denso-
mente poblada, cuente con la tasa mas baja del pais con 10.3 médicos en contacto con el paciente
por cada 10,000 habitantes (CONEVAL, 2019).

La tasa de consultorios de medicina general promedio en unidades médicas pablicas, ha fenido una
ligera disminuciéon desde 2017 que alcanzd su punto mds alfo con una tfasa de 3 consultorios por
cada 10,000 habitantes, lo cual no responde a la dindmica demogrdfica e incremento poblacional
que se ha tenido desde ese enfonces; al disminuir en 8,362 consultorios de medicina general en uni-
dades médicas publicas para 2019 y alcanzar una tasa de 2.3 unidades por cada 10,000 habitantes.

Finalmente, ademas de la necesidad de contar con recursos fisicos y humanos, existen aln retos aso-
ciados a la cobertura de los servicios de salud especificos. Hasta 2019, el Sistema de Proteccién Sociall
en Salud (SPSS) establecia en el Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) las infervenciones
médicas y el listado de medicamentos a los que tenia derecho el beneficiario del SP. El CAUSES 2019
contemplaba un total de 294 intervenciones médicas agrupadas en 5 conglomerados: prevencion
y promocion en salud (27 intervenciones), medicina general y de especialidad (120 infervenciones),
urgencias (69 infervenciones), cirugia general (54 intervenciones), obstetricia (24 intervenciones). De
manera adicional, contenia un listado de 633 claves de medicamentos y 37 insumos, asi como 66
intervenciones del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC) (CNPSS, 2019).

En contraste, con la creacion del INSABI se elimind el CAUSES 2019 bajo el argumento de que “el
financiamiento exclusivo para ciertas intervenciones médicas determinadas por el Seguro Popular
(SP) derivd en que los establecimientos de la Secretaria de Salud con el tiempo fueron perdiendo co-
pacidades resolutivas de numerosos padecimientos y enfermedades, ocasionando que la poblacidon
sin seguridad social fuviera que pagar con dinero propio al momento de usar los servicios publicos
o atenderse en el sector privado para recibir las prestaciones y los medicamentos no cubiertos por el
SP” (DOF, 2020c). En este sentido, el INSABI plantea un modelo de salud que, en esencia, no deberia
excluir la atencién de enfermedades y medicamentos para la poblacién sin seguridad social, a través

24 De acuerdo con el Programa Institucional del INSABI 2020-2024 las Redes Infegradas de Servicios de Salud funcionan como una red de establecimientos que genera acuerdos
inferinstitucionales para prestar servicios de salud de manera coordinada con el objetivo de garantizar la atencién médica en el nivel que se requiera la atencion de cualquier
patologia hasta su resolucidn, sin exclusiones de ningdn tipo (DOF, 2020c).




de la implementacion progresiva de Redes Integradas de Servicios de Salud. Asimismo, el Fondo de
Salud para el Bienestar (Fonsabi) refoma, a través de la Subcuenta para la Atencién de Enfermeda-
des que provocan Gastos Catastroficos (SAEPGC), el listado de 66 intervenciones que generan gastos
catastréficos y que previamente administraba el Fondo de Proteccién para Gastos Catastréficos con
el CAUSES 2019 (ver cuadro 1 del Anexo 1), planteando que desapareceria progresivamente el cobro
de cuotas para la atencién de todos los padecimientos en el fercer nivel de atencion (INSABI, 2020d).

Sin embargo, a pesar de contar con un catdlogo de servicios disponibles, un importante reto asocia-
do a esta cobertura es la falta de garantia de una atencién con calidad homologada, especialmente
en lo que respecta a aquellos servicios enfocados en poblacidn sin acceso a seguridad social. Evi-
dencia de lo anferior son las brechas persistentes en indicadores asociados a enfermedades infec-
ciosas, mortalidades neonatal, infantil y materna, donde algunas regiones y subgrupos poblacionales
mantienen niveles particularmente dispares a los de la media nacional (CONEVAL, 2018b).

Pese a la importancia de la protecciéon de la salud como derecho fundamental, aln logran apre-
ciarse problemas de inequidad en las condiciones de salud de las personas; particularmente en las
asociadas al género. La persistencia de mortalidades diferenciadas en el pais revela inequidades
estructurales en el ejercicio del acceso a los servicios de salud y el rezago en el derecho de las muje-
res por recibir una afencién oportuna y de calidad (Freyermuth, 2010). Si bien la razén de mortalidad
materna en México va a la baja de forma constante en las Gltimas décadas, no se logré alcanzar la
meta planeada de 22.2 muertes maternas para 2015 establecida en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM). De acuerdo con el Informe Semanal de Notificacion Inmediata de Muerte Materna,
para la semana 52 de 2021, la razén de mortalidad materna calculada fue de 53.1 defunciones por
cada 100,000 nacimientos estimados, lo cual representa un incremento del 7.1% en la razén respecto
a la misma semana epidemiolégica del ano anterior (SSa, 2021b).

Sobre la tasa de mortalidad infantil, esta ha disminuido hasta alcanzar la cifra de 11.8 defunciones
de nifias y nifos menores de un ano por cada 1,000 nacidos vivos (Ssa, 2022); lo cual va en linea
con las 11.4 defunciones planteadas por el Programa Sectorial de Salud 2020-2024.

El acceso a medicina preventiva, es uno de los retos que prevalecen. Actualmente, las enferme-
dades crénicas concentran el 71% de las causas de muerte alrededor del mundo (OMS, 2021a)
y para México, los cambios demogrdficos, epidemiolégicos, ambientales y de estilos de vida
han resultado en un progresivo incremento en las dlitimas tres décadas (CONEVAL, 2018b). En la
ENSANUT, en su edicién para 2018, se identificd que el 11.4% de las mujeres y el 9.1 % de los hombres de
20 anos 0 mds cuentan con un diagndstico previo de diabetes, 2.2 millones mdas que en el ano 2012;
mientras que el 20.9% de las mujeres y el 15.3% de los hombres fueron diagnosticados con hipertension,
lo cual representa una diferencia de 5.9 millones de personas mas con respecto a 2012 (INSP 2020).



Como parte sustancial del derecho a la salud, deben considerarse también aquellas atenciones cao-
talogadas como no urgentes de atencién, como la salud mental en las que existen fareas pendien-
tes, tanfo en acceso como en cobertura de la prevencién y el tratamiento de frastornos o patologias
mentales, lo cual ademds se vincula con el cambio en el perfil epidemiolégico y de necesidades
médicas; por ejemplo, en casos de pacientes con diabetes mellitus tipo II, existe una asociacién entre
esta enfermedad y los frastornos mentales como la depresion (Serrano Becerril et al., 2012).

La existencia de estrategias y programas adecuados para la prevencion y el fratamiento de pade-
cimientos mentales resulta fundamental para garantizar su acceso y disponibilidad. La insuficiencia
de recursos humanos, materiales bdsicos y en ocasiones la inadecuada infraestructura, limitan la
afencién de este tipo de padecimientos (Saavedra Solano, Berenzon Gorn, y Galvan Reyes, 2016).
Actualmente, el déficit en recursos humanos se hace visible en el personal de psicologia y psiquiatria
disponible, ya que en 2018 apenas existia 1.3 profesionales de la salud mental por cada diez mil be-
neficiarios del SP. Ademds de ser insuficientes, los profesionales de la salud mental estén distribuidos
de manera desigual en las entidades federativas, ya que en 2020, en Ciudad de México se contaba
con 9 profesionales de la salud mental por cada diez mil afiliados al SP/INSABI, mientras que Puebla
contaba con menos de un profesional por cada diez mil personas afiliadas.

La afencidn a la salud mental en fodos los niveles del sistema de salud es una herramienta prioritaria
para frenar los incrementos recientes en las tasas de mortalidad por causas comidnmente asociadas
a padecimientos mentales, como lo son el consumo de drogas (Wagner et al., 2012) y el suicidio. En
el grupo de paises que forman parte de la OCDE y de acuerdo con sus datos oficiales, la mortalidad
por suicidio en México no es de las mads altas —tercer lugar mas bajo en 2019— (OCDE, s/f), tan solo
entre 2010y 2019, las defunciones por suicidio en México han aumentado 44.1% (INEGI, s/f).

Contar con una estrategia bien definida mejoraria y aumentaria la disponibilidad de servicios de
salud, tanto en infraestructura como de recursos humanos, asi como el desarrollo de estrategias en
favor de la sensibilizacion y que ayuden a reducir el estigma de la atencidon médica psicoldgica y/o
psiquidtrica que favorezcan una afencién preventiva o femprana.

Este tema cobra aln mdés relevancia si se considera que el deterioro de la salud mental ha sido una
consecuencia de la pandemia por SARS-CoV-2. Por ejemplo, de acuerdo con la ENSANUT, el porcen-
taje de adolescentes que han fenido algdn pensamiento suicida a lo largo de su vida aumentd en
2020 en comparacién con 2018, al pasar del 5.1% al 6.9%. Ademds, se observa un mayor porcentaje
de mujeres adolescentes que han tenido algin pensamiento suicida (8.8%) en comparacion con
hombres adolescentes (5.1 %) (INSP 2021).



La calidad y aceptabilidad de los servicios de salud

La calidad de la atencién a la salud se puede definir como “el grado mediante el cual los servicios
de salud, para los individuos y poblaciones, incrementan la probabilidad de obtener los resultados
deseados y son consistentes con el conocimiento profesional actual” (CONEVAL, 2018c¢). Al respecto,
un primer vinculo se da entre la calidad de la atencién en salud vy la oferta de servicios; los estableci-
mientos, bienes y servicios de salud deben ser eficaces, seguros y centrados en la persona, ademds de
aceptables, desde el punto de vista cultural y apropiados desde la perspectiva cientifica y médica.
Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario
cientificamente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuo-
das; asi como implementar mecanismos para fortalecer el crecimiento profesional del personal de
salud y la remuneracién econdmica que reciben.?

Por lo anterior, implementar medidas destinadas a aumentar los recursos econdmicos, fisicos y mate-
riales disponibles en las instituciones de salud impacta sustancialmente en la mejora de la calidad.
Ademads, la disponibilidad adecuada de servicios y atencién médica, como consultas y medicamen-
tos, son importantes en la calidad percibida por las personas que utilizan los servicios (LAC RSS, 1997).

Si bien en anos recientes se hicieron esfuerzos para mejorar la calidad de la atencién y de los servicios
médicos ofrecidos, el desempefio de México aln es deficiente. El Sistema de Informacién de Derechos
Sociales (SIDS) del CONEVAL? presenta indicadores de acceso efectivo a la salud y, en materia de
calidad, se identifican los referentes al tiempo de espera para recibir atencién, la oferta de servicios
preventivos? y la ausencia de pago por medicamentos en las instituciones pablicas de salud.

En primer lugar, en cuantfo al porcentaje de poblacién que esperd 30 minufos © menos para ser aten-
dida la Gltima vez que buscd atencién por problemas de salud, este pasd del 63.4% en 2014 al 72.2%
en 2020. Adicionalmente, el porcentaje de poblacién derechohabiente que recibid servicios preven-
tivos en instituciones pUblicas disminuyd al pasar del 51.6% al 38.7 % entre 2010 y 2020. Finalmente,
el porcentaje de poblacidn que no tuvo que pagar por medicamentos cuando buscd atencién en
instituciones pdblicas, disminuyd del 91.4% en 2014 al 88.4% en 2020.

De acuerdo con la ENIGH, la falta de personal médico es la principal razén por la que las personas
afiiadas o con derecho a recibir servicios salud no recibieron atencién médica, a pesar de solicitarlas
en instituciones pUblicas, destaca que el porcentaje presentd una disminuciéon de 6.4 puntos porcen-
tuales de 2018 a 2020 (24.1% y 17.7%, respectivamente). La segunda razén que reportan los afiliados
es que el personal médico no quiso brindar la afencion, 12.9% para 2018 y 12.4% para 2020. Para 2020,
la fercera razén por la que no se brindé atencién fue que las citas se las asignaron mucho tiempo des-
pués, lo cual va de la mano con la saturacion del sistema de salud a causa de la pandemia (12.9%).%

% Adaptado de las subdimensiones del derecho a la salud en el Estudio Diagndstico del Derecho a la Salud 2018y a la Observacion General No.14 del Comité de De-
rechos Econdmicos, Sociales y Culturales (CESCR). Disponible en: https://tbinternet.ohchr.org/_layouts/15/reatybodyexternal/Download.aspx?symbolno=E%2fC.12%-
2f2000%2f4&Lang=en

25| SIDS considera el grado de disponibilidad, accesibilidad y calidad de los servicios que presta el Estado para que la poblacién ejerza plenamente sus derechos.

273e consideran los menores de 12 afios que fueron medidos y pesados, mientras que los de 12 afios 0 mds también se les fomd la presion arterial y realizado pruebas para
la deteccion de diabetes.

2| as estimaciones fueron realizadas considerando lo reportado por personas afiliadas a instituciones del sector piblico (IMSS, ISSSTE, Pemex-Defensa, SP/INSABI INSABI e
IMSS Bienestar).




Estos elementos propician que las personas no soliciten servicios médicos en el sector publico o no
acudan a los centros de atencidn en donde se encuentran dfiiados, sino que busquen la afencion
médica en el sector privado, incluyendo consultorios de farmacias. Lo previamente expuesto con-
cuerda con la percepcién de la calidad del lugar de atencién reportada en la ENSANUT 2018 por las
personas hospitalizadas, por ejemplo, el 84.5% de los dfiliados al SP calificaron como buena y muy
buena la atencién recibida en 2006, no obstante, el porcentaje de personas que lo consideraban asi
se redujo en 2018 en 4.9 puntos porcentuales (79.6 %), mientras que la percepcidn en los servicios
privados fue del 96.8 % en 2006 y del 92.3% en 2018 (CONEVAL, 2020). De tal manera que las perso-
nas que reportaron con mayor frecuencia que regresarian al lugar en donde fueron hospitalizadas
son las que cuentan con seguros de salud privados (CONEVAL, 2020).

Es primordial que los servicios de salud puablicos partan del principio de calidad y cubran las nece-
sidades de la poblacion de forma justa, efectiva, continua y sustentable, a través de acciones cen-
tradas en la persona,® y dando prioridad a la mejora de los resultados de la salud de la poblacién
a través del desarrollo de aquellos servicios que estén fuertemente orientados a la atencién preven-
tiva y primaria. Del mismo modo, disminuir la dependencia del sector hospitalario y la concentracién
en la provisidn de servicios a fravés de acciones de atencidn resolutiva mediante estrategias de
prevencion y promocién de la salud que permitan reducir la saturacién de los servicios de aten-
cién secundaria y ferciaria y de esta manera, mejorar la calidad de atencién refiejada tanto en los
tiempos de espera como en la pronta disponibilidad de consultas y tfratamientos (CONEVAL, 2018c¢).

En virfud de lo antes sefalado, resulta indispensable el monitoreo y el fortalecimiento de procesos que
mejoren la calidad de las instituciones, considerando en un lugar central al paciente, sus necesidades, ex-
pectativas y preferencias; asi como en fortalecer la infraestructura de las unidades médicas de primer y se-
gundo nivel de atencién y las capacidades operativas del personal de salud. Estas acciones deben fomar
en consideracion las diferencias culturales y regionales que incrementan la desigualdad en los servicios de
salud; por ejemplo, en atender las disparidades en las acciones dirigidas a disminuir la razdén de mortalidad
materna en las distinfas enfidades federativas, donde adn existe una marcada desigualdad en la atencién.

La continuidad de tareas pendientes en lo que respecta a la atencidn primaria a la salud,® asi como la
vigencia de recomendaciones, que subrayan la necesidad de contar con estrategias de prevencion y un
expediente clinico electrénico con criterios estandarizados, coexisten con retos a nivel institucional determi-
nantes del ejercicio del derecho. Este es el caso del financiamiento del sistema de salud que, en el contexto
senalado de un sistema de alta complejidad y fragmentacion (CONEVAL, 2018a), deriva en ineficiencias
y elevados gastos administrativos (CONEVAL, 2018¢), todo ello, acompanado de los refos asociados a los
mecanismos de rendicidn de cuentas, particularmente respecto al uso final de los recursos otorgados, fan-
to en el orden federal como en el estatal.

2?De acuerdo con las dimensiones del derecho a la salud, la atencién centrada en la persona se refiere al grado en el que un sistema reaimente proporciona la prestacion de
atencién médica a la persona, con prontitud, incluyendo el acceso oportuno a la atencién y su continuidad a lo largo del tiempo.

30De acuerdo con el arficulo VI de la Declaracién Infernacional sobre Atencidn Primaria de Salud convocada por la Organizacion Mundial de la Salud en septiembre de 1987, por
atencion primaria se considera:™... la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias précticos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de
las efapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencién primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del
que constituye la funcidn central y el ndicleo principal, como del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos,
la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mds cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el
primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.” Declaracion de Aima-Ata (SSa, 1978).
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Las reformas a la Ley General de Salud (LGS) en 2019 que modificaron la organizacion del Sistema de
Salud han coincidido con la emergencia sanitaria ocasionada por el virus SARS-CoV-2, cuyos efectos
sanitarios, sociales y econdmicos han aumentado las brechas sociales y podrian infensificar en gran
medida las condiciones de vulnerabilidad y pobreza en el pais. Lo anterior implica la presencia de
obstéculos adicionales para el goce del mds alfo nivel posible de salud fisica y mental y la profundi-
zacion de los retfos, previamente identificados, de este sistema.

Por ello, resulta pertinente conocer las caracteristicas del desarrollo de la pandemia por la COVID-19
y los efectos diferenciados en salud de las personas, con base en la informacidén disponible, asi como
el reto de la vacunacién y contencién de la pandemia a los que se enfrenta el sistema de salud en
este confexto.

De acuerdo con datos de la Direccidon General de Epidemiologia (DGE) de la SSa, al 31 de enero
de 2022, se registraron 4,985,685 casos confirmados con el virus SARS-CoV-2, de los cuales el 51.5%
corresponden a mujeres y 48.5% a hombres. Respecto al método de confirmacion, 94.2% se ratifica-
ron mediante una muestra de laboratorio ya sea PCR o prueba de antigenos que resultd positiva, el
5.5% corresponden a casos positivos mediante una asociaciéon® y que se encuentran registrados en
el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SISVER) y el 0.3 % fueron confirmados mediante el
Comité de Dictaminacién.

A partir de la informacidn disponible, en el cuadro 2 se muestra la distribucién de contagios por
entidad federativa, de lo cual se identifica que Ciudad de México es la entidad con mds casos con-
firmados (24.73 % del total), seguida de Estado de México (9.45%) y Nuevo Ledn (5.29%). En cambio,
la distribuciéon de muertes por COVID-19 indica que Estado de México fue la entidad en donde se
presentd el mayor ndmero de decesos (14.79%).

En el confexto de la estrategia que la SSa implementd para el seguimiento de los casos y el nimero de
pruebas aplicadas, los datos utilizados en este apartado reflejan solo los casos reportados a la SSa 'y
no necesariamente el fotal de personas contagiadas por el virus. Por ello, se reconoce que los resulto-
dos del andlisis pueden presentar un sesgo derivado de los casos asinfomaticos o aquellos que, aun
presenfando sintomas, no acudieron a las instituciones de salud y por ello, no pudieron ser registrados
por la Secretaria de Salud.

31 Para los cdlculos se utilizé la base de datos de Direccion General de Epidemiologia (DGE) publicada el 1 de febrero de 2022 y se eliminaron los casos cuya fecha de sintomas
reportada fue posterior al 31 de enero de 2022.

32Con base en el Lineamiento estandarizado para la vigilancia epidemioldgica y por laboratorio de la enfermedad respiratoria viral publicado por la SSa en enero de 2021, se
consideran casos confirmados por asociacion epidemioldgica aquellas personas que cumplan con la definicién operacional de caso sospechoso y que hayan esfado en
confacto estrecho con un caso confirmado por laboratorio a PCR-RT o prueba antigénica rdpida para SARS-CoV-2, desde dos hasta 14 dias antes del inicio de sinfomas y que el
caso confirmado al cual se encuentra asociado, se encuentre registrado en la plataforma del SISVER o en el Sistema de Notificacion en Linea para la Vigilancia Epidemioldgica
(SINOLAVE).




Cuadro 2. Distribucién de casos confirmados vy fallecidos por COVID-19, por entidad y poblacion,
México, 2020-2022

Tasa de Porcentaje
mortalidad de
M#erleg por COVII(Jj-19 poglufién
A : g : confirmadas por cada e la
confirmados % conh(rgm)lclon confirmadas (%) SOO, 000 entidad
4 = habitantes en | respecto a
la emidad) la nacional

Aguascalientes 50,192 1.01% 3.50% 3217 1.05% 1.12%

Baja California Sur 91,697 1.84% 11.40% 2,525 0.82% 0.63%

Coahuila 135.941 2.73% 4.22% 8,282 2.70% 2.52%

Chiapas 27,701 0.56% 0.48% 2,315 0.75% 4.48%

Ciudad de México 1,233,164 24.73% 13.67% 41,086 13.39% 7.06%

Guanajuato 248,872 4.99% 4.00% 13,921 4.54% 4.87%

Hidalgo 77,621 1.56% 2.51% 8,022 2.61% 2.42%

México 470,961 9.45% 2.70% 45,408 14.79% 13.64%

Morelos 58,724 1.18% 2.87% 5,008 1.63% 1.60%

Nuevo Ledn 263,613 529% 4.70% 14,191 4.62% 4.39%

Puebla 148,502 2.98% 2.25% 15,882 7% 517%

Quintana Roo 85,879 1.72% 4.98% 4,226 1.38% 1.35%

Sinaloa 103,681 2.08% 3.28% 9,219 3.00% 247%

Tabasco 180,013 3.61% 7.00% 5,845 1.90% 2.01%

Tlaxcala 36,760 0.74% 2.66% 3,01 0.98% 1.08%

Yucatdn 98,247 1.97% 4.35% 5,849 1.91% 1.77%

Fuente: elaborado por el CONEVAL con datos del Tablero General de Conacyt publicado en la pagina https://coronavirus.gob.mx/# y los datos
de las Proyecciones de la Poblacion de los Municipios de México para mitad de 2021, 2015-2030 publicadas en la pagina hitps://www.gob.mx/
conapo/documentos/proyecciones-de-lo-poblacion-de-los-municipios-de-mexico-2015-2030

Casos Poblacion
Casos confirmados estatal con Muertes
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Al 31 de enero de 2022, en términos relativos a la poblacién que habita en cada entidad, Ciudad
de México presenta una mayor proporcién de casos confirmados trece por cada cien habitantes,
seguida de Baja California Sur con once, Tabasco con siete, y de Colima, Querétaro San Luis Potosi y
Quintana Roo, con cinco casos confirmados por cada cien habitantes.

La velocidad de contfagio que se presentd en el territorio nacional fue perceptible gracias a los datos
sobre la expansion de la pandemia, en febrero de 2020 solo se registraron 16 casos confirmados en
15 municipios, mientfras que, para marzo de ese ano, 384 municipios ya reportaban pruebas positivas,
uno de los cuales concentraba 209 casos (Iztapalapa). Posteriormente, en agosto, 1,843 municipios
registraron casos confirmados y uno solo de esos municipios alcanzd a registrar 4,174 casos en ese
mes (San Luis Potosi). Finalmente, en diciembre se reportaron 1,851 municipios, cifra que equivale al
75.38% del fotal de municipios en el pais, con un maximo de 19, 581 casos (Iztapalapay). Si bien, la
expansion de la pandemia parecia concentrarse principalmente en el centro de la repUblica, donde
se registrd un mayor ndmero de contagios y fallecimientos, para la segunda mitad del 2020, la mayoria
de las regiones del pais registraron casos confirmados. Para enero de 2022, 98.7% de los municipios®
presentaban al menos un caso positivo (2,425 municipios).

Al realizar un andlisis por regién, como se muestra en el mapa 1, es posible identificar la evolucidn de
los casos confirmados en el territorio nacional. Destaca que, durante 2020, de la parfe sur de la repUbli-
ca, Tabasco fue la entidad que presenta un mayor nimero de casos confirmados; mientras que, en el
norte del pais, Baja California, Baja California Sur y Sinaloa tuvieron las cifras mdés altas de casos. Para
2021, Tabasco fue una de las entidades con mayor ndmero de casos confirmados en la regidn sur,
mientras que en la regién norte, se presentd un incremento considerable en Nuevo Ledn y Sonora y en
la regién centro, Guanajuato, Jalisco y Puebla se consideraron las entidades con mas contagios con-
firmados. No obstante, la regién con mayor nmero fue la zona metropolitana de Ciudad de México.

33 Debido a que se emplean las “Proyecciones de la Poblacion de los Municipios de México, 2015-2030" de Conapo para el cdlculo de tasas a nivel municipal, el marco geoes-
tadistico utilizado en el documento corresponde al mismo utilizado en las proyecciones. En consecuencia, el ndmero de municipios que se considera es de 2457, el cual
comprende los municipios que infegran al marco geoestadistico de la Encuesta Infercensal 2015. Por lo anterior, no se considera la informacidn registrada para 8 municipios
de reciente creacion (Capitan Luis Angel Vidal, Rincén Chamula San Pedro, EI Parral, Emiliano Zapata y Mezcalapa de Chiapas, Coatetelco y Xoxocotla de Morelos y Puerto
Morelos de Quintana Roo) para el andlisis a nivel municipal.




Mapa 1.Evolucidon de los casos confirmados en México por municipio como proporcion de su pobla-
cién, por semestre de 2020- 2021

Semestre de enero - junio de 2020 Semestre de julio - diciembre de 2020

0.000000
I 0.000001 - 0.037540
[ 0.037541 - 0.126562
[ 0.126563 - 0.337667

0.337668 - 0.838275
[ 0.838276 - 2.025404
I 2.025405 - 7.121690

Fuente: elaborado por el CONEVAL con datos del Tablero General de Conacyt publicado en la pégina https://coronavirus.gob.mx/# y los

datos de las Proyecciones de la Poblacién de los Municipios de México, 2015-2030 publicadas en la pagina https://www.gob.mx/conapo/
documentos/proyecciones-de-la-poblacion-de-los-municipios-de-mexico-2015-2030

La movilidad constante de personas debido a las actividades econdémicas, el turismo y la densidad
de poblacién, entre otros factores, afectaron la contencién de la pandemia y derivaron en un conta-
gio que, en un principio fue localizado en ciertas regiones, pero que eventualmente se extendié a todo
el pais. Un aspecto importante es que se observd una mayor tasa de contagio en el segundo semestre
(julio-diciembre de 2020), lo cual refieja los efectos acumulados de una gran parte de la primera y
segunda ola. De igual forma, para el tercer semestre (enero-junio de 2021), se observd la confencion
epidemioldgica en algunas entidades del pais, disminuyendo la proporcidn de confagios, aunque se
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mantuvieron altas tasas en regiones de mayor actividad econdmica como las zonas metropolitanas, o
de actividad turistica como Baja California Sur y Quintana Roo. Para el segundo semestre de 2021, se
observd un repunte en las fasas de contagio en zonas de alta actividad econdmica, mientras que la
informacién para enero de 2022 muestra un incremento en el nimero de casos derivado de la nueva
variante Omicron.

Respecto a los municipios, al 31 de enero de 2022, Izfapalapa, Alvaro Obregén, Gustavo A. Madero y
Tlalpan (Ciudad de México), y Puebla (Puebla) fueron las demarcaciones ferritoriales y municipios
con mds casos confirmados. Asimismo, Izfapalapa, Gustavo A. Madero (Ciudad de México), Puebla
(Puebla), Ecatepec de Morelos (Estado de México) y Guadalajara (Jalisco) fueron las demarcaciones
territoriales y municipios con mayor nimero de fallecidos en el periodo.

De acuerdo con el Visor Geoespacial de la Pobreza y la COVID-19 del CONEVAL en los municipios de
México, para el 31 de enero de 2022 se identificaron casos de COVID-19 en un 96.8% de los 623 muni-
cipios indigenas. De estos, en Valladolid (Yucatdn) se presentd el mayor nUmero de casos confrmados
y en Papantla (Meracruz) el mayor nimero de defunciones. Asimismo, en 154 de los 424 municipios
indigenas con el 80% o mds de poblacidn en situacion de pobreza, se presentaron hasta 79 casos
activos de COVID-19, siendo Terrazas (San Luis Potosi) y Calakmul (Campeche) los que mds casos
activos presentaron, con 79 y 63 casos, respectivamente; en el 51% de los municipios indigenas no
se registraron casos. En este caso, resulta importante destacar que los pueblos indigenas enfrentaron
mayores riesgos por la contingencia sanitaria al no contar con las condiciones materiales necesarias
para prevenir los contagios, como los problemas para acceder al agua potable en su vivienda, lo que
dificulta el lavado frecuente de manos; al menos en México, el 22.7% de las personas indigenas que
habitan en zonas rurales y el 12.3% que habitan en zonas urbanas cuentan con privaciones en el
acceso al agua potable por drea de residencia (CEPAL, 2020). Adicionalmente, habria que considerar
las dificultades para cumplir con el confinamiento social para prevenir los contagios, pues un sector
importante de las personas indigenas tfrabaja en la economia informal, donde enfrentan salarios
bajos y ausencia de proteccién social, mds del 86% de las personas indigenas de todo el mundo
tfrabajan en este sector, de acuerdo con la OIT (2020) (CEPAL, 2020).

Por otro lado, segln la institucién de salud donde la poblacion acudié a atenderse, se observa que los
hospitales de la Secretaria de Salud son en los que mds casos de COVID-19 se han fratado, seguido
del IMSS; no obstante, esta Ulfima institucion es la que concentra el mayor porcentaje de fallecidos del
total de casos de COVID-19 (ver grdfica 9).




Grafica 9. Distribucion de casos confirmados vy fallecimientos por institucion de salud en México al 31
de enero de 2022
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Fuente: elaborado por el CONEVAL con datos del Tablero General de Conacyt publicado en la pdgina https://coronavirus.gob.mx/#

Cuando se desagrega por grupo étnico, se observa que el 67.5% de los casos confirmados en po-
blacién que habla lengua indigena fueron atendidos por hospitales de la SSa, lo cual obedece a
diferentes condicionantes; por ejemplo, la escasa cobertura de los servicios de salud en los territorios
tradicionalmente indigenas (o préximos a ellos) y la baja derechohabiencia de personas indigenas
a la seguridad social, aun cuando los Lineamienfos de Reconversion Hospitalaria de la SSa sefalan
que, para enfrentar la pandemia, el IMSS y el ISSSTE no deberian hacer dicha distincién en la atencion
por derechohabiencia (SSa, 2020d).

Segun datos de la SSa, desde 1 de abril de 2020 hasta el 31 de enero de 2022, se destinaron en fotal
2,569 unidades médicas, de las cuales 1,037 (40.4%) eran unidades médicas con camas en hospitali-
zacién en general,* 624 (24.3 %) con camas con ventilador en Unidades de Cuidados Intensivos (UCH)
y 908 (35.3%) con camas con ventilador, con una ocupacion promedio del 45.2%, 59.3% y 42.3 %, res-
pectivamente. Enero de 2021 fue el mes en el que mayor ocupacién de camas en las unidades médi-
cas se presentd, con un 61.3% para las generales, 73.6 % con ventilador en UCI y 60.7 % con ventilador.

Con respecto a la disponibilidad de unidades médicas con camas por institucion, la SSa y el IMSS
fueron las instituciones que destinaron mds unidades para la atencién de la pandemia con 47.5% y
20.9% del total, de las cuales el 45.5% y 21.6% fueron unidades con camas en hospitalizacion en ge-
neral, 55.8% y 16.5% unidades con camas con ventilador en UCIy 43.9% y 23.3 % unidades con camas
con ventilador, respectivamente (ver grafica 10).

% Es importante mencionar que una unidad médica puede contar con los tres fipos de cama, por lo fanto, el fotal no corresponde con el ndimero de CLUES destinadas a atender
la emergencia.




Grafica 10. Distribucion de unidades médicas habilitadas por tipo de cama e institucion en México,
enero, 2022
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Nota: se presenta el acumulado de unidades médicas habilitadas hasta enero de 2022
Fuente: elaborado por el CONEVAL con datos del Sistema de Informacion de la Red IRAG publicado en la pdgina hitps://www.gits.igg.unam.
mx/red-irag-dashboard/reviewHome.

En consecuencia, del fotal de unidades que destind la SSA, un 38.7 % fueron en hospitalizacion en ge-
neral, 28.6% con ventilador en UCly 32.7 % con ventilador, mientras que para el IMSS estas cifras fueron
41.6%,19.1% y 39.3%, respectivamente.

La ocupacién por institucion se comporté de manera distinta; en el cuadro 3 se muestra que en total
se presentd un porcentaje de ocupacion® promedio hasta enero de 2022 de 46.5%. Las unidades
médicas del ISSSTE, en promedio, mantuvieron el 58.4% de ocupacion a lo largo del periodo, seguido
de las de servicios médicos privados con 55.8 %, el IMSS con 49.5%, y de la SSa con 41.1%.

Del cuadro 3 destaca que las camas con ventilador en UCI en servicios privados fueron las que ma-
yor porcentaje de ocupacion en promedio presentaron (66.9%), seguidos del ISSSTE (66.7 %) e IMSS
(66.2%).En cuanto a la SSa es la que mayor nimero de unidades destind y la que menos porcentaje
de ocupacidn presentd, no obstante, esto podria depender de la ubicacion geogrdfica de los casos
que se atendieron.

35| porcentaje de ocupacion se define como el porcentaje de camas ocupadas de los hospifales dados de alta en la Red IRAG (Infeccion Respiratoria Aguda Grave). Lo anterior
con hase en los Lineamientos del Semdforo de riesgo epidemioldgico COVID: 19 indicadores y metodologia publicado por la SSa en junio de 2020 y disponible en: https://
coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2020/06/Lineamiento_Semaforo_COVID_05Jun2020_1600.pdf
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Cuadro 3. Porcentaje promedio de ocupacion por institucién y tipo de cama, México, enero 2022

39.46 55.57 36.85 41.10
____
ISSSTE 58.71 66.68 55.09 58.39
 Secosmédeospriodos 4743 ess 877 R
Ofros centros médicos 43.08 52.45 47.57 46.16

Fuente: elaborado por el CONEVAL con datos del Sistema de Informacién de la Red IRAG publicado en la pagina hftps:/ /www.gits.igg.unam.
mx/red-irag-dashboard/reviewHome.

Con base en la informacién disponible, pudo darse el caso de tener datos del porcentaje de ocupa-
cién en las instituciones y el nlmero de defunciones respecto al nimero de confirmados por cada
una de estas. La gréfica 11 presenta el porcentaje de ocupacion y el porcentaje de defunciones del
total de confirmados para unidades médicas de la SSa y del IMSS por entidad federativa.®

Las entidades con elevadas fasas de contagio como en Ciudad de México y Nuevo Ledn, presentaron
porcentajes promedio de ocupacion superiores al 50%, tuvieron porcentajes de defunciones de los
casos confirmados inferiores al 8%; caso contrario sucede con Campeche, que presenta un mayor
porcentaje de defunciones de los casos confirmados con un porcentaje inferior de ocupacién hos-
pitalaria. Entre los elementos que podrian explicar este comportamiento es la heterogeneidad en la
atencién médica entre las entidades y la severidad de los casos que demandaban atencién.

35En este apartado solo se presentan los datos de las unidades médicas de la SSa'y del IMSS por ser las dos instituciones con mds casos confirmados y muertes por SARS-CoV-2,
y que mds unidades dispusieron para ello.
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Grafica 11.Porcentaje de ocupacion promedio y porcentaje que representan las defunciones de los
casos confirmados, por entidad federativa, México, enero 2022
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Nota: el tamafo de la burbuja representa la tasa de confirmados respecto al total de la poblacién en la entidad, observada hasta el 31 de
enero de 2022. Se presentan los datos reportados por las unidades médicas de la SSa e IMSS.

Fuente: elaborado por el CONEVAL con datos del Sistema de Informacién de la Red Fuente, con datos del Tablero General de Conacyt
publicado en la pagina hftps://www.gits.igg.unam.mx/red-irag-dashboard/reviewHome, datos de IRAG publicado en la pagina https://www.
gits.igg.unam.mx/red-rag-dashboard/reviewHome y los datos de las Proyecciones de la Poblacion de los Municipios de México, 2015-2030
publicadas en la pégina https://www.gob.mx/conapo/documentos/proyecciones-de-la-poblacion-de-los-municipios-de-mexico-2015-2030.

Ahora bien, respecto a las fasas de mortalidad, el examen de la mortalidad considerada prematura
en el marco de los ODS, es decir la que ocurre entre los 30 y 69 anos, las debidas a COVID-19 fueron,
en 2020 y 2021 las mas altas a nivel nacional; resalta que, para los hombres, en promedio, se identificd
una tasa de mds de 300 muertes por cada 100,000 habitantes mientras que para las mujeres, fue
poco menos de 180 (ver cuadro 4).Asimismo, la adecuacidn y recrientacion de espacios hospitalarios
para la atencidn potencial de complicaciones asociadas a la COVID-19 contrajo la disponibilidad
de unidades de consulta para trafar otras enfermedades (Cérdenas, 2022). Si bien lo anterior podria
considerarse asociado al incremento en 2020 y 2021 de las tasas de mortalidad por diabetes melli-
tus, influenza y neumonia y enfermedades respiratorias crénicas, en comparaciéon con 2019, también
puede ser un subproducto de un agravamiento de estas condiciones por cambios en el ingreso o
pospuesta en la demanda de atencién dado el aislamiento social.




Cuadro 4. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad para la poblacion de 30 a 69 anos (ndmero
de muertes por cada 100,000), por causas especificas, segln sexo, México, 2019-2021

2019 2020 2021 2019 2021

Influenza (gripe) y neumonia (J09-J18)

Enfermedades del sistema circulatorio (100-199) 150.4 202.8 198.8 100.1

Enfermedades respiratorias crénicas (J30-J98)

Enfermedades del higado (K70-K77)

Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en la estadistica de defunciones registradas por el INEGI para 2019 (INEGI, 2020)

El impacto de la pandemia en la salud de las mujeres

Las emergencias epidemioldgicas y las crisis humanitarias tienen efectos diferenciados en poblacio-
nes que han sido histéricamente vulneradas; particularmente en las mujeres, adolescentfes y ninas.
Existe evidencia empirica que demuestra que, en confextos de desastres, las desigualdades de géne-
ro preexistentes se incrementan e impactan en como las mujeres diseian y seleccionan estrafegias
para salir de las crisis que enfrentan (Enarson y Fordham, 2001; UNFPA, 2020; Mittal, Shalini, Singh, 2020).
La pandemia por la COVID-19 tiene un importante impacto de género, pues sus efectos estdn relacio-
nados con factores estructurales y socioculturales, por ejemplo, aquellos derivados del confinamiento
social y la violencia doméstica.

Desde la declaracién de la pandemia y el anuncio de medidas mas restrictivas como el confina-
miento prolongado, las familias tuvieron que compartir espacios, fareas y jornadas laborales dentro
de los hogares. Si bien el confinamiento social demostrd ser una medida efectiva para disminuir la
propagacién del virus, también implicd un incremento de los riesgos que enfrentan las mujeres, nifas y
adolescentes de ser victimas de violencia de género. Adicionalmente, el distanciamiento social redujo
la probabilidad de recurrir a las redes de apoyo para mujeres victimas de violencia, y detond proble-
mas adicionales de depresion y ansiedad. En este sentido, el impacto de la pandemia en las nifas,
adolescentes y mujeres se profundiza por las desigualdades estructurales y socioculturales existentes,
las cuales obstaculizan las capacidades para enfrentar la crisis.

Diversos andlisis se han realizado en el dmbito nacional e infernacional®” sobre los efectos diferen-
ciados que ha tenido la pandemia y la manera en que la crisis econdmica ha empobrecido a este
sector, los cuales son de especial relevancia, pues invisibilizar los efectos solo aumenta la probabili-
dad de que las violaciones a los derechos humanos continden. Sin embargo, en materia de salud, la

37Para mds informacidn sobre el impacto diferenciado de la pandemia por COVID-19, consultar: De la emergencia a la recuperacion de la pandemia por la COVID-19, en:
https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/[EPSM/Documents/Politica_social_atencion_a_desastres.pdf
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pandemia deja retos que es necesario reconocer en este documento en tanto que, a partir de esta
experiencia, se ponga en practica el conocimiento adquirido para que en adelante las insfituciones
proporcionen una respuesta mds oportuna y asertiva bajo este enfoque.

Impacto de la COVID-19 en la salud sexual y reproductiva de las mujeres

Uno de los grandes retos durante la pandemia fue incrementar la capacidad hospitalaria para aten-
der el exceso de demanda por casos graves de COVID-19; la estrategia mds importante para hacer
frente a la saturacion de hospitales por casos criticos fue la reconversion hospitalaria (SSa, 2020d).
Esta medida implicd el acondicionamiento de éreas y hospitales enteros para la atencién de pacien-
tes con sinfomas severos de COVID-19, llevando a afectaciones en la provisidén oportuna de servicios
de atencién primaria. No obstante, las afectaciones mds graves por estas medidas se dieron en gru-
pos vulnerables como las mujeres de bajo nivel socioecondmico y mujeres jovenes, cuya afectacion
principal sucedié en el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva e incrementé la razén de
mortalidad materna y la tasa de mortalidad infantil (Chattu y Yaya, 2020).

A pesar de que en México los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva fueron considerados como
esenciales por la Secretaria Salud y coordinados por el Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva (CNEGR), la experiencia empirica en epidemias demuestra que las personas de-
jan de asistir a los servicios de salud por miedo a ser contagiadas (UNFPA, 2020). De acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), para 2020, el 13% de las mujeres que reportaron
que no buscaron atencién médica, a pesar de tener una necesidad de salud, fue por miedo a con-
traer COVID-19, frente al 8% en el caso de los hombres. Asimismo, un 29 % de las mujeres que no fueron
atendidas, a pesar de si haber buscado atencién, fue porque en la Unidad Médica solo trataban a
pacientes con COVID-19, frente al 8% en el caso de los homires (INSP. 2021).

Esta situacion tiene tres afectaciones en la salud sexual y reproductiva de las mujeres: 1) en la tasa
de mortalidad materna; 2) la postergacion de la deteccion oportuna de otras enfermedades, como
cdncer cervical o cancer de mama, y 3) la privacion del derecho a la planificacion familiar de las
mujeres y una discontfinuidad en el uso de métodos anticonceptivos. Si bien la reconversién hospitala-
ria y la reorganizaciéon de la atencién médica resultan ser una estrategia fundamental para disminuir
los efectos de mortalidad durante la pandemia, también es importante visualizar otros problemas de
salud que tienen impactos diferenciados en las mujeres para atenderlos de manera paralela.

En el caso de la razén de mortalidad materna, adn logran apreciarse problemas de inequidad de
género en las condiciones de salud. Para la Gltima semana de 2020 se estimaron 46.6 defunciones
por cada 100 mil nacimientos, o cual representd un incremento del 37.8 % respecto a la misma sema-
na epidemiolégica del ano anterior (SSa, 2020e). La principal causa de muerte materna fue por la
CQVID-19 con un 21.6%, desplazando a la enfermedad hipertensiva con el 15.1% y las hemorragias
obstétricas con el 13.8%. Sin embargo, esta cifra alcanza uno de sus puntos mas altos para la semana
36 de 2021, la cual fue de 56.4 defunciones por cada 100,000 nacimientos estimados (SSa, 2021a). En

este caso predominan las muertes maternas por la COVID-19 con 43 % de los casos reportados.



La tendencia al alza en la razdén de mortalidad materna es preocupante porque en 2019 se alcanzé la
cifra mds baja en el pais con 34.2 defunciones por cada 100,000 nacimientos (SSa, 20210a). Este incre-
mento en la mortalidad materna podria no solo estar asociada a muertes por COVID-19, sino también
a la deteccién oportuna de problemas asociados al embarazo que no fuvieron seguimienfo a causa
del temor de asistir a los establecimientos de salud por un posible contagio del virus; por ejemplo, para
finales de 2020 existid una disminucién del 19.5% en los casos detectados por edema proteinuria y
trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio y del 15.8% de diabetes mellitus en el em-
barazo, frente a los casos reportados en 2019 (DGE, 2020).

Por ofro lado, la pandemia fambién tiene un impacto diferenciado en la defeccién oportuna de en-
fermedades no transmisibles que afectan principalmente a las mujeres. Un estudio realizado por Car-
denas (2022) identifica que, para el caso de tumores malignos de seno y fumores malignos del cuello
uterino, la incidencia de casos muestra una disminucion en 2020, respecto a 2018 y 2019, consistente
con la expansiéon de la pandemia por la COVID-19, mientras que para 2021, el pafrdn muestra un
aumento en el nUmero de casos diagnosticados. Lo antferior apunta, como lo indica la autora, a un re-
sarcimiento en el diagndstico afectado por la pandemia en 2020.Tanto la displasia leve o moderada,
como la displasia cervical severa y cancer cervicouterino in situ muestran comportamientos similares
en 2020, mientras en 2021, la intensidad de identificacion de este tipo de patologias es semejante a la
observada en 2018 y 2019 e inclusive, para algunas semanas, un POCO MAyor.

Si bien estos datos son insuficientes por si mismos para adscribir a la pandemia de SARS-CoV-2 el re-
traso en la utilizacion de servicios o la ausencia de atencién médica para las patologias examinadas,
la coincidencia de las trayectorias de registro de los casos con el arraigo y expansion de la pande-
mia en el pais sugieren la asociacién entre ambos fendmenos. Frente a este panorama, los hallazgos
observados son especialmente preocupantes pues refiejan un impacto adicional no previsto de la
pandemia de COVID-19 cuyo efecto, en caso de no implementar acciones correctivas eficientes, se
verd reflejado en el mediano plazo (Cardenas, 2022).

La pandemia fambién afectd el derecho a la planificacion familiar de las mujeres por lo siguiente:
a) la escasez de anticonceptivos en los servicios publicos; b) el efecto de la discontinuidad de los
servicios de salud sexual y reproductiva y el aumento en los tiempos de espera derivado del contagio
del personal médico, y ¢) la reticencia de las personas usuarias a asistir a consultas por el miedo al
contagio (UNFPA, 2020; INSP, 2020; CEPAL y UNFPA, 2020).

De acuerdo con la Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), la pandemia
podria fener un efecto en el incremento potencial del nUmero de mujeres, entre 15 y 49 anos, con
necesidad insatisfecha de anticoncepcion en 1.6 millones. Con base en las tasas de fecundidad de
este grupo poblacional, se estima alrededor de 181,000 nacimientos no planeados a causa del con-
finamiento, llegando a un total de 1,157,722 entre 2020 y 2021 (UNFPA, 2020).



En este mismo sentido, los espacios que brindan asesoramiento sobre los derechos sexuales y repro-
ductivos fienen que reducir su margen de accidn, al ser lugares de convivencia en donde las perso-
nas pueden contagiarse de COVID-19. Un ejemplo de lo anterior lo encontramos en la suspensién de
las actividades educativas grupales y presenciales de los Centros de Atencidn Rural al Adolescente
(CARA), durante los semdforos rojo y naranja de la Secretaria de Salud para el confinamiento. Los
CARA son espacios fisicos donde se sensibiliza a los y las adolescentes sobre sus derechos sexuales
y reproductivos, la importancia de usar méfodos anticonceptivos a fin de prevenir un embarazo no
deseado y el uso consistente del conddn para reducir el riesgo de infecciones de fransmisién sexual
y el virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH). En 2019, el IMSS-Bienestar reportd que con esta estra-
tegia se redujo en 12.9% (5,622) el nUmero de embarazos adolescentes no deseados, sin embargo,
para 2020 el resultado fue de solo 1.5% (563) de embarazos adolescentes no deseados (IMSS, 2020).

El embarazo infantil y de adolescentes también es un reto para el Sistema de Salud, y su importancia
radica en el incremento del riesgo de fallecer, los obstdculos a concluir la escolaridad obligatforia y las
labores que conlleva la crianza de un hijo, muchas de las cuales recaen de manera exclusiva en las
madres. Entre las muijeres que cursan el nivel medio superior, la principal razén para abandonar la es-
cuela es la falta de dinero; en segundo lugar, los embarazos no deseados y, en fercer lugar, entrar en
unién conyugal (UNFPA, s/f). EI CONAPO estima que durante el confinamiento se incrementaron los
embarazos adolescentes en 32,486 casos, es decir, un fotal de 202,859 adolescentes embarazadas. Por
ofro lado, en 2020, se estima que ocurrieron 8,714 nacimientos de madres menores de 14 anos (SSa,
20209), que puede no referir a adolescentes en relaciones sexuales consensuadas, sino de nifas siendo
obligadas o manipuladas por personas adulfas en un marco de normalizaciéon cultural de la violencia
contra las mujeres y de muy poca efectividad en materia de procuracion de justicia (IPAS, 2018).

Impacto de la COVID-19 en la salud mental de las mujeres

La reconfiguracidn de las tareas domésticas y laborales por el confinamiento social fuvo una grave
consecuencia en la salud mental de las mujeres. La sobrecarga fisica y emocional que enfrentan
al tener que procurar su salud; hacerse cargo del cuidado de las personas que infegran el hogar;
enfrentar el estrés econdmico y laboral; asi como el aumento en el riesgo de violencia y el desgaste
por el confinamiento prolongado, han provocado situaciones de depresidn y ansiedad severa con
caracteristicas diferenciadas (Wagner ef al., 2012; Castro, 2020). De acuerdo con la Encuesta de Se-
guimiento de los Efectos de la COVID-19 en el Bienestar de los Hogares Mexicanos (ENCOVID-19), para
marzo de 2021 el 32.4% de las personas de 18 afos 0 mds presentaron sinfomas severos de ansiedad.
Dichas afectaciones son mds altas en el caso de las mujeres, pues el 37 % manifestd haber presentado
sinfomas severos de ansiedad, frente al 27 % de los hombres (EQUIDE, 2020).

Un primer elemento que impacta en la salud mental de las mujeres, adolescentes y ninas deriva de
la sobrecarga de actividades en los hogares. Los periodos largos de confinamiento incrementaron las
actividades que realizan en el trabajo doméstico y no remunerado, dada la distribuciéon inequitativa
de las tareas en el hogar (Castro, 2020; Bergallo et al,, 2021). Al invertir mas tiempo en tareas no remu-
neradas o de cuidados en el hogar, disminuyeron las posibilidades de desarrollo personal y profesio-
nal, orillédndolas a aceptar frabajos mal pagados y sin seguridad sociall.




Para 2019, la Encuesta Nacional del Uso del Tiempo (ENUT) reportd que en promedio las mujeres desti-
nan mas del doble de tiempo que los hombres al cuidado total de nifios y nifias menores de 15 anos
(24.1 horas semanales frente a 11.5 que destinan los hombres). Adicionalmente, el tiempo invertido
en trabajo no remunerado fue de 39.7 horas semanales, frente a 15.2 horas en el caso de los hombres
(Inmujeres e INEGI, 2019). Previo al inicio de la pandemia, las actividades de trabajo doméstico y de
cuidados recaian principalmente en las mujeres y, con el confinamiento social y la presencia de mds
personas en el hogar, la probabilidad de que se incremente esta desigualdad es muy alfa.

En definitiva, las afectaciones en el empleo por la division sexual del frabajo y la precarizacion laboral
repercuten en el incremento de la ansiedad, estrés y depresion presentes durante el confinamiento.
Una proporcién importante del empleo realizado por mujeres fue impactada por la crisis de COVID-19,
dentro de los cuales destaca la educacién, el comercio minorista, la gastronomia, la actividad hotele-
ra, el turismo y los trabajos domésticos remunerados (Bergallo et al., 2021). De acuerdo con la ENOE y
la ENOEN, entre el primer trimestre de 2020 y el primero del 2021, disminuyd la ocupacion laboral total
en 1.6% para el caso de los hombres, mientras que para las mujeres fue de 6.8% (CONEVAL, 2021b).
Adicionalmente, la pérdida de empleos formales por parte de las mujeres y las condiciones que im-
pone el confinamiento social, incrementa la probabilidad de que tomen empleos informales, pues
la flexibilidad en los horarios les posibilita compaginar sus actividades laborales con las domésticas,
excluyéndose asi de los beneficios de la seguridad social.

Elimpacto en el ingreso en los hogares es incluso mds grave para la salud mental cuando el manteni-
miento de los hogares recae solamente en las mujeres. De acuerdo con la Organizacion Infernacional
del Trabajo (OIT), el 78.4% de los hogares monoparentales en América Latina estdn encabezados
por mujeres que asumen las responsabilidades econdmicas, de cuidados y trabajos domésticos no
remunerados (Mora et al., 2020). Estos hogares enfrentan situaciones que tienen efectos negativos en
la salud mental de las mujeres, ya que ellas tendrian que dar atencién a su empleo —si es que adn lo
conservan—; hacerse cargo del cuidado infantil y de otras personas dependientes; realizar el trabajo
doméstico y procurar la ensefianza educativa de sus hijos e hijas, considerando las circunstancias
que impone el confinamiento social.

Finalmente, un elemento adicional que afecta el estrés, ansiedad y depresion estd relacionado con
la violencia doméstica, particularmente en los casos en que las mujeres, ninas o adolescentes fie-
nen que convivir con la persona agresora durante el confinamiento. De acuerdo con el Secretariado
Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad Publica (SESNSP), para el primer frimestre de 2020 las
llamadas de emergencia relacionadas con incidentes de violencia confra la mujer (SESNSP 2021). En
el mes de enero de 2020 se registraron 19,183 llamadas con un incremento del 13% para febrero y del
20% para marzo, alcanzando un registro de 26,171 casos de violencia contra la mujer; es decir, 161%
de incremento en las llamadas de emergencia mds que las registradas para el mes de marzo de 2019
(SESNSP, 2021) (ver grdfica 12).



Grafica 12. Llamadas de emergencia relacionadas con incidentes de violencia contra la mujer du-
rante 2016-2021, México
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Nota: se refiere al incidente "Violencia contra la mujer” incluido en el Catélogo Nacional de Incidentes de Emergencia y definido como “Todo
acto violento que tenga o pueda tener como resultado un dafo o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para la mujer, asi como las amenazas
de fales actos, la coaccién o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida padblica como en la privada.”

Fuente: elaborado por el CONEVAL con datos del Secretariado Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad Pablica, “Informacion sobre
violencia contra las mujeres”, publicados en: https://www.gob.mx/sesnsp/acciones-y-programas/incidencia-delictiva-87005?idiom=es,
informacién con corte al 30 de septiembre de 2021.

Como se observa en la gréfica 12, el registro de llamadas por violencia contra la mujer ha se ha acre-
centado desde 2016 y alcanzd su nivel mas alfo en mayo de 2021 con 27,751 llamadas. Asimismo,
para marzo de 2020 las llamadas aumentaron un 20.4% en comparacién con febrero de 2020 y un
60.6% en relacion con marzo de 2019, es decir, un cambio mensual con respecto del afio anterior, o
que coincide con el inicio de las medidas de confinamiento por la pandemia. Si bien, después de
marzo de 2020 no se observa un aumento significativo en el nimero de llamadas, esto no significa
que no haya incrementado la violencia contra las mujeres, pues durante el confinamiento y el dis-
tanciamiento social las victimas de violencia se encontraban conviviendo con personas agresoras
denfro de sus hogares, lo cual limitd las oportunidades para salir de los circulos de violencia, buscar
ayuda o acceder a las redes de apoyo que ya tenian (Cruz et. al. 2020; COLMEX y ONU Mujeres, 2020).




De acuerdo con un estudio cualitativo realizado por ONU Muijeres y El Colegio de México, dos caracteristi-
cas propias del confinamiento afectaron la presentacion de denuncias por casos de violencia contra las
muijeres: la presencia continua del agresor en el hogar y la falta de recursos econdmicos —algunas mu-
jeres entrevistadas sefalaron que no quisieron denunciar, previendo que no podrian darle prioridad a su
sifuacién de violencia por la falta de ingresos para alimentar a sus hijos o hijas— (COLMEX y ONU Mujeres,
2021).Por lo fanto, la pandemia fambién repercutid en la capacidad de las mujeres para fomar acciones
en contra de sus agresores, agravando los problemas de salud mental derivados de la pandemia.

El reto de la vacunacion contra la COVID-19

Ante la emergencia sanitaria, el Gobierno federal impulsé una estrategia de difusién basada en el
contfacto con la poblacién a fravés de conferencias de prensa diarias para informar los avances re-
lacionados con la Jornada Nacional de Sana Distancia, con datfos sobre contagios, defunciones, asi
como el avance de la campana nacional de vacunacion.®

Sin duda, un elemento fundamental como respuesta ante la emergencia por el virus SARS-CoV-2 ha
sido el desarrollo a nivel mundial de diferentes profocolos de investigacion que han tenido como re-
sultado la creacién de vacunas potencialmente efectivas. Ante dicho contexto, la Secretaria de Salud
puso en marcha la politica nacional de vacunacién con base en recomendaciones adoptadas por
el Grupo Técnico Asesor de Vacuna COVID-19 de México (GTAV), basadas en el andlisis de informa-
cién disponible sobre el beneficio de la vacunacién en la poblacién de mayor riesgo de muerte y
enfermedad grave por el virus, lo que permitidé confar con elementos para priorizar la aplicacion de las
vacunas disponibles y generar una estrategia para disminuir el riesgo (CONEVAL, 2021b).%

Dicha politica de vacunacién atendid las recomendaciones del Grupo de Expertos en Asesoramiento
Estratégico sobre Inmunizacién (SAGE, por sus siglas en inglés) de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), que sugiere alcanzar alfas fasas de cobertura con esquemas completos y refuerzo contra
COVID-19 entre los sectores de poblacién con mayor riesgo de contagio, hospitalizacion y muerte (Ssa,
2021¢).% La estrategia,*' basada en las recomendaciones del SAGE de la OMS, deberia alcanzar altas
tasas de coberturay esquemas completos de vacunacién entre los sectores de poblacién mds vulnero-
bles alcontagio,con el objetivo de evitarunincremento enlas hospitalizacionesy defunciones.A partirde
ello, se definieron cuatro ejes de priorizacion: edad de las personas, comorbilidades personales, grupos
de atfencidn priorifaria (discapacidad, nifez, entre otros) y comportamiento de la epidemia (densidad
poblacional principalmente). Esta informacion fue presentada en el documento la Politica Nacional
de Vacunacién contra el virus SARS-CoV-2 como documento rector de la estrategia nacional el 8 de
diciembre de 2020, su Ultima actualizacién fue presentada el 15 de junio de 2022.

38 Actualmente se pone a disposicién del pblico el Informe Técnico Diario COVID-19 México, en el cual se presenta la informacién acfualizada de ndmero de contagios y
defunciones a nivel internacional y nacional por regiones, asf como el nimero de vacunas aplicadas por rangos de edad. Disponible en: hitps://coronavirus.gob.mx/category/
conferencias-de-prensc/

3?Para un andlisis detallado sobre la estrategia de vacunacién contra el virus SARS-CoV-2, se sugiere revisar el documento De la emergencia a la recuperacion de la pandemia
por la COVID-19: La politica social frente a desastres, publicado por CONEVAL en 2021. Disponible en: https:/www.coneval.org. mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Politica_so-
cial_atencion_a_desastres. pdf

“40Las recomendaciones de la OMS a los paises miembros, incluido México, establecen que la manera mds adecuada de organizar los programas de vacunacion en funcion de
los grupos de prioridad mdxima: personas adultas mayores, personal de salud y con alguna inmunosupresion por distintas causas; prioridad alta: de 50 a 59 afios y del sector
educativo; prioridad media: de 18 a 49 afos, y prioridad baja: nifas, nifios y adolescentes sanos.

41 Documento rector de la estrategia Politica Nacional de Vacunacidn contra el virus SARS-CoV-2, para la prevencion de la COVID-19 en México, version 9.0 estd disponible
en http:/Aacunacovid.gob.mx/wordpress/wp-content/uploads/2021/12/2022.01.25-PNVx_COVID.pdf




En dicho documento se definieron cinco efapas de vacunacion: 1) personal de salud, 2) personas
de 60 o mas anos y personal de salud restante, 3) personas de 50 a 59 anos y embarazadas de 18
anos y mds, a partir del tercer mes de embarazo, 4) personas de 40 a 49 anos y 5) resto de la pobla-
cién. En la segunda etapa se implementd la estrategia "Operativo Correcaminos” coordinada por la
oficina de la Presidencia de la republica y apoyada por los titulares de la oficina de la Presidencia de
la repUblica y apoyada por los titulares del Sistema Nacional DIF, Secretaria de Salud y con distintas
dependencias del Gobierno federal.

La estrategia fuvo como objetivo inicial alcanzar el 70% de poblacién total vacunada en 18 meses
para lograr la inmunidad de rebafo. Respecto a los avances en México, en conferencia de pren-
sa,* el subsecretario de Salud informd que siguiendo las recomendaciones del documento Hoja de
Ruta,® la estrategia se centrd primero en la atencién a la poblacidn adulta mayor, alcanzado alfas
tasas en la poblacidn primaria, asi como el refuerzo en dichos grupos de mayor prioridad v, para el
28 de enero de 2022, en México se reportaron 83,510,659 personas vacunadas.

Cuadro 5. Avance en la vacunacion, México, 2020

Porcentaje respecto al fotal

Tipo de esquema Personas vacunadas de la poblacion vacunada
Esquema completo 76,941,127 92.1%
Nuevos esquemas* 6,569,532 7.9%

Total 83,510,659 100%

* nuevos esquemas miden a las personas que recién empezaron con su proceso de vacunacion por primera vez acorde a la actualizacién en
la estrategia. En este caso, correspondia a la poblaciéon menor de 18 afios y mayor de 15.
Fuente: elaboracién propia con base en la conferencia de avance de vacunacioén del 28 de enero de 2022

Es importante resaltar que, a pesar de los estrictos profocolos que se deben cumplir para la distribu-
cién de la vacuna, adn es limitada la informacién disponible sobre el tiempo de inmunidad, los efec-
tos a largo plazo, su efectividad ante las posibles mutaciones derivadas de las caracteristicas especi-
ficas de las distintas poblaciones a nivel mundial y su efectividad en poblaciones vulnerables como
menores de 16 anos, mujeres embarazadas y personas con algdn otro padecimiento o enfermedad.

Si bien se reconoce la estrategia de vacunacion como una medida de respuesta ante la emergencia
sanitaria, es necesario considerar que esta deberd adaptarse y modificarse a la par de los hallazgos
y las investigaciones respecto a las vacunas y la enfermedad misma. Asimismo, es importante consi-
derar que la vacunacién no debe ser tomada como la dnica estrategia de mitigacién y prevencion
de la enfermedad, por lo que es necesario mantener y reforzar todas las medidas de contencién de
la epidemia, ya que cuentan con eficacia, son accesibles y factibles para cada grupo especifico y
especialmente, pueden ayudar a dirigir mejor la asignacién de recursos.

“2Disponible en https://www.youtube.com/watch?v=gEZm42-HD7Y.
“3Version en espafiol del documento disponible en htfps:/unsdg.un.org/sites/default/files/2022-02/CIHR-UN-COVID19ResearchRoadmap-20220131-ES.pdf
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Antecedentes

La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece que “el Estado organizard un sis-
tema de planeacién democrdatica del desarrollo nacional que imprima solidez, dinamismo, compe-
titividad, permanencia y equidad al crecimiento de la economia para la independencia y la demo-
cratizacién politica, social y cultural de la nacién. Los fines del proyecto nacional contenidos en esta
Constitucién determinardn los objetivos de la planeacion. La planeacidn serd democrdética y delibe-
rativa. Mediante los mecanismos de participacion que establezca la ley, recogerd las aspiraciones y
demandas de la sociedad para incorporarlas al plan y los programas de desarrollo. Habrd un plan
nacional de desarrollo al que se sujetardn obligatoriamente los programas de la Administracion Plbli-
ca Federal” (CPEUM, articulo 26, inciso a).

A este articulo se vincula la Ley de Planeacién, en la cual se sientan las bases para que el Ejecutivo
federal concierte acciones encaminadas a la consecucidn de objetivos, metas, estrategias y priori-
dades comunes en concordancia con los recursos, responsabilidades y tiempos de ejecucion de los
distintos actores y niveles de gobierno, con la finalidad de alinear las labores orientadas al desarrollo
nacional y, con ello, crear sinergias que potencien sus resultados en un actuar infegrado, minimizando
los vacios de atencidn y las duplicidades.

De esta manera, el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2019-2024, aprobado por Decreto publicado el 12
de julio de 2019 en el Diario Oficial de la Federacidn, es el principal instrumento de planeacién de esta
administracién al definir las prioridades nacionales que busca alcanzar el gobierno. El PND y sus pro-
gramas derivados son un primer referente para evaluar la politica pdblica del pais en todos los sectores.

En materia de salud, se establece que "la presente administracién que inici6 el 1 de diciembre de 2018
encontrd un sistema de salud pUblica insuficiente, ineficiente, depauperado y corroido por la corrup-
cién” (PND, 2019).# El diagndstico sobre la insuficiencia coincide con la falta de acceso a servicios de
salud de calidad para un sector de la poblacién, teniendo como consecuencia que el derecho a la
salud establecido en el articulo 4 constitucional® sea denegado parcial o totalmente al sector mas
desprotegido de la poblacién mexicana.

Ante esta situacion, el Gobiermno federal propone realizar “todas las acciones necesarias para garanti-
zar que hacia 2024 todas las personas habitantes de México puedan recibir atencion médica y hos-
pitalaria gratuita, incluidos el suministro de medicamentos y materiales de curacion y los exdmenes
clinicos” (PND, 2019). Este objetivo se planted mediante la creacion del INSABI, que busca dar servicio
en todo el territorio nacional a quienes no cuentan con seguridad social. La atencién se brindard
conforme a los principios de participacion social, competencia técnica, calidad médica, pertinencia
cultural, frato no discriminatorio digno y humano.

“ Presidencia de la Repdblica. Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024. DOF:12/07/2019. Disponible en:  htip://www.dof.gob.mx/nota_defalle.php ?codigo=5565599&fe-
cha=12/07/2019.

“ Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definir las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccién XVI del articulo 73 de esta Constitucion. La Ley definird un
sistema de salud para el bienestar, con el fin de garantizar la extension progresiva, cuantifativa y cualitativa de los servicios de salud para la atencién integral y gratuita de las
personas que no cuenten con seguridad social.




También el Plan Nacional de Desarrollo dispone, en materia de salud:
El combate a la corrupcion serd permanente en todo el sector salud.
Se dignificarén los hospitales pablicos.
Se priorizard la prevencidn de enfermedades mediante campaias de concientizacion y
la insercién de temas de nutricion, hdbitos saludables y salud sexual y reproductiva en los
programas escolares.
Se emprenderd una campana informativa nacional sobre las adicciones.
Se impulsardn las précticas deportivas en todas sus modalidades.

Para llevar a cabo lo establecido en el PND respecto a la creacidn del INSABI y el objetivo de brindar
servicios médicos a toda la poblacién no derechohabiente, se modificaron varios ordenamientos
legales, entre ellos la Ley General de Salud, asi como el Programa Sectorial de Salud 2020-2024 vy el
Programa Institucional 2020-2024 del INSABI.

El Programa Sectorial de Salud 2020-2024, deriva del PND, el cual establece los objetivos, estrategias y
acciones a los que deberdn apegarse las diferentes instituciones de la Administracion Plblica Federal
para materializar el derecho a la proteccién de la salud (DOF, 2020b). Surge de la necesidad de dispo-
ner de un sistema Unico, plblico, gratuito y equitativo de salud que garantice el acceso efectivo de toda
la poblacién a servicios de salud de calidad, en consonancia con lo sefalado en el PND 2019-2024.

Este Programa Sectorial cuenta con cinco objetivos prioritarios, 26 estrategias y 201 acciones pun-
tuales para el cumplimiento de sus fines; busca hacer efectivo el articulo 4° constitucional y brindar
acceso universal a los servicios de salud y medicamentos gratuitos a toda la poblacion (DOF, 2020a).
Es necesario mencionar que la totalidad de las acciones que se consideran en este programa, asi
como las labores de coordinacién interinstitucional para la instrumentacidon, operacidn, seguimiento
y reporte, se realizardn con cargo al presupuesto auforizado de los ejecutores de gasto participantes
en el programa, mientras este tenga vigencia (DOF, 20200).

Respecto a la elaboracidn del Programa Institucional 2020-2024 del INSABI, se realiza con fundamento
en lo dispuesto en la fraccidn Il del articulo 17 de la Ley de Planeacién y su estructura y contenidos atien-
den ala Guia para la elaboracién de programas derivados del Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024.

Este Programa Institucional tiene cinco objetivos estratégicos, los cuales se encuentran enlazados
individualmente con los objetivos establecidos en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024. Los ob-
jetivos y estrategias prioritarias y las acciones puntuales a desarrollar por el INSABI, en el marco de
su Programa Institucional, forman parte importante de la estrategia de la Secretaria de Salud para la
transformacion del sistema de salud dirigido a la poblacién sin seguridad social.

En consonancia, la LGS (2019) en su articulo 1 establece el derecho a la profeccion de la salud que
tiene toda persona, y determina las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y
la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general. En el
cuadro 6 se presentan los principales cambios derivados de la Reforma a la LGS.



Cuadro 6. Principales cambios a la Ley General de Salud con la reforma de 2019

Temadtica

Coordinacion entre las
entidades y lo Federacion

Se sustituye el criterio de
priorizacion de “grupos
vulnerables” a “poblacion
en el pafs que no cuenta con
seguridad social”

Universalizacion de los
servicios de salud

Sustitucion del Cuadro Bdsico
de Insumos por el Compendio
Nacional de Insumos para la
Salud

Eliminacion del criterio de

condiciones socioeconémicas
de los usuarios

Coordinacion con el INSABI

Redes Integradas de Atencion

Eliminacion de las cuotas
familiares

Creacion del INSABI

Modificacion a la ley

Articulo 13. A. Corresponde al Ejecutivo Federal, por conducto de la Secretaria de Salud:

[...]llI. Organizar y operar, por si o en coordinacién con las entidades de su sector coordinado, los
servicios de salud a su cargo y, en fodas las materias de salubridad general, desarrollar temporalmente
acciones en las enfidades federativas, cuando estas se soliciten, de conformidad con los acuerdos de
coordinacion que se celebren al efecto; [...]

Articulo 37. Tratdndose de las instituciones de seguridad social de la Administracion Pdblica Federal,
estas deberdn, por cuanto hace a la prestacion de servicios de salud, mantener una coordinacion
permanente con la Secretarfa de Salud, a efecto de implementar de manera efectiva la politica nacional a
que hace referencia la fraccion | del articulo 7 de esta Ley.

Articulo 25. Conforme a las prioridades del Sistema Nacional de Salud, se garantizard la extension
progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud, particularmente para la atencion integral de
la poblacion que se encuentra en el pais que no cuenta con seguridad social.

Articulo 26. Para lo organizacion y administracién de los servicios de salud, se definirdn criterios de
regionalizacion y de escalonamiento de los servicios para lograr progresivamente la universalizacion del
acceso a servicios de salud infegrales.

Articulo 29. Del Compendio Nacional de Insumos para la Salud, la Secretaria de Salud determinard la
lista de medicamentos y otros insumos esenciales para la salud y garantizard su existencia permanente y
disponibilidad a la poblacion que los requiera, en coordinacion con las autoridades competentes.

Articulo 35. - Son servicios pablicos a la poblacién en general los que se presten en establecimientos
plblicos de salud a las personas que se encuentren en el pais que asi lo requieran, regidos por criterios
de universalidad, igualdad e inclusion y de gratuidad al momento de requerir los servicios de salud,
medicamentos y demds insumos asociados.

Articulo 77 bis 6. El Instituto de Salud para el Bienestar y las entidades federativas celebrarén acuerdos
de coordinacion para la ejecucion, por parte de estas, de la prestacion gratuita de servicios de salud,
medicamentos y demds insumos asociados para las personas sin seguridad social. Para estos efectos,
la Secretaria de Salud establecerd el modelo nacional a que se sujetardn dichos acuerdos, fomando en
consideracion la opinidn de las entidades federativas.

Articulo 77 bis 9. La Secretaria de Salud y las entidades federativas, promoverdn las acciones necesarias
para que las unidades médicas de las dependencias y entidades de la administracion pdblica, fanto
federal como de los gobiernos de las entidades federativas provean de forma integral, obligatoria y

con calidad, los servicios de consulta externa y hospitalizacion para las especialidades bdsicas de
medicina interna, cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria, de acuerdo con el nivel de
atencién, mismos que deberdn operar como sistema de redes integradas de atencion de acuerdo con las
necesidades en salud de las personas beneficiarias.

Se derogan los articulos del Capitulo V. De las cuotas familiares, el cual especificaba que los beneficiarios
del Sistema de Proteccion Social en Salud participarian en su financiamiento con cuotas familiares que
serian anficipadas, anuales y progresivas, determinadas con base en las condiciones socioecondmicas
de cada familia.

Articulo 77 bis 35. El Instituto de Salud para el Bienestar es un organismo descentralizado de la
Administracion Plblica Federal, con personalidad juridica y patrimonio propios, sectorizado en la
Secretaria de Salud.

Fuente: elaboracion por CONEVAL (DOF, 2019).

En los articulos 5y 7 se dispone que el Sistema Nacional de Salud se constituye por las dependencias
y entidades de la Administracién Plblica tanto federal como local, asi como por las personas fisicas o
morales de los sectores social y privado que presten servicios de salud y por los mecanismos de coor-
dinacion de acciones. De igual forma, en el arficulo 27 fraccién ll, la Ley determina que, en el caso
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de las personas sin seguridad social, deberd garantizarse la prestaciéon gratuita de servicios de salud,
medicamentos y demds insumos asociados.

Es necesario mencionar que a raiz de la reforma se modificd el Titulo Tercero bis de la Ley General de
Salud "De la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados
para las personas sin seguridad social”. De esta manera, del articulo 77 bis 1 al 77 bis 6, se regula todo
lo relacionado con este fema, el cual se encuentra alineado con lo establecido en la Constitucién y
en el Plan Nacional de Desarrollo (LGS, 2019).A su vez, tanfo el Programa Sectorial de Salud 2020-2024,
como el Programa Instifucional 2020-2024 del INSABI lo retoman a través de sus objetivos y estrategias
prioritarias.

Finalmente, en materia de financiamiento, la Ley General de Salud (2019) en su Titulo Tercero bis es-
tablece todo lo relacionado al financiamiento en sus articulos 77 bis 11, 12 y 13, donde se determina
que la prestacion gratuita de servicios publicos de salud, medicamentos y demds insumos asociados
serd financiada de manera solidaria por la federaciéon y por las entidades federativas, sobre la base
de lo que se establezca en los acuerdos de coordinacién. En el capitulo VI del Fondo de Salud para
el Bienestar articulo 77 bis 29, se establece la creacion del Fondo de Salud para el Bienestar (Fonsabi)
constituido en términos de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.*

La coordinacion del INSABI con los Servicios Estatales de Salud

En el marco de la reforma a la Ley General de Salud en 2019, el INSABI estd encargado de organizar,
proveer y garantizar las acciones para la prestacion gratuita de los servicios de salud, medicamentos
y demds insumos asociados que requieran las personas sin seguridad social, reemplazando al esque-
ma previo del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS).

Asimismo, la reforma al arficulo 13 de la LGS (2019) establece que la Federacion debe organizar y
operar, en coordinacidn con las entidades, los servicios de salud a su cargo y, en todas las materias
de salubridad general, desarrollar tfemporalmente acciones en las entidades federativas cuando es-
tas se lo soliciten, de conformidad con los acuerdos de coordinacién que se celebren. Ademds, en el
articulo 37 se agrega que las instituciones de seguridad social de la Administracion Pdblica Federal
deben mantener una coordinacién permanente con la Ssa para implementar de manera efectiva la
politica nacional en salud.

La LGS (2019) enuncia que tanto el Gobierno federal como las entidades federativas deben garanti-
zar el derecho a la salud de manera gratuita para tfodas las personas sin seguridad social. El articulo
77 bis 12 establece que el Gobierno federal deberd destinar cada ano una parte de su presupuesto
para la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demds insumos. Estos recursos se
transferirdn a las entidades federativas siempre y cuando dichas entidades aporten también recursos
para sustentar la prestacion gratuita de servicios y medicamentos para personas sin seguridad social.

% En la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria (LFPRH), publicada en el DOF en marzo de 2006, se establecen las bases en materia de programacién, presu-
puestacion, aprobacion, ejercicio, control y evaluacion de los ingresos y egresos pablicos federales.




El monto de la transferencia federal a las entidades, asi como la aportacién estatal se publica en los
Acuerdos de Coordinacion entre la Federacion, a fravés del INSABI y las entidades federativas.

En estos casos, el INSABI ejercerd de manera directa los recursos recibidos del Ramo 12 que sean asigna-
dos para la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados para
las personas sin seguridad social; y la parte proporcional del Ramo 33 Fondo de Aportaciones para los
Servicios de Salud, de acuerdo con lo establecido en los Acuerdos de Coordinacion (DOF, 2020c¢).

Asimismo, en el articulo 77 bis 16 A de la LGS (2019) se especifica que las entidades federativas pueden
acordar con la Ssa y el INSABI que este centralice las funciones en materia de salud y se haga cargo de
organizar, operar y supervisar la prestacion de los servicios en las entidades federativas. Es decir, las enti-
dades federativas que asi lo acuerden, fransferirdn su infraestructura, equipo y personal a la Federacion;
pueden transferir al INSABI alguno, todos o ninguno de sus fres niveles de afencion en salud. Los servicios
"no transferidos” quedardn a cargo de cada entidad federativa, quienes serdin responsables de organi-
zar, operar y supervisar la prestacién gratuita de estos servicios de salud. Los Acuerdos de Coordinacion
(Acuerdos) entre la Federacion y las entidades tienen por objeto definir las clGusulas para el suministro
de recursos presupuestarios federales, en cardcter de subsidios, asi como insumos federales a las entido-
des para coordinar su participacién con la Secretaria de Salud en la ejecucién de diversos programas.*®

Respecto a la fransferencia de los servicios de salud a la Federacion, el cuadro 7 muestra el tipo de
transferencia que realizd cada entidad en 2020, con base en los Acuerdos de Coordinacién para go-
rantizar la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados para
las personas sin seguridad social en los terminos previstos en el Titulo Tercero bis de la Ley General de
Salud, asi como los Anexos firmados en 2021 con las entidades federativas.

Cuadro 7. Servicios de salud transferidos por las entidades federativas al INSABI definidos en los Acuer-
dos de Coordinacion 2020-2021

Tipo de fransferencia de servicios de salud a la Federacion Entidades

Transfieren a la federacion solo el primer nivel de atencion en salud Chiapas, Morelos, Sonora y Tlaxcala

Baja California, Baja California Sur, Campeche, Ciudad de México, Coahuila,
Colima, Durango, Estado de México, Guerrero, Hidalgo, Michoacdn, Nayarit,
Puebla, Querétaro, Sinaloa, Tabasco, Veracruz, Yucatdn y Zacatecas

Transfieren a la federacion solo el primer y segundo nivel de
afencion en salud

Transfieren a la federacion solo el primer y el tercer nivel de .
p! y Quintana Roo

atencién en salud

Transfieren a la federacion la tofalidad de los servicios de salud Oaxaca y San Luis Potosi

No transfieren los servicios de salud a la Federacion Aguascalientes, Chihuahua, Guanajuato, Jalisco, Nuevo Ledn y Tamaulipas

Fuente: elaborado por el CONEVAL a partir de los Acuerdos de Coordinacién para garantizar la prestacién gratuita de servicios de salud,
medicamentos y demds insumos asociados para las personas sin seguridad social en los términos previstos en el Titulo Tercero bis de la Ley
General de Salud 2020 y Anexos 2021,

47 Para 2020, el monto transferido se definio con base en el ndmero de afiliados al Seguro Popular al cierre de 2019. En adelante el monto fransferido no podrd ser menor al
presupuestado en el afio anterior.

“ La alineacion de los recursos presupuestarios del Ramo 33, Aportacion Estatal, y Otra, ast como los del Instituto de Salud para el Bienestar y el Fondo de Salud para el Bienestar,
no forman parte de los recursos federales ministrados por *La Secretaria” a *La Entidad” con mofivo de los convenios.
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En el mapa 2 se muestra la distribucién de los tipos de acuerdos con las entidades en 2020 y los
Anexos 2021. De esta destaca la heterogeneidad en los acuerdos logrados con las entidades, que no
coincide necesariamente en las regiones del pais; por ejemplo, San Luis Potosi, que transfiere fodos sus
servicios de salud, colinda con enfidades que no fransfieren servicios al INSABI; asimismo, en el caso
de entidades colindantes como Oaxaca y Chiapas, el primero transfirid todos sus servicios, mientras
que Chiapas Unicamente transfirid el primer nivel de atencién. Esta heterogeneidad podria represen-
tar un desafio adicional en la organizacion y coordinacion de los sistemas de salud y derivar en una
atencién diferenciada a la poblacién, consistente con lo que se ha documentado sobre los efectos
heterogéneos ante la COVID-19 en México, debido a caracteristicas sociodemogrdficas y confextos
territoriales que configuran vulnerabilidades distintas (CONEVAL, 2021b).

Mapa 2.Enfidades federativas segin modalidad de acuerdos con el INSABI definidos en los Acuerdos
de Coordinacion 2020-2021

Tipo de transferencia

[ No transfiere servicios

I Primer y segundo nivel

B Primer y tercer nivel 0 500 1000 km
B solo primer nivel [

B Toialidad de los servicios

Fuente: elaborado por el CONEVAL a partir de los Acuerdos de Coordinacién para garantizar la prestaciéon gratuita de servicios de salud,
medicamentos y demds insumos asociados para las personas sin seguridad social en los términos previstos en el Titulo Tercero bis de la Ley
General de Salud 2020 y Anexos 2021.

Cuando los estados transfieren alguno de sus servicios de salud, el INSABI puede ejercer de manera
directa los recursos destinados para los servicios de salud transferidos. Sin embargo, debe enviar a
las entidades federativas los recursos de los servicios no fransferidos para que los estados los pue-
dan operar.
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Por otro lado, si bien los servicios no transferidos quedan a cargo de las enfidades federativas, estas
deben prestarlos bajo el Modelo de Salud para el Bienestar (SABI), basado en la Atencién Primaria
de Salud; para ello el INSABI dard asesoria técnica a los estados, mientras estos se comprometen a
oforgar los servicios no fransferidos de manera gratuita, sin el cobro de cuotas de recuperacion alas
personas, de no ser asi se les podrian imponer sanciones.

El modelo de atencién SABI considera las decisiones centrales adoptadas para el cuidado individual
y colectivo de la salud de la poblacién, asi como las directrices del trabajo intersectorial y la parti-
cipacién comunitaria para actuar sobre los procesos de la salud, bajo “criterios de universalidad e
igualdad, donde todas las personas, de todas las edades y en toda la geografia del pais, sin excep-
ciones de ninguna clase y sin catdlogos limitantes, reciban servicios de salud gratuitos, con manejo
eficiente de los recursos, de manera digna, oportuna, con calidad y eficacia” (Ssa, et. al., 2020).

Respecto a las aportaciones estatales establecidas en los Acuerdos con las entidades, estas se
denominan aportaciones solidarias de las entidades federativas y pueden suministrarse en dos mo-
dalidades, de manera liquida o en especie. Conforme a los Acuerdos 2020 (INSABI, 2020c¢), para la
mayoria de los estados, la aportacién liquida debe ser cuando menos del 70% del total de aporto-
ciones de las entidades, el restante 30% podrd aportarse en especie.*

Asimismo, la aportacion en especie puede ser gasto efectuado por los estados (en el ejercicio fiscal
vigente) para fortalecer la prestacion de los servicios de salud, en especifico puede ser la cons-
truccion de obra pUblica que esté contemplada en el Plan Maestro Nacional de Infraestructura, la
adquisicién de equipo como unidades médicas maviles, el pago de némina de personal médico,
paramédico y afin, asi como el gasto en medicamentos, material de curaciéon, equipamiento médi-
co y demds insumos para los hospitales pUblicos.

Un aspecto importante es que dicho gasto debe provenir de ingresos propios de los estados y no
puede tener el carécter de transferencias federales etiquetadas, las cuales son recursos que reciben
de la Federacién las Enfidades Federativas y los Municipios, que estén destinados a un fin especifico,
entre los cuales se encuentran las aportaciones federales (Raomo 33, Fondo de Aportaciones para
los Servicios de Salud); la cuota social y la aportacion solidaria federal establecida en la Ley General
de Salud; los subsidios, convenios de reasignacion y demds recursos con destino especifico que se
oforguen en términos de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria y el Presu-
puesto de Egresos de la Federacion (LDFEFM, articulo 2, fraccion XL; INSABI, 2020b). Asimismo, estos
gastos deberdn incrementarse en la misma proporcion en que lo hagan los recursos transferidos por
la Federacion. Si los estados no cumplen con las aportaciones solidarias, el INSABI puede suspender
la transferencia de recursos a aquellos estados que no cumplan con sus aportaciones.®

“ En el estado de Oaxaca la aportacion estatal en especie puede ser hasta del 40 %, pero a partir del ejercicio fiscal 2022 serd de méximo 30 %. Jalisco y Tabasco son casos
similares, ya que el 40 % de su aportacion solidaria puede ser en especie, pero en 2021 tendrd que ser de méximo 30 %.

% En los Acuerdos se establece que, en caso de incumplimiento respecto de la entrega de la parte proporcional de la aportacion solidaria que le corresponde a la entidad esta
Gltima faculta al Insabi se compense para cubrir la misma, con las participaciones que le correspondan del Fondo General de Parficipaciones del Ramo 28.




Un elemento de la coordinacion entre el INSABI y las entidades se refiere a la transferencia de recur-
sos del Fonsabi, anferiormente denominado el Fideicomiso del Sistema de Profeccién Social en Salud
(FSPSS). El Fonsabi es un fideicomiso pablico sin estructura orgdnica en el que el Instituto de Salud para
el Bienestar es el fideicomitente (LGS, 2019); del presupuesto asignado al Ramo 12, en 2020, se tienen
40,000 millones de pesos de dicho fideicomiso (SHCP, 2019), para 2021 se asignan 33,000 millones de
pesos con cargo al mismo (SHCR 2020).

Los recursos del Fonsabi se destinardn a la afencién de enfermedades que provocan gastos co-
tastroficos, a la atencidn de necesidades de infraestructura (preferentemente a las entidades con
mayor marginacion social) y para complementar los recursos designados al abasto y distribucion de
medicamentos y demds insumos, asi como al acceso a andlisis clinicos, para personas sin seguridad
social (LGS, 2019). Para determinar las necesidades de infraestructura médica se considerard el Plan
Maestro de Infraestructura Fisica en Salud de la Federacion.®

Mas allé del cambio en la denominacién del fideicomiso, cabe resaltar que el Fonsabi deja de estar
financiado por un esquema tripartito. Lo anterior, dado que la cuota familiar que aportaban los bene-
ficiarios se elimind fambién con la reforma a la Ley General de Salud, de tal modo que son el Gobierno
federal y las entidades federativas quienes aportardn los recursos al fideicomiso.

Es asi como, en el caso del Gobierno federal, el monto de las aportaciones se determina mediante
una asignacioén presupuestal (ya no a fravés del nimero de personas o familias afiliadas) establecida
en el Presupuesto de Egresos de la Federacion (PEF), considerando la disponibilidad presupuestaria,
y en el caso de las entidades federativas, por medio de los acuerdos de coordinacién suscritos con
el Gobierno federal.

Para efectos de lo anterior, la Ley General de Salud establece que anualmente se deberd transferir al
Fonsabi el equivalente al 11 % de la suma de los recursos sefalados en los articulos 77 bis 12%2y 77
bis 13 de la LGS. Asimismo, se sefiala que el INSABI deberd generar una subcuenta para cada uno
de los tres fines sefalados anteriormente, y que los recursos que se asignardn a cada una de ellas
corresponderdn a un porcentaje determinado, como se sefiala en el cuadro 8.

51 Es el insfrumento rector para la planeacion, desarrollo y reordenamiento de la infraestructura y el equipamiento médico de la Secretaria de Salud y de los servicios estatales de
salud, con el fin de racionalizar y priorizar los recursos para la inversion pablica y garantizar la operacion sustentable, consultado en https:/Avww.gob.mx/salud/acciones-y-pro-
gramas/plan-maestro-de-infraestructura-fisica-en-saludi#: ~:text=Es %206l %20instrumento%20rector%20para,y%20garantizar%20la%200peraci%C3%B3n%20sustentable.

% Articulo 77 bis 12. El Gobiemo federal, conforme a lo que se esfablezca en el Presupuesto de Egresos de la Federacion, destinarG anualmente recursos para la prestacion
gratuita de servicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados, cuyo monto no deberd ser inferior al del ejercicio fiscal inmediato anterior, en términos de lo que se
esfablezca en las disposiciones reglamentarias y sujeto a la disponibilidad presupuestaria. Articulo 77 bis 13. Para sustentar la presfacion gratuita de servicios de salud, medi-
camentos y demds insumos asociados, los gobiernos de las entidades federativas aportardin recursos sobre la base de 1o que se establezca en los acuerdos de coordinacion
a que se refiere el presente Titulo, de conformidad con las disposiciones reglamentarias, los cuales deberdn prever las sanciones que aplicardn en caso de incumplimienfo a
lo previsto en este articulo.




Cuadro 8. Porcentaje de recursos asignados a cada subcuenta del Fonsabi en 2020

Nombre de la Subcuenta del Fonsabi Porcentaje

Subcuenta para la Atencion de Enfermedades que Provocan Gastos Catastroficos (SAEPGC)
Atencion de enfermedades que provocan gastos catastroficos

Subcuenta para la Atencion de Necesidades de Infraestructura (SANI)
Atencion de necesidades de infraestructura preferentemente en las entidades federativas con mayor marginacion social

Subcuenta para el Abasto y Distribucién de Medicamentos y Demds Insumos (SADMI)
Complementar los recursos destinados al abasto y distribucion de medicamentos y demds insumos, asi como del
acceso a exdmenes clinicos, asociados a personas sin seguridad social

Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en las ROP 2020 del Fonsabi (INSABI, 2020a).

Del cuadro anterior se puede observar que la Ley General de Salud establece oforgar al Fonsabi el
mismo porcentaje presupuestal que se asignaba (11%) a su anfecesor, el FSPSS, del Seguro Popular.
Asimismo, mantiene el porcentaje proporcional destinado a la atencidn de enfermedades que provo-
can gastos catastréficos (8%) y para las necesidades de infraestructura en las entidades federativas
(2%, contemplado anteriormente en el Fondo de Prevision Presupuestal). Al respecto, los recursos para
financiar las necesidades de infraestructura médica antes apoyaban solamente la infraestructura de
alta especialidad; después de la reforma, se incluyd también el financiamiento de ofras necesidades
de infraestructura médica. Finalmente, el 1%, en lugar de estar efiquetado para atender las diferen-
cias imprevistas en la demanda de servicios, ahora se destinard a complementar los recursos para el
abasto y distribuciéon de medicamentos y demds insumos, asi como del acceso a exdmenes clinicos,
asociados a personas sin seguridad social.

La coordinacién del INSABI con las entidades federativas es un elemento que ha causado incerti-
dumbre y expectativas por las implicaciones que fiene para la organizacidn y funcionamiento de los
servicios de salud y la prestacidn del servicio; mds aun considerando las recientes modificaciones
a las competencias del Instituto. El cuadro 9 muestra los cambios mds relevantes desde la creacion
del INSABI.

Cuadro 9. Modificaciones normativas en relacién con las atribuciones del INSABI

Fecha de modificacion Modificaciones a las leyes federales vigentes

29 de noviembre de 2019 Creacion del INSABI
1 de enero de 2020 EI INSABI inicia operaciones para ofrecer atencion médica gratuita
28 de octubre de 2020 Estatuto Orgdnico del INSABI
21 de diciembre de 2020 Publicacion del Programa Institucional 2020-2024 del INSABI

26 de abril de 2021 Reglas de operacion del Fonsabi
30 de marzo de 2021 Se concluye la firma de los Acuerdos de Coordinacion con las entidades federativas
A de febrero de 2022 Firma del Acuerdo para la implementacion de acciones coordinadas para la ampliacion del programa

IMSS-Bienestar en los estados de Nayarit y Tlaxcala

25 de febrero de 2022 Firma del Convenio marco para la fransformacion de los servicios de salud en Colima
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Fecha de modificacion Modificaciones a las leyes federales vigentes

17 de marzo de 2022 Los procedimientos de compra de medicamentos y materiales de curacion, la adquisicion de equipo
médico, confratacion de servicios integrales de salud y contratacion de bienes y servicios
Firma del Convenio de federalizacion de los servicios de salud a fin de garantizar el acceso a la
20 de mayo de 2022 poblacion sin seguridad social con el estado de Sonora
- Firma del acta de integracion de la Mesa de Transicidn para la Implementacion y Operacion del
6 de julio de 2022 programa IMSS-Bienestar en Baja California Sur

Fuente: elaborado por el CONEVAL con base en DOF.

En particular, destaca el cambio del 17 de marzo de 2022 mediante el Acuerdo por el que se delegan
las facultades que se sefalan en la Coordinacion de Optimizacién y Procesos del Abasto del Instituto
de Salud para el Bienestar, en el cual se delega a la persona titular de la Coordinacién de Optimiza-
cién y Procesos del Abasto del INSABI los procedimientos de compra de medicamentos y materiales
de curacion, la adquisicidn de equipo médico, contratacion de servicios integrales de salud y contro-
tacion de bienes y servicios (DOF, 2022). Esta medida surge paralelamente al inicio del proceso de fe-
deralizacion de los servicios de salud para atender y promover la salud de las personas sin seguridad
social dentro del régimen del IMSS-Bienestar, iniciando con los estados de Nayarit y Tlaxcala.

La manera como se implemente el nuevo esquema y los Acuerdos que se logren, asi como las reper-
cusiones en la prestacion del servicio de salud, son cuestiones que deberdn ser analizadas a profun-
didad con mayores elementos de informacién, dado que en este momento no se cuenta con datos
suficientes para identificar las diferencias sustanciales en la operacion de los servicios de salud en la
practica, dependiendo de cada caso y acuerdo.

Un aspecto fundamental de los cambios es el seguimiento a los recursos y criterios de destino y
aplicacion que se han establecido para su ejercicio, sin embargo, dada la heferogeneidad en la
manera como se implementa el nuevo esquema en las entidades, en particular, la fransferencia de
los servicios a la federacion, se vuelve necesario identificar los mecanismos de rendicion de cuentas
en cada caso y la efectividad que estos pueden tener para asegurar un uso eficiente de los recursos.
Aun cuando se fiene prevista la estandarizacion del servicio de salud a través del modelo SABI y la
acreditacién obligatoria de la calidad de los servicios, la manera como se organice la implementa-
cién podria derivar en una afencion diferenciada entre la poblacién, afectando con ello el acceso a
los servicios de salud.

Las entidades federativas que han decidido no adherirse al INSABI estdn obligadas a prestar los ser
vicios de salud, de conformidad con las condiciones establecidas en el Acuerdo de Coordinaciéon,
aunque esto no es una condicionante para la asignacion de los recursos en materia de salud. Desde
2003 hasta 2019, los mecanismos para la asignacion de recursos a las entidades federativas por parte
del Sistema de Proteccién Social en Salud estaban vinculados al incremento de la afiliacion al Seguro
Popular. Bajo los alcances de la reforma a la Ley General de Salud, el financiamiento a la salud esta
vinculado a la oferta de servicios, claramente definidos en la ley y sus instrumentos legales como “ser-
vicios de salud, medicamentos y otros insumos”, sin embargo, este financiomiento es complementario




a los recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA). A la fecha, no se han
hecho explicitos los criferios de cdlculo y asignacion de los recursos que se establecen en los con-
venios firmados con las enfidades federativas para la asignacion de financiamiento, de manera que
se garantice la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados
para las personas sin seguridad social en cada estado y que estos criterios son homogéneos a todas
las entidades federativas sin importar los acuerdos politicos de adhesion a los que se hayan llegado.

Diseno y coherencia de las intervenciones en materia de salud
en el marco de los cambios a la Ley General de Salud

Una vez que en el apartado anterior se analizaron los cambios a la Ley General de Salud (2019), es
necesario identificar como esos cambios se reflejan en las infervenciones en salud, es decir, analizar
la configuracion y disefio de los programas a la luz de las reformas recientes para identificar la co-
herencia del conjunfo de intervenciones, tanto con las propias reformas como con las dimensiones
asociadas al ejercicio del derecho a la salud, de manera que sea posible contar con un primer
acercamiento a la reconfiguracion de la oferta gubernamental que se deriva de la nueva estrategia
gubernamental en salud, identificando alcances y retos en su puesta en marcha, desde el dmbito
normativo y de diseno de los programas.

El andlisis estd delimitado a programas presupuestarios de desarrollo social en el dmbito federal, cuyo
objetivo estd orientado o considera la garantia del acceso al derecho a la salud de la poblacién sin
seguridad social.

La estructura programdtica en salud 2021-2022

La Secretaria de Salud tiene entre sus funciones de coordinacién del Sistema Nacional de Salud el
establecimiento y conduccién de la politica nacional de salud, asi como la coordinacién de los pro-
gramas de servicios de salud y funciones y programas afines.® Para el desarrollo de estas funciones,
la asignacion del presupuesto en salud se estructura en Programas presupuestarios (Pp), especifica-
mente en el Ramo 12 de Salud.*

Es importante resaltar que la concepcidn y aprobacién de un nuevo programa presupuestario respon-
de a la necesidad de abordar un problema social determinado, por lo que resulta fundamental que
exista una correlacién entre la asignacion de recursos para su operacion y el cumplimiento de metas,
ya que son los medios demostrables para medir la eficacia de las infervenciones y la eficiencia en la
utilizacién de los recursos.

% La esfructura programdtica se define, de acuerdo con el articulo 2 fraccion XXII, de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, como el conjunto de ca-
tegorias y elementos programéticos que permiten establecer las acciones de los ejecutores de gasto para alcanzar sus objetivos y metas, asi como delimitar la aplicacion
del gasto y conocer el rendimiento esperado del uso de los recursos pablicos.” (p.5). Ver: CONEVAL (2021). Evolucion programdtica de los Programas y Acciones Federales
de Desarrollo Social 2008-2021. CONEVAL. Disponible en: hitps:/www.coneval.org.mx/InformesPublicaciones/Documents/Evolucion_programatica_programas_2008-2021.
pdf#search=esfructura%20program%C3%Altica

% Es importante referir que el andiisis solo considera programas presupuestarios de desarrollo social, aunque por la importancia para la atencién de la poblacion sin seguridad
social también se incluye el IMSS-Bienestar, cuyos recursos corresponden al Ramo 19.




En este sentido, un andlisis estratégico de la coherencia en el disefio de programas presupuestarios
debe considerar, en primera instancia, su aporte en la garantia del derecho al acceso a servicios de
salud y el abastecimiento de medicamentos e insumos gratuitos para la poblacion sin seguridad so-
cial y, en segunda instancia, su contribucion con el acceso efectivo al derecho a la proteccidon de la
salud en su conjunto. Por ejemplo, se identificaron los programas presupuestarios en la Estructura Pro-
gramdtica para la infegracidon del Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federacidon 2022 oriento-
dos a procurar el derecho de acceso efectivo para las personas sin seguridad social. La descripcion
general de los Programas presupuestarios objefo de este andlisis tienen dos vertientes:

1. Clasificacion en la estructura programatica vigente.
2. Caracteristicas de disefio e indicadores de desempeio.

Es importante analizar los Programas presupuestarios desde su enfoque programdtico presupuestal,
como lo muestra la figura 2, para comprender las lineas de ejecucién en los distintos érdenes de
gobierno (federal y estatal) y con ello, poder identificar con claridad a los actores responsables del
disefio, ejecucion, seguimiento y evaluaciéon de cada intervencion.

Figura 2. Programas presupuestarios segun su enfoque programdtico presupuestal

Programas presupuestarios
de ejecucion federal

“E” Prestacion de
servicios pUblicos

Fuente: elaborado por el CONEVAL.

En este contexto, el marco de andlisis para la coherencia se enfocd en 19 programas presupuestarios
del ejercicio 2021 y 2022 (cuadro 10) —considerando incluso los dos programas eliminados desde el
primer ano: Seguro Médico Siglo XXly el Programa de Salud y Bienestar Comunitario—. Incluir estos dos
programas responde a la relevancia de analizar los elementos a considerar para garantizar el acceso
efectivo al derecho a la salud para las personas sin seguridad social, con los vacios que generan.

Evaluacion estratégica de salud. Primer informe



Cuadro 10. Programas presupuestarios considerados para el andlisis de coherencia entre los instru-
mentos de politica pUblica

Area de atencion del A Presupuesto 2022

S038 | Programa IMSS-Bienestar INSABI-IMSS $23,689,935,120
S201  Seguro Médico Siglo XXI Salud NA
Servicios de salud 5251 | Programa de Salud y Bienestar Comunitario SNDIF NA
Atencion a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la
(6 programas) UOT3 " pobiacion sin Seguridad Social Laboral INSABI S71.572,687121
E023 | Afencion a la Salud Salud $51,671,570,446
P020  Salud Materna, Sexual y Reproductiva Salud $2,121,800,210
S200  Fortalecimiento a la atencion médica Salud $862,384,732
S039 | Programa de Atenci6n a Personas con Discapacidad SALUD-SNDIF $26,735,043
1008 P(evencién y Control de Sobrepeso, Obesidad y Salud $582.306,187
Diabetes
Atencion y prevencion de SR

. U009 | Vigilancia Epidemioldgica Salud $570,196,453
E025 | Prevencion y Atencion contra las Adicciones Salud $1,466,984,173
(9 programas) E036  Programa de Vacunacion Salud $30,314,344,022
PO16 | Prevencion y Atencion de VIH/SIDAy ofras ITS Salud $482,813,189
PO18 | Prevencion y Control de Enfermedades Salud $667,695,534
G004 | Proteccion contra Riesgos Sanitarios Salud $603,515,431
. - S202 | Calidad a la Atencion Médica Salud NA
Galidadicnilalatencion U012 | Forfalecimiento a los Servicios Estatales de Salud Salud $1,711,042,889

(3 programas) Regulacion y Vigilancia de Establecimientos de
] G005 Atencion Médica Salud $16,509,770
Inv(;a:;igﬁ(c):%n y E022  Investigacion y Desarrollo Tecnoldgico en Salud Salud $2,519,668,249

Fuente: elaborado por el CONEVAL con informacion de la Estructura Programdtica a emplear en los proyectos de Presupuesto de Egresos 2020,
2021 y 2022; asi como el Listado CONEVAL de Programas y Acciones de Desarrollo Social 2021.

Elementos metodoldgicos para el andlisis de coherencia individual e integral

La coherencia puede ser entendida como la conexidn I6gica entre la definicion del problema publi-
co, los instrumentos implementados, y la solucién esperada en una intervencidon por parte del Estado
(Cejudo y Michel, 2016). El andlisis de coherencia de los programas se integra de dos partes, un and-
lisis individual y un andlisis integral. La primera fiene el objetivo de explorar la coherencia de las inter
venciones de manera individual con relacién a la reforma a la LGS para el acceso efectivo al derecho
a la salud. De esta manera, el andlisis de la coherencia de los Pp se centra en analizar la alineacion
de estos con los mecanismos planteados normativamente derivados de los cambios a la LGS y otros
documentos relevantes (Programa Sectorial de Salud, Presupuesto de Egresos de la Federacion, Matriz
de Indicadores por Resultados, entre ofros) para el logro del ejercicio efectivo al derecho a la salud,
asi como la congruencia entre estos mecanismos y las poblaciones, los objetivos, las coberturas, los
presupuestos y los indicadores de dichos Pp.
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Para tal efecto, se analiza la coherencia de las intervenciones con base en informacién de gabinete e
informacién recabada en campo, a fravés de cuestionarios y entrevistas a personas clave en la gestion
y operacion de los programas seleccionados. El andlisis se enfoca en la identificacion de los elementos
relevantes de los Pp relacionados con las acciones adicionales en salud y los mecanismos planteados
en los cambios a la LGS, para el logro del ejercicio efectivo al derecho. Para ello, a fravés del andlisis de
los cambios a la LGS, se identificaron los principales atfributos que derivan de la misma como aspectos
de disefio 0 mecanismos para la garantia del derecho a la profeccion de la salud que se espera se
expresen en la documentacién de los Pp. Asimismo, este conjunto inicial de atributos se complementd
con elementos adicionales identificados en el Programa Sectorial de Salud 2018-2024.

La informacién fue procesada utilizando un marco analitico definido e instrumentado a partir de
una rdbrica (Oakden, 2013) para medir la coherencia en el disefio de los principales mecanismos
de operacién de los programas presupuestarios, tomando como referencia los atributos y premisas
principales de los cambios a la ley. A partir de esfos atributos, la rabrica permite identificar niveles de
coherencia considerando el grado en el cual cada atributo estd contemplado en el disefio de los
Pp. y en sus aspectos normativos de implementacién. El objetivo de la rdbrica fue analizar, desde la
perspectiva de las modificaciones normativas establecidas en la LGS, reformada en diciembre de
2019, la coherencia del disefio y de los principales mecanismos de financiamiento, implementacion
y coordinacion de los Pp con el logro del acceso efectivo al derecho. Con la rdbrica se analizd cada
Pp considerado para el estudio, sefalando para cada elemento su coherencia y el sustento de esta
en los documentos disponibles del programa.

La rdbrica estd conformada por 27 atributos, los cuales se organizan en cuatro femdaticas: Disefio
(doce atributos), Financiamiento (cuatro atributos), Implementacion (siete atributos), y Coordinacion
(cuatro atributos). De estos 27 atributos, 19 se desprenden de las modificaciones a la LGS, cinco son
de diseno o relacionados con las dimensiones analizadas por el CONEVAL en el Estudio Diagnéstico
del Derecho a la Salud 2018, y tres son relacionados con los recursos financieros de los Pp.

Los 19 atributos para calcular el grado de coherencia de cada uno de los programas con relacion
a la LGS est@n enfocados en resaltar cudles son los programas que consideran, en el disefio de la
normatividad aplicable, la operaciéon del INSABI y las premisas esenciales del acceso a la salud para
personas sin seguridad social, por 1o que una asignacion "baja” debe ser interpretada en el sentido
de que existen dreas de mejora que deben ser implementadas para que el sistema pueda actuar
de manera infegral para resolver el programa publico. Por o tanto, las cuatro dimensiones de andlisis
para medir la coherencia interna estén orientadas a identificar las fortalezas, oportunidades, debilida-
des y amenazas en el disefo conjunto de intervenciones enfocadas a las personas sin seguridad so-
cial; y buscan esbozar sus implicaciones frente a los retos que enfrenta el Sistema Nacional de Salud,
referidos en los capitulos anteriores.

Desde la perspectiva de este andilisis, los atributos son necesarios para la alineacion (y en ese sentido,
coherencia) de los Pp hacia la I6gica del acceso efectivo a la salud; por ello, se considera que todos
los Pp analizados deben incluirlos, ya sea de forma explicita o implicita. Los atributos considerados se




muestran en la figura 3. Entre paréntesis se indica cudles derivan de las reformas a la LGS y cudles a
las dimensiones del derecho.

Figura 3. Rubrica para el andlisis del disefio y coherencia de las intervenciones derivadas de los cam-
bios a la Ley General de Salud

Disefo

1. Propdsito/objetivo con alineacion es clara y explicita con

alguna de las dimensiones del derecho a la proteccion de la Financiamiento

salud (D) 13. Mecanismos de financiamiento solidario entre

2. Poblacion objetivo incluye a las personas sin seguridad social Federacion y estados (LGS)

(165) 14. Recursos asignados en el ejercicio 2021 (P)
3. Criterio de residencia en el pais para recibir afencion (LGS) 15. Recursos programados para el ejercicio 2022 (P)

4. Criterio de universalidad en el disefio del programa (LGS) 16. Explicita mds de una fuente de financiamiento para
5. Criterio de igualdad en el disefio del programa (LGS) garantizar su operacion (P)

6. Criterio de inclusion en el disefio del programa (LGS)
7. Criterio de grafuidad en el disefio del programa (LGS)

8. Mecanismos para la extension progresiva de servicios en el
disenio (LGS)

9. Abordaje de atencion preventiva integral (LGS)

10. Identificacion de complementariedades con otros
programas (D)

11. Criterio de regionalizacion y escalonamiento (LGS)

12. Indicadores claros, relevantes, monitoreables y adecuados
para su seguimiento y evaluacion (D)

Implementacion

17. Explicita mecanismos para asegurar la disponibilidad
de los servicios o bienes del Pp (D)

18. Contiene los mecanismos para la operacion en
Redes Infegradas de Servicios de Salud (LGS)

19. Se identifica la relacion con el Modelo de Salud para
el Bienestar (SABI) (LGS)

20. Contiene los mecanismos para impulsar la calidad a
los servicios (LGS)

Coordinacién 21. Qqntierﬂgéos mecanismos para el acceso gratuito a
servicios
24. Explicita la coordinacion entre Federacion y estados (LGS) (, ) o
- N o 22. Mecanismos para el acceso sin discriminacion a

25. Explicita la coordinacion con ofras instituciones del sectory servicios (LGS)
fuera de este (LGS) 23. £l logro de la meta de algdin indicador del

. . . . El logro de la meta de algdn indicador del programa
26. Mecanismos de interaccion con el INSABI (LGS) contribuye al cumplimiento de alguna(s) de la(s)
27. Centralizacion de responsabilidades en la ejecucién del dimensione(s) del derecho a la proteccion de la salud.
programa a través del INSABI (LGS) )

Atributos: LGS: modificaciones a la Ley General de Salud; D: elementos de disefio o dimensiones para el andlisis del acceso efectivo al derecho,
y P: financiamiento.

Fuente: elaborado por el CONEVAL con informacién del Andlisis del disefio y coherencia de las intervenciones derivadas de los cambios a la
Ley General de Salud proporcionado por el CIPPS,

El andlisis de los atributos planteados a partir de las dimensiones del derecho a la proteccién de la
salud se llevd a cabo a partir de la conceptualizacidon en el Estudio Diagnéstico del Derecho a la
Salud 2018 (CONEVAL, 2018). En cuanto a la accesibilidad, se identifican tres elementos centrales: las
condiciones fisicas, aspectos econdmicos y la informacién que permita a la poblacién el ejercicio del
derecho a la salud; por lo que se refiere a la disponibilidad, se identifican dos condiciones esenciales:
aquellas relacionadas con los recursos minimos indispensables para el oforgamiento de los bienes y




servicios que el Sistema de Salud tiene por obligaciéon proveer a la poblacion y las relacionadas con
los servicios bdsicos que impactan el entorno en el cual se desenvuelven las personas, y que pueden
contribuir a la preservaciéon de la salud o a su deterioro; y finalmente, para la dimensién de calidad,
se plantean como subdimensiones la seguridad, la efectividad, y la afencidn centrada en la persona.

En términos generales, la dimensién del disefio de esta rlbrica tiene el objetivo de investigar si el pro-
grama en su marco normativo contempla las condiciones para garantizar el acceso a las personas
sin seguridad social que se encuentren en el pais, regidos por los criterios de universalidad, igualdad,
inclusiéon y gratuidad al momento de requerir los servicios de salud, medicamento y demds insumos
asociados (arficulo 35, LGS). Asimismo, esta dimensidn busca identificar si el propdsito de la interven-
cién es claro y explicito con alguna de las dimensiones del derecho a la salud vy si, por lo tanto, en su
definicién hace referencia a personas sin seguridad social.

La dimensién de financiamiento tiene el propdsito de realizar una revision descriptiva sobre los meca-
nismos de asignacion de recursos en los ejercicios fiscales 2021 y 2022, evaluando si los programas
hacen explicita mds de una fuente de financiamiento para garantizar su operacion, y si existen meca-
nismos solidarios entre Federacion y estados. Es preciso mencionar que esta dimension tiene el prin-
cipal objetivo de exponer la variacion presupuestal en el Gltimo afo de operacidén de los programas.

Para la dimensién de implementacion, el andlisis estd enfocado en identificar si existen los mecanis-
MOos necesarios para asegurar la disponibilidad de los bienes o servicios del programa presupuestario,
que garanticen la calidad de los servicios y permitan el acceso gratuito y sin discriminacién. De igual
forma, busca exponer la relacién que existe en la normatividad aplicable con el SABI y las Redes Inte-
gradas de Servicios de Salud.

Por Ultimo, la dimensién de coordinacidn tiene el objetivo de ubicar en la normatividad aplicable si es
explicita la coordinacién entre Federacion y estados; asi como con otras instituciones del sector y fue-
ra de este. Esta dimensién también considera si las politicas pdblicas analizadas tienen mecanismos
de inferaccion con el INSABI y si es explicita la centralizacion de responsabilidades en la ejecucion del
programa por parte de esta institucion.

Para sustentar la respuesta para cada atributo, se revisaron los documentos normativos para cada
uno de los Pp%, que se complementan con informacién de las entrevistas y cuestionarios. En cada
caso, en la respuesta se senala la referencia especifica al documento que contiene el atributo respec-
tivo. Con base en la documentacion disponible para cada programa, cada uno de los 27 atributos se
analizan considerando tres posibilidades:

i. existe una mencién explicita de los atributos en los documentos disponibles sobre el programa;
ii. no hay una mencién explicita, pero estd considerado implicitamente en la implementacion;
iii. no se considera el atributo en el Programa presupuestario.

% Para el andlisis de la coherencia se consideraron los documentos de diagndstico para los programas, las evaluaciones disponibles, la Matriz de Indicadores para Resultados,
las Fichas de Monitoreo y Evaluacion, las Reglas de Operacion, Lineamientos u ofros documentos relevantes.




A partir de lo anterior, se asigna un grado de coherencia, de acuerdo con los siguientes criterios:

«  Coherencia alta, si al menos el 66% de los atributos eran mencionados de manera explicita
o implicita en los documentos normativos disponibles sobre el programa;

+  Coherencia media, si del 34% al 65% de los atributos eran mencionados de manera explicita
o implicita en los documentos normativos disponibles sobre el programa;

+  Coherencia baja, si menos del 33% de los atributos eran mencionados de manera explicita
o implicita en los documentos normativos disponibles sobre el programa.

La segunda parte consiste en el andlisis de la coherencia en conjunto del disefio de los Pp para con-
tribuir a garantizar el ejercicio efectivo al derecho a la salud, con base en los resultados obtenidos de
las rdbricas por programa. A partir de los hallazgos para el conjunfo de los Pp, se generd un andlisis
infegral que permite identificar su contribucidon conjunta a la garantia del acceso efectivo a la salud,
asi como los retos, debilidades o dreas de oportunidad de la politica publica en este dmbito —enten-
diendo que la operacionalizaciéon de esta ocurre a través de los Pp— para avanzar hacia las metas
establecidas en el Programa Sectorial de Salud 2020-2024.

La coherencia integral o conjunta se realiza considerando que cada uno de los Pp estd circunscrito
denfro de un drea de politica para la afencidn a la salud: servicios de salud a la poblacidn sin segu-
ridad social, atencién y prevencion de enfermedades, calidad en la atencién médica e investigacion
y desarrollo. De esta manera, se analiza la coherencia conjunta de los programas en dichas dreas de
atencién y se provee una valoraciéon cudlitativa sobre qué categorias tienen oportunidades de mejo-
ra en su normatividad para garantizar el acceso efectivo al derecho a partir de las reformas de la ley.

Resultados

Del andlisis realizado, en primer lugar, se identifica la coherencia individual o infera de las inferven-
ciones, que mide en qué grado las politicas de salud seleccionadas, si consideran, desde su disefio
normativo, los atfributos correspondientes al acceso efectivo al derecho. La gréfica 13 muestra los resul-
tados de este andlisis para las intervenciones consideradas; se presentan los porcentajes agregados
por temdtica de atributos considerados ya sea explicita o implicitamente, ordenados de acuerdo con
el puntaje total obtenido en direccion opuesta a las manecillas del reloj.




Grafica 13. Resumen de los punfajes de coherencia de los programas presupuestales analizados

(5200) Fortalecimiento a la
Afencion Médica
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Fuente: elaborado por el CONEVAL con informacién del Andlisis del disefio y coherencia de las intervenciones derivadas de los cambios a la
Ley General de Salud.

Como se observa, del conjunto de programas, 7 son los que resultan coherentes en el dmbito de dise-
Ao, si bien en lo general con porcentajes menores para el dmbito de implementacion. Sin un patrén
definido, los programas con mayor coherencia en el diseno son tanto de afencién como de preven-
cién, y de diferentes modalidades.

Asimismo, se identifica que el Programa Atencidn a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Po-
blacién sin Seguridad Social Laboral (U013), una de las infervenciones con mayor presupuesto y de
mdas reciente creacion, tiene una alta coherencia en cuanto a financiamiento y coordinacion se re-
fiere, pero en menor grado para el caso de diseno e implementacion. De acuerdo con los resultados,
dnicamente cuatro programas resultan, en promedio, con alta coherencia en los atributos derivados
de los cambios en la LGS y las dimensiones del derecho a la proteccién de la salud, el Programa de
Atencion a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacion sin Seguridad Social Laboral (U013),
el Programa IMSS Bienestar (S038), Afencidn a la Salud (E023) y el de Fortalecimiento a la Afencién
Médica (S200).EI U013y el SO38 refieren explicitamente la atencidn a la poblacion sin seguridad social




y en el caso del 200 estd dirigido a la atencién en las zonas mds marginadas del pais, donde solo
es viable la afencién a través de unidades médicas maoviles, mientras que el E023 financia afencion
médica especializada en los Institutos Nacionales de Salud, los Hospitales Federales de Referencia y
los Hospitales Regionales de Alta Especialidad.

El Programa de Salud Materna, Sexual y Reproductiva (P020) es menos coherente, pero se alinea
explicita o implicitamente con el 75% de los atributos analizados; este programa financia acciones
preventivas, de promocidn y de atencién oportuna mds especificas, relacionadas con la salud mater
na, sexual y reproductiva también dirigidas a la misma poblacién sin seguridad social, pero a deter
minados grupos etarios.

Por lo que se refiere al financiamiento, se observan retos para la mayoria de los programas, los cuales
en lo general estén asociados con la ausencia de recursos, y en segunda instancia por la ausencia
de mecanismos de financiamiento solidario entre Federacion y estados. En el dmbito de implemen-
tacion, cinco programas resultan coherentes en mas del 80% de los atfributos y de estos, tres tienen
porcentajes altos en el Disefo, Fortalecimiento de Atencién Médica, Atencién a la Salud y Medica-
mentos Gratuitos para la Poblacion sin Seguridad Social Laboral e IMSS-Bienestar. Los programas con
mayor coherencia en implementacidn son programas con actualizaciones normativas recientes. En el
dmbito de coordinacién se observa el mayor refo, ya que Unicamente un programa resultd coherenfe
en mds del 80% de los afributos (Atencién a la salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacion sin
Seguridad Social Laboral) (véase grafica 13).

Adicionalmente, para facilitar la interpretaciéon de los resultados, se identifica un érea de atencién a
la cual se encuentran asociados los Pp, de manera que es posible analizar la coherencia conjunta
en las siguientes categorias: servicios de salud a la poblacién sin seguridad social, atencién y preven-
cién de enfermedades, calidad en la afencidon médica e investigacion y desarrollo. En este senfido, es
posible visualizar qué categorias tienen dreas de mejora a partir de la reforma a la ley. El cuadro 11
muestra los resultados generales de esta medicion.




Cuadro 11.Grado de coherencia conjunta de los programas de acuerdo con la métrica

Area de Grado de coherencia

atencion del Nombre del programa
derecho social Diseno | Financiamiento | Implementacion | Coordinacion
IMSS-Bienestar (S038) Medio
Salud Materna, Sexual y Reproductiva (E020) Medio

Afencion a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la
Servicios de salud Poblacidn sin Seguridad Social Laboral (U013)

Seguro Médico Siglo XXI (S201)

Afencion a la Salud (E023)
Programa de Salud y Bienestar Comunitario (5251)
Fortalecimiento a la Atencion Médica (5200)
Programa de Vacunacion (E036)
Prevencion y Control de Enfermedades (PO18) Medio Medio
Programa de Atencion ?Slagr;;)nos con Discapacidad Bajo Medio
Afencion y
prevencion de Prevencion y Control de Sobrepeso, Obesidad y Diabetes A g
enfermedades (Uoo8) B et
Prevenci6n y Atencion de VIH/SIDAy otras ITS (P016) Bajo Bajo
Prevenci6n y Atencion Contra las Adicciones (E025) Bajo Medio
Vigilancia Epidemiol6gica (U009) Medio Medio
Proteccion Contra Riesgos Sanifarios (G004) Medio Bajo
Calidad en la Afencién Médica (S202) Medio Medio
- Regulacion y Vigilancia de Establecimientos y Servicios " . )
Calidad en la P Bajo Bajo Medio
atencion de Atencion Médica (G005)
Fortalecimiento de los Servicios Esfatales de Salud Bajo Bajo Bajo
U012)
Investigacion s . . '
Vd eslgrro;l o y Investigacidn y Desarrollo Tecnoldgico en Salud (E022) Bajo Bajo

Fuente: elaborado por el CONEVAL con informacion del Andlisis del disefio y coherencia de las intervenciones derivadas de los cambios a la
Ley General de Salud y del Inventario CONEVAL Programas y Acciones de Desarrollo Social.

De lo anterior se identifica que aquellos programas orientados a brindar servicios de salud, por sus
caracteristicas y disefio normativo, estéin mds alineados con las reformas a la LGS; como es el caso del
IMSS-Bienestar, el Programa de Salud Materna, Sexual y Reproductiva, Atencion a la Salud y Medica-
mentos Gratuitos para la Poblacién sin Seguridad Social, Atencion a la Salud y el Programa de Salud y
Bienestar Comunitario. Esta coherencia relativa deriva de que sus objetivos buscan brindar atencién a
las personas sin seguridad social, enfocando sus mecanismos al acceso efectivo al derecho.

El Programa Atencidn a la Salud (E023) y el Programa de Vacunacién (E036) son programas cuyas
acciones estan dirigidas a prestar servicios de salud, aunque estos dos estén dirigidos a la poblacién
en general, incluyendo a la no protegida por la seguridad social. Su grado de coherencia es menor
de 100% debido a que el E023 limita su cobertura a la atencién especializada en la red de servicios
coordinada por la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Espe-
cialidad, mientras que el EQ36 ofrece servicios de vacunacion. Para alinearse mejor con los cambios a
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la LGS deberian establecer mecanismos explicitos de coordinacion con el INSABI para articular mejor
sus acciones. Estas acciones preventivas de la vacunacion y las acciones curativas de la atencidn
especializada junto con la atencién primaria de la salud a cargo del INSABI permitiria crear sinergias
y con ello contribuir a garantizar el ejercicio efectivo de la proteccion a la salud.

El Programa de Investigacion y Desarrollo Tecnolégico en Salud (E022) y el Programa de Prevencion
y Afencion contra las Adicciones (E025), los dos programas con el menor puntaje de coherencia, a
pesar de ser programas de prestacion de servicios, tienen poblaciones y fines mds acotados que los
propuestos por los cambios a la LGS y no fan directamente vinculados con el ejercicio efectivo al de-
recho a la salud. El primero brinda apoyos a la investigacion para generar evidencia cientifica en los
Institutos Nacionales de Salud y otros establecimientos de salud donde se realiza investigacion, mien-
tras que el segundo realiza acciones de prevencidn y atencion dirigidas a la poblacién adolescente
de 12 a 17 anos con el propodsito de disminuir el consumo de sustancias adictivas.

En cuanto al disefo, los programas-IMSS Bienestar (S038), Programa de Salud Materna, Sexual y Repro-
ductiva (P020), Fortalecimiento de la Atencion Médica (5200), Atencidn a Personas con Discapacidad
(S039), Programa de Prevencion y Control de Enfermedades (PO18), Programa de Vacunacion (E036) y
Atencidn a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacién Sin Seguridad Social (U013) resultaron
coherentes con los cambios a la LGS porque estdn orientados a los servicios de salud que se brindan
a las personas, incluyendo los que también financian acciones de salud publica. El U013, administrado
por el INSABI, resulté el de menor coherencia de estos siete programas, porque a pesar de estar dirigido
a lograr el acceso efectivo de la poblacién sin seguridad social, su poblacion objetivo estd definida
como los establecimientos de salud, preferentemente del primer nivel de atencion.

En general, los programas que resultan menos coherentes con las reformas a la LGS, en el dmbifo
de su diseno normativo, son aquellos orientados a asegurar la calidad en la atencién médica y en
fomentar la investigaciéon y desarrollo tecnoldgico en salud, particularmente porque ha quedado
pendiente la armonizacion de sus lineamientos operativos con las premisas principales de la reforma.
Hay ofros casos, como el programa de Prevencién y Atencién contra las Adicciones, que presenta una
coherencia relativamente baja, pues en la delimitacién de la poblacién objetivo, personas de 12 a 17
anos, excluye de sus directrices normativas a un porcentaje importante de la poblacidn que también
estd denfro de las causas que originan el problema publico que atienden.

A partir de las entrevistas con funcionarios estafales sobre los Pp a cargo de los Servicios Estatales de
Salud se encontré que hay una linea directa de comunicacién con los enlaces de Pp a nivel federal;
que los funcionarios estatales responsables de la operacién de los Pp desconocen el marco normativo
de estos, sobre fodo, de los que no estdn sujetos a reglas de operacidon (marco normativo, problema
que persiguen resolver, &rboles de problemas y objetivos, matrices de indicadores), ademdas, no reci-
ben retroalimentacién de parte de sus enlaces federales sobre los resultados de las evaluaciones y los
aspectos susceptibles de mejora.




Por el lado del financiamiento, el presupuesto asignado a los programas presupuestarios ha tenido
un incremento constante desde 2018 (grdfica 14). No obstante, es posible identificar algunas debili-
dades en este rubro al momento de desagregar la informacién en las diferentes dreas de atencién,
en particular en la Calidad en la Atencion. Este conjunto de programas ha tenido constantes diminu-
ciones desde 2019. Por ejemplo, el programa U012 Fortalecimiento de los Servicios Estatales de Salud,
cuya finalidad es transferir recursos para cubrir el pago de las previsiones que permitan mantener la
homologacién salarial del personal que fue regularizado y formalizado, fue suspendido en 2019. Un
ano después fue reincorporado al Presupuesto de Egresos de la Federacion, con un presupuesto de
$1,600 millones, sin embargo, de acuerdo con la Cuenta Pdblica 2020, los montos no fueron ejercidos.
Asimismo, el programa Regulacién y Vigilancia de Establecimientos de Atencién Médica (G005) fuvo
una disminucion del 29% de su presupuesto en 2020 y, desde entonces, el incremento presupuestal
ha sido minimo.

Los aumentos mds importantes en el presupuesto aprobado para los instrumentos seleccionados
se dieron en 2022 para los Programas de Vacunacién y el Programa IMSS-Bienestar. Para el primero,
el incremento tiene relaciéon con los refos derivados de la pandemia y la necesidad de inmunizar a
la mayor cantidad de personas en el menor tiempo posible. Por otro lado, el IMSS-Bienestar tuvo un
incremento presupuestal en 2022 del 63% respecto del presupuesto que tuvo en 2021, que responde
al objetivo de fortalecer de la institucion para atender a las personas sin seguridad social, asocio-
do al anuncio reciente de la estrategia para la federalizacién de los servicios de salud a través del
IMSS-Bienestar (Vega, 2022).




Grafica 14. Evolucion del presupuesto aprobado para los programas presupuestarios analizados de
2018 a 2022 a precios constantes de 2013
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Nota: solo se considera el presupuesto destinado a salud del programa PROSPERA para 2018 y 2019

Fuente: elaborado por el CONEVAL con informacién del Presupuesto de Egresos de la Federacion de 2018 a 2022, inventario CONEVAL de
Programas y Acciones Federales de Desarrollo Social de 2018 a 2019 y Listado CONEVAL de Programas y Acciones Federales de Desarrollo
Social 2021y 2022.

El aumento presupuestal para el programa IMSS-Bienestar podria fortalecer las capacidades opera-
tivas del personal médico al momento de brindar el servicio a la poblacién sin seguridad social, par
ticularmente, en zonas prioritarias. Por ejemplo, una persona entrevistada del IMSS-Bienestar reportd
que en algunas localidades el presupuesto que les es asignado limita el desempeno para proveer el
servicio de manera eficiente:

otra de las cosas que nos falfa es el presupuesto para poder ampliar nuestros hospitales
y fener mayores especialidades. Esto favoreceria a la poblacion en diferentes regiones de
nuestro estado, porque al fener una especialidad mds, por ejemplo, fraumatologia, nues-
tros pacientes no tendrian que trasladarse a hospitales mds lejanos, sino que podriamos
resolver los problemas cerca de sus hogares, sin danarles el bolsillo.

El problema de financiamiento es que sus efectos, al final, se frasladan a las personas usuarias, que
tienen que buscar alternativas para la atencién que generan los gastos empobrecedores o de bolsillo
para tener acceso al servicio de salud.




Por otro lado, el fema presupuestal impacta en la renovacién de infraestructura para proveer servicios
de calidad a las personas sin seguridad social. En ofra de las entrevistas, un funcionario del IMSS-Bien-
estar hizo referencia a esta condicionante:

yo creo que nuestras unidades médicas y nuestros hospitales se crearon hace 40 anos,
y estamos hace 40 anos con los mismos recursos, con la misma magquinaria [...] no ha
habido mucha renovacion, hay cosas muy viejas en nuestros hospitales, hay méquinas
de rayos X que estdn viejisimas, autoclaves que estdn viejisimas [...] y el presupuesto
sigue estando a la baja desde que yo me acuerdo, siempre hemos estado a la baja,

en medicamentos hemos estado a la baja.

Esta restriccion presupuestal ha llevado a que algunos servidores pUblicos recurran a diferentes estra-
tegias burocrdticas para brindar la atencidén médica y hacer eficiente el gasto.

Asimismo, de las entrevistas con funcionarios estatales encargados de los programas, se identifican
algunos hallazgos sobre el financiamiento, entre los que destacan: fallas en la comunicacién entre
los responsables operativos de los programas en el dmbito estatal y los funcionarios responsables de
la planeacion y administracion para la integracion de los proyectos de presupuesto de dichos Pp;
no existe evidencia documental de los mecanismos para la programacion del presupuesto del U013,
siendo la principal fuente de financiamiento de las 32 entidades federativas para garantizar la presta-
cién de servicios de primer y segundo nivel de forma gratuita; aunque siempre ha habido retraso en
la asignacion de los recursos federales, a raiz de los cambios a la LGS, se observaron mayores retrasos
en las ministraciones de recursos estatales; se consideran bajos los precios de referencia establecidos
por el INSABI y senalan la falta de medicamentos, y finalmente, se refiere una disminucién de recursos
presupuestales para la operaciéon de los servicios de salud a partir de la desaparicién del programa
Prospera, lo cual impactd en una reduccidn del personal de salud, en una menor capacitacién y
equipamiento, asi como en el descenso de la cobertura efectiva de medidas preventivas.

La dimensidn de implementacién tiene un comportamiento parecido a la dimensién del disefio nor-
mativo. En este caso, los programas asociados con el drea de Servicios de Salud tienen una mayor
coherencia, mientras aguellos asociados a las dreas atencién y prevencion de enfermedades y cali-
dad en la atencién mantienen un grado menor de coherencia. Lo anterior deriva, en parte, de que en
el marco normativo de los primeros es explicito el mecanismo para asegurar la disponibilidad de 1os
servicios o bienes de los programas presupuestarios, los medios para la operacién de Redes Integra-
das de Servicios de Salud, y hay una clara identificacién con el Modelo de Salud para el Bienestar. No
obstante, la parte del disefo contrasta con algunos hallazgos obtenidos en las entrevistas realizadas
en el frabajo de campo, y que representan riesgos para garantizar el acceso a los servicios de salud.




Por un lado, de las entrevistas con funcionarios estatales, se identifican Pp que tienen debilidades en la
documentacién de su marco normativo y de operacion, lo que significa que no existe homogeneidad
en la ejecucién de sus procesos de operacion en las entidades federativas, aunque se trate del mismo
Pp, con los mismos alcances y las mismas acciones a realizar. Asimismo, al momento de la entrevista,
todavia se desconocia el contenido del nuevo SABI, y se sefald como cambio importante la dismi-
nucién en las acciones de desarrollo infantil y estimulacién impulsadas tanto por Prospera como por
el Seguro Popular, aunque perciben con el INSABI un abordaje mds integral de su cobertura, el cual
implica, en teoria, una mayor accesibilidad a los servicios de salud por ya no requerirse la dfiliacion.

En el caso del drea de Afencién y prevencion de enfermedades, adn existen dreas de mejora para
alcanzar un grado mediano o alto de coherencia dentro de las reformas a la ley. El medio para forto-
lecer su alineacion estd en funcién de modificar el disefio normativo de los programas para incluir las
premisas principales del Modelo SABI y las reformas a la LGS. No obstante, también habria que con-
siderar que existen algunos retos importantes y obstdculos para fomentar la implementacion de una
cultura preventiva en el pais, al menos desde el dmbito de aquellos programas orientados a las per-
sonas sin seguridad social. Un aspecto relevante es la desaparicion de Prospera y las implicaciones
para las personas que acudian a las platicas preventivas que condicionaban el apoyo econdmico.
De acuerdo con una persona enfrevistada del IMSS-Bienestar:

una de las principales funciones era acudir a la Unidad Médica para su valoracién
cada 6 meses, derivado de que no se continud con este proceso, ya mucha gente
ha dejado de acudir a las Unidades Médicas; sin embargo, nosofros vemos de qué
manera hacer para solventar [...] principalmente dando pléticas en las localidades
del estado de forma intensiva, forma parte del universo de trabajo donde estd ubicada
la Unidad Médica Rural [...] que puede estar a 5 minutos, 10 minutos, 15 minufos, una
hora, 2 horas, se puede semanalmente para dar pldticas a esa poblacidn, principal-
mente de cuidados de la salud, que es lo que estamos trabajando, que si fue un duro
golpe [...] sin embargo nosotros seguimos trabajando en el apoyo preventivo

Estos escenarios llevan a que el personal de salud tenga que brindar los servicios pUblicos enfren-
tando vacios institucionales heredados de la desaparicidon de los programas, buscando hacer las
mismas actividades con menos recursos (Hupe y Buffat, 2014). En este sentido, el personal médico
que continud en su trabajo ante el recorte presupuestario con la terminacién de Prospera, enfrentd la
existencia de incertidumbre, ante la ausencia de lineamientos claros o capacidades de implementao-
cién, y pocas facilidades en el acceso a las personas, teniendo como consecuencia la disminucion
de las personas interesadas en las pldticas preventivas, la pérdida de eficiencia en el trabajo de
primera linea y mayor presion en el desempeno de sus funciones (Campos y Peeters, 2022). Conse-
cuentemente, esta serie de incertidumbres revelan la necesidad de fortfalecer los lineamientos de
cada programa, para brindar directrices claras sobre como desempenar las funciones asociadas a
las premisas de la LGS.




En términos del Cumplimiento Efectivo de Metas (CEM) de los programas presupuestarios® para 2020,
solamente los programas Afencion a la Salud y Calidad en la Atencidon Médica presentaron un rango
destacado para este rubro, con un cumplimiento efectivo de metas del 99% y 91%, respectivamente.
Por ofro lado, los programas presupuestarios que presentan un grado de cumplimiento efectivo bajo
son el programa de Prevencion y Atencién Contra las Adicciones y el de Prevencion y Control de So-
brepeso, Obesidad y Diabetes, con un 53% y 68%, respectivamente (CONEVAL, 2021e). Para el primer
caso, el resultado estd por debajo de lo programado debido al cierre de instituciones educativas
durante el confinamiento social causado por la pandemia, en donde si bien los Centros de Atencién
Primaria en Adicciones continuaron prestando servicios a la poblacién, se disminuyeron las acciones
presenciales y se continud el trabajo via remota (SHCP 2021).

Para el caso del Programa Prevencion y Control de Sobrepeso, Obesidad y Diabetes la meta no fue al-
canzada debido a que los servicios de salud en el primer nivel de atencién tuvieron una disminucion
significativa de la afluencia de pacientes por el confinamiento, fanto para el control de las enfermedo-
des cronicas no transmisibles (obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemias), como
para la deteccién de las mismas; por lo que el programa empled estrategias de seguimiento para el
control de los pacientes con enfermedades crénicas, las cuales no fueron suficientes para alcanzar
las cifras de control; aunado al confinamiento que produjo deficiencias en el automanejo de la enfer-
medad en personas con diagndsticos (SHCP, 2021).

Los programas presupuestarios con rangos de CEM deficiente fueron el Programa de Vacunacion,
Programa de Atencién a Personas con Discapacidad y Atencién a la Salud y Medicamentos Gratfuitos
para la Poblacién sin Seguridad Social Laboral (cuadro 12). El CEM deficiente para el Programa de
Vacunacién deriva de las medidas de prevencion y contencion de la propagacion de la COVID-19,
ocasionando una baja demanda de los biolégicos en las Unidades de Salud y a la reasignacion del
personal de vacunacién de los Centros de Salud a los médulos de aplicacién de la vacuna contra el
SARS-CoV-2, asi como la falta de disponibilidad de bioldgicos por parte de los laboratorios producto-
res (SHCP, 2021); mientras que para el Programa de Atencion a Personas con Discapacidad, llama la
atencidn que cumple con el 99% en el logro de su indicador de gestion, pero cuenta con un 25% en
su indicador de resultados debido a que no se cuenta con informacién completa sobre el avance
en su indicador de resultados (SHCP, 2021).

Para el caso del Programa Atencién a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacion sin Segu-
ridad Social, aparece con 0% de cumplimiento debido a que la MIR estuvo en proceso continuo de
modificacién para alinearla con los objetivos del INSABI, el resultado deriva de la falta de informacion
(CONEVAL, 2027e; SHCR 2021).

% El cumplimiento efectivo de metas es una metodologia que se fundamenta en fres grandes elementos: i) el cumplimiento de metas considerando la planeacion de estas;
ii) la calidad de los indicadores; y iii) la congruencia en el ajuste de las mefas ante modificaciones presupuestales. Cfr. CONEVAL (2021d). Informe del Cumplimiento
Efectivo de Metas de los Programas y Acciones Sociales 2020, disponible en https://www.coneval.org.mx/coordinacion/Documents/monitoreo/informes/Informe_Cumpli-
miento_efectivo_de_metas_2020. pdf




Cuadro 12. Cumplimiento efectivo de metas de los Programas Federales de Desarrollo Social , México, 2020

Niimero de Nimero de Nivel de Nivel de
Programa indicadores indicadores logro logro

Resultados Gestion Resultados Gestion
Atencion a la Salud 1 10 100% 96% 99% Destacado
Calidad en la Atencion Médica 2 2 88% 100% 91% Destacado
Iggsatllggmon y Desarrollo Tecnol6gico 9 7 80% 7% 77% Adecuado
Fortalecimiento a la Atencion Médica 3 5 86% 57% 77% Adecuado
Programa de Salud y Bienestar
Comunitario 1 2 72% 100% 80% Adecuado
Vigilancia Epidemiologica 1 3 1% 100% 80% Adecuado
Prevencion y Atencién Contra las .
Adicoiones 1 7 44% 74% 53% Bajo
Prevencién y Control de Sobrepeso, 0 o o ;
Obesidad y Diabetes 3 3 % 63% 68% Bajo
Programa de Vacunacion 1 5 0% 66% 20% Deficiente
Programa de Atenci6n a Personas con o 5 o -
Discapacidad 1 1 25% 99% 47% Deficiente
Atencion a la Salud y Medicamentos
Gratuitos para la Poblacion sin 2 3 0% 0% 0% Deficiente
Seguridad Social Laboral

Fuente: elaboracion propia con informacion de CONEVAL (2021d). Informe del Cumplimiento Efectivo de Metas de los Programas y Acciones
Sociales 2020, disponible en https://www.coneval.org.mx/coordinacion/Documents/monitoreo/informes/Informe_Cumplimienfo_efectivo_de_
metas_2020. pdf.

Coherencia en la coordinacion de los programas

En el caso de la coordinacién, de forma conjunta, los Pp cumplen en promedio, total o parcialmente,
con poco mdés de la mitad de los atributos considerados en este apartado; es relevante sefalar que la
principal carencia de los Pp en términos de coordinacién es la ausencia de mecanismos de interac-
cién con el INSABI, manifiesta en la falta de una referencia a esta instancia que normativamente tiene
la responsabilidad de la atencién de las personas sin seguridad social en el pais.

Por ello, es necesario hacer explicitos los medios a partir de los cuales el INSABI opera y coordina las
acciones en materia de servicios de salud, prevencion, calidad e investigacion y desarrollo. M&s adn
cuando existen mecanismos claros para la interaccién entre Federacién y estados en los diferentes Pp
que operan la politica de salud en el pais y,en menor medida, con otros sectores relacionados con la
salud, desde una perspectiva de determinantes sociales, pero en la documentacioén de la mayoria de
los Pp no se ha incorporado la vinculacién con el INSABI. A pesar de que esta falta de coordinacion
puede relacionarse con el desfase temporal en la formulacién de los documentos y la puesta en mar-
cha del INSABI, es indispensable una revisidn infegral que articule la operacion de los Pp con el INSAB,
para asegurar la atencién coordinada a la poblacién sin seguridad social.

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Socia




En ese sentido, los funcionarios estatales refirieron que con el INSABI tienen una coordinacién menos
esfrecha que con su anfecesor, aunque algunos lo atribuyeron a su recienfe creacion, la mayoria
manifestd percibir tanto una menor coordinacién con las autoridades federales como una falta de
direccién por parte del INSABI.

De manera general, es necesario armonizar los Pp como mecanismo operativo de la politica plblica,
actualizando los aspectos normativos relevantes para asegurar que se expliciten los mecanismos que
contribuyen al logro de la profeccion a la salud, 0 en su caso, la vinculacion de los Pp (las comple-
mentariedades entre los mismos), de forma que articuladamente se logren los atributos propuestos.

En los resultados senalados para los Pp es claro que aquellos que han sido reformulados a partir de
la propuesta de politica pdblica vigente resultan con una mayor coherencia, pero incluso en estos
casos, No necesariamente se reflejan de forma explicita los mecanismos para contribuir al acceso a
la proteccién de la salud.

Por lo tanto, un proceso de revision infegral de la légica expresada en los Pp puede permitir esta ar
monizacién en conjunto que exprese articuladamente como el conjunto de los programas, como ex-
presion operativa de la politica en salud, facilitan la proteccién de la salud de la poblacion en México.

Es relevante considerar que si bien el enfoque de los Pp analizados es, en lo general, en la poblacién
sin seguridad social, la armonizacién sefalada implica fambién una revisién en conjunto con 1os
programas equivalentes en las instituciones de seguridad social, considerando que uno de los ejes
centrales de la politica expresada en las modificaciones a la LGS es la universalidad de la proteccion
a la salud, enfendida como el acceso que fienen todas las personas en el pais a servicios de salud
infegrales, y en esta l6gica, servicios equivalentes.

Finalmente, en cuanto a la coherencia de los programas respecto de las dimensiones del derecho a
la proteccién de la salud, es decir, acceso, disponibilidad y calidad, de forma conjunta, los Pp revisa-
dos muestran intervenciones que se complementan parcialmente para aportar a estas dimensiones,
en particular en lo que se refiere al acceso vy la disponibilidad de los servicios, en fanto que un conjun-
to de los Pp se enfoca en evitar barreras de acceso, mediante la provisidn de servicios sin costo para
el usuario (gratuidad), y ofros con la estructura para esta provision (disponibilidad).

No obstante, en lo que se refiere a la disponibilidad, los mecanismos planteados estén mads relacio-
nados con la provisién a través de la estructura disponible y menos con fortalecer esta estructura
para asegurar que existan espacios suficientes para toda la poblacidn en los servicios disponibles. La
dimensidn que muestra mayores retos es la relacionada con la calidad de los servicios, al no identifi-
carse mecanismos que, de forma general, se enfoquen en fortalecer o que se ha reconocido como
un reto relevante para la atencién a la salud en México.




En su disefio programdtico, un elemento importante para la identificaciéon de areas de oportunidad
en la configuracion de programas presupuestarios es analizar de qué manera el conjunto de di-
chos programas y acciones de desarrollo social interactGan. Este tipo de inferacciones pueden ser
de varios tipos, considerando los objetivos que persiguen, la poblacion objetivo que atienden y 1os
componentes que ofrecen: programas con similitudes, programas que se complementan, asi como la
identificacion de las sinergias entre ellos.

Un programa se considera similar cuando presenta un grado de semejanza en sus caracteristicas, ya
sea porque cubre el mismo espacio de atencién dentro del drea de politica, estd enfocado a la mis-
ma poblacion objetivo u oforga el mismo tipo de apoyo a las personas (CONEVAL, 2021¢). Como se
menciond en la primera parte de este estudio, el Sistema Nacional de Salud en México estd conforma-
do por distintas instituciones que atienden a diferentes segmentos de la poblacién de acuerdo con
su condicion laboral, cumplen por cuenta propia con las funciones de financiamiento, asignacion de
recursos y proveen de servicios publicos con poco o nulo intercambio entre ellas (Lloréns, Génzalez y
Giedion, 2018).

La presencia de estos subsistemas de salud fomenta la existencia de programas presupuestarios con
objetivos y apoyos similares dentfro de cada institucién, cuyas diferencias varian dependiendo del
subconjunto de la poblacién a la que atienden. Las intervenciones en esta situacién ameritan la
atencién de las instancias responsables de su operacién y de aquellas involucradas en el proceso
presupuestario para analizar alternativas que podrian contribuir a potenciar su efectividad, eficacia y
economia (CONEVAL, 2021c¢).

Por ofro lado, la complementariedad mide el grado en el que los programas presupuestarios, en su
inferaccion e inferrelacion, contfribuyen a alcanzar el objetivo general del espacio de politica en el que
coexisten (Cejudo y Michel, 2016); es decir, la medida en que cada intervencion esté dirigida a cubrir
un drea de atencién diferente del problema plblico dada su complejidad y multidimensionalidad. En
este caso, para garantizar el acceso efectivo al derecho a la salud, los responsables de las instituciones
deben disefar e implementar un conjunto de instrumentos enfocados en dar solucidén a cada una de
las dimensiones del problema social: servicios de salud, atencién y prevencion de enfermedades, cali-
dad en la atencidn, investigacion y desarrollo y no discriminacion; pero también, valorarse a partir de su
focalizacion, para identificar si, aunque estén utilizando un mismo instrumento para un mismo objetivo,
la suma de las personas atendidas incluye a foda la poblacién objetivo del espacio de politica.

En este confexto, cuando la coherencia entre las politicas pUblicas falla, y el sistema es extensivo en
similitudes e insuficiente en complementariedades, la politica en su conjunto pierde eficacia, y las ac-
ciones que desde cada instrumento se llevan a cabo terminan por tener un éxito parcial, en el mejor
de los casos (Cejudo y Michel, 2016). Por lo fanto, del andllisis de la coherencia entre los instrumentos
seleccionados se deriva la identificacién de similitudes y complementariedades con el objetivo de
determinar posibles brechas de implementacién o duplicidades que impliquen la existencia de per-
sonas que no tienen un acceso efectivo al derecho a la salud.




En el caso de las similitudes con otras intervenciones, el programa Atencion a la Salud (E023), a cargo
de la Comisiébn Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad,
tiene semejanzas con otros instfrumentos pertenecientes al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). La similitud se
encuentra en que los objetivos y apoyos otorgados estén enfocados en mejorar las condiciones de
salud de la poblacién objetivo, proporcionando atencién hospitalaria y ambulatoria de alta espe-
cialidad. La principal diferencia es la poblacién objetivo hacia la cual va dirigida; mientras que el
primer programa esté disefiado para la poblacion sin seguridad social, los segundos estén dirigidos
a las personas que cuentan con un trabajo formal y estén dfiiados. Sucede en el mismo sentido con
el Programa de Vacunacion y los Programas de Prevencion y Control de Enfermedades que tienen el
IMSS e ISSSTE (cuadro 13).

Cuadro 13. Andlisis de similitudes de los programas presupuestarios orientados a la poblacién sin
seguridad social

Programa Similitudes con otros Categorizacion del objetivo Diferencias
presupuestario programas del programa

Mejorar las condiciones de salud S - P
5 5 de Ia poblacion proporcionando La poblacion objehyoles dlshmg y estd
Atencion ala Salud | Afencion a la Salud (EOTT) IMSS atencion hospitaloria y ambulatoria basada en caracteristicas relacionadas
(E023) Afencion a la Salud (E044) ISSSTE de alta con el esfatus laboral y el régimen de
- seguridad social asociado
especialidad
Programa de Prevencion y Control de La poblacion objefivo es distinfa y estd
P Enfermedades (E00T) IMSS I I basada en caracteristicas relacionadas
Vacunacion o Prevencion y atencion de la salud o
(E036) Prevencion y Control de ISSSTE con el esfuilus Ioborgl yel régimen de
Enfermedades (E043) seguridad social asociado
El programa E004 estd enfocado en
Investigacion Investigacion y Desarrollo Apoyos econdmicos para el problemas prioritarios de salud para el
y Desarrollo Tecnoldgico en Salud (E004) IMSS desarrollo de investigaciones y beneficio de los derechohabientes del
Tecnoldgico en Investigacion y Desarrollo ISSSTE produccion cientfifica de calidad IMSS y de la poblacién mexicana en
Salud (E022) Tecnoldgico en Salud (E015) sobre temas de salud prioritarios general; mientras que el EO15 en los
derechohabientes del ISSSTE

Fuente: elaborado por el CONEVAL con informacién del Andlisis del disefio y coherencia de las intervenciones derivadas de los cambios a la
Ley General de Salud proporcionado por el CIPPS y el documento Consideraciones para el proceso presupuestario 2022, CONEVAL (2021).

Este esquema de similitudes deriva de la existencia de subsistemas que atfienden las mismas proble-
mdticas de manera diferenciada e implica retos que afectan el ejercicio efectivo del derecho a la
salud y que se han agravado debido a la pandemia por COVID-19. Estos refos fueron desarrollados
en la primera seccién de este documento, sin embargo, resulta necesario enfatizar la importancia
de atender las brechas de financiamiento entre los subsistemnas para asegurar el acceso universal a
un sistema de salud de calidad y resolutivo, asi como de atender los retos prevalentes en el acceso y
disponibilidad de servicios en los tres niveles de atencidon (CONEVAL, 2021¢).

En lo que respecta a la Investigacion y Desarrollo Tecnolégico en Salud para las instituciones analiza-
das, también hay similitudes. Los tres programas otorgan apoyos a profesionales en el drea de la salud




adscritos al IMSS, ISSSTE, unidades hospitalarias que integran la Comisién Coordinadora de Institutos
Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, por medio de financiamiento al desarrollo de
investigaciones y produccidn cientifica de calidad, asi como con el costo de publicacidn en revistas
cientificas. Este financiamiento es otorgado a investigaciones sobre temas de salud prioritarios para
las poblaciones objetivo que atfiende cada institucion; sin embargo, se considera incluso una similitud
en el perfil de sus poblaciones objetivo (investigadoras e investigadores en ciencias de la salud). Es
pertinente una revisién de los mecanismos establecidos en sus convocatorias respectivas con el obje-
tivo de potenciar la colaboracidn interinstitucional y establecer sinergias que promuevan una mayor
efectividad de la investigacion aplicada en la ciencia médica (CONEVAL, 2021c¢).

En el caso de las complementariedades, para alcanzar el objetivo del acceso efectivo al derecho a
la salud, ademds de la coherencia que los programas presupuestarios deben tener en su disefo, es
deseable que concurran entre ellos para lograr este objetivo.

Independientemente de que los programas presupuestarios de la Secretaria de Salud tienen subfun-
ciones diferentes, como la rectoria del Sistema de Salud, la prestacién de servicios de salud a la perso-
na, la prestaciéon de servicios a la comunidad, la profeccidn social en salud y la generacion de recursos
para la salud, es relevante analizar su accién coordinada y conjunta a partir de los objetivos de cada
programa presupuestario, asi como la poblacién objetivo a la que estd dirigido y los componentes que
ofrece. Para ello, se ufiliza la definicién de complementariedad de los programas: *Dos 0 mds progro-
mas son complementarios cuando atienden a la misma poblacion, pero los apoyos son diferentes; o
bien cuando sus componentes son similares o iguales, pero atienden a diferente poblacion”.®

De esta manera, a partir de los andlisis individuales de los programas presupuestarios y los resultados del
cuadro 13 sobre similitudes entre programas presupuestarios, se derivan algunos elementos de interés:;

+  Los programas torales para operativizar los preceptos de la reforma a la LGS del 2019 son el
Afencién a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacion sin Seguridad Social (U013)
y el IMSS-Bienestar (S038). Estos programas tienen similares caracteristicas (desde el enfoque
de financiamiento y prestacién de servicios de atencion médica) y la misma poblacion
(poblacién sin seguridad social), que es atendida a tfravés de dos instituciones (INSABI e
IMSS Bienestar), situacion que obliga a definir de manera punfual los mecanismos de coor-
dinacién para evitar duplicidades o huecos en la gestion de los procesos de financiamiento,
gestion y prestacion de servicios a dicha poblacién. s

+  Los programas de prevencién y promocion de la salud, entre ellos y con respecto al progra-
ma Profeccién contra Riesgos Sanitarios (G004), en estricto sentido, no son complemento-
rios, ya que se han disenado para afender problemas concretos que son definidos de forma

%7 Glosario de evaluacion de la politica social: https:/www.CONEVAL.org.mx/Evaluacion/Paginas/Glosario-EVALUACION. aspx.

% Con el anuncio de la federalizacion de los servicios de salud a cargo del IMSS-Bienestar, la oficina de comunicacion del INSABI confirmé que las funciones de la institucion
se limitarian al abasfo de medicamento, equipo de infraestructura, capacitacion y contratacion de personal, mientras que el IMSS-Bienestar trabajaria en brindar los servicios
de atencion a la poblacién sin seguridad social. Este Gltimo punto serd retomado en un andlisis posterior para complementar la Evaluacion Estratégica del Sistema de Salud,
sobre la implementacidn de las reformas a la LGS.




aislada enfre unos y ofros, o que significa que no estdn articulados con los problemas a
resolver de ofros programas y con esto se dificulta la medicién del impacto en su conjunto
para lograr un mayor bienestar en la poblacidn objetivo.

+ Un elemento a considerar es que se fienen otras fuentes de financiamiento complemen-
tarias a los Pp analizados en este apartado como son: el Fondo de Aportaciones para 1os
Servicios de Salud (FASSA) y los recursos fiscales estatales que se destinen para la opero-
cién de servicios de salud de primero y segundo nivel de atencidn en los dmbitos estatal
y local, y los recursos del Fonsabi para complementar la operacién de los prestadores de
servicios de salud de alta especialidad. Por ello, no solo a través de estos programas pre-
supuestarios se abordan la fotalidad de los problemas a abatir para garantizar el ejercicio
efectivo al derecho a la protecciéon de la salud de la poblacién sin seguridad social; de
ahi la importancia de un andlisis infegral posterior que considere el funcionamiento del
sistema de salud en el dmbito local.

Consideraciones finales sobre el analisis de la coherencia

A partir de la revision documental, complementada con entrevistas a personas clave en la administra-
cién de los programas presupuestarios, el andlisis sobre la coherencia en el disefio de los programas
identificd aspectos de mejora para fortalecer la politica de salud en el pais, a fin de lograr el objetivo
de brindar acceso efectivo a las personas sin seguridad social. Un primer paso para alinear los progro-
mas presupuestarios es armonizar el marco normativo de cada uno de los instrumentos que atienden
a las personas sin seguridad social con las premisas principales de la reforma a la LGS.

El espiritu de la reforma —de acuerdo con los principios propuestos por el Poder Ejecutivo para el
sistema de salud— plantea de forma conceptual el objefivo de un sistema de salud universal. Sin
embargo, la misma reforma genera contradicciones con la l6gica de universalidad al crear un subsis-
tema adicional que atiende solo a la poblacién sin seguridad social, manteniendo la fragmentacién
de origen del sistema de salud mexicano, ya que a la presencia de las dos instancias prestadoras de
servicios a este sector (IMSS-Bienestar y los Servicios Estatales de Salud), se ha sumado el INSABI.

En términos conceptuales, los cambios a la LGS de noviembre de 2019 consideran algunos elementos
importantes y necesarios para que el acceso a los servicios de salud se provea de forma universal
e infegral, incluyendo las acciones de prevencién y educacidn en salud, asi como de deteccion
temprana, control, atencién médica y acceso a tratamientos para todos los padecimientos de forma
gratfuita y con calidad, acotando el alcance a la poblacidn sin seguridad social residente en el pais.

El reto para lograr el acceso efectivo persiste en México y requiere la construccion de un sistema de
salud que considere, tanto en el disehio como en la implementacion, financiamiento y coordinacién,
la universalidad en la atencién a la salud a la persona y a la comunidad, en concordancia con los
principios de inclusién, equidad, calidad y perspectiva de género, como ejes principales. Por lo que se




refiere a la implementacion de la politica de salud actual, los programas Atencion a la Salud (E023)
y IMSS-Bienestar (S038) son centrales para garantizar el acceso efectivo a servicios de salud a la po-
blacién sin seguridad social, por las caracteristicas previomente mencionadas. Por lo tanto, resulta
necesaria una mayor coordinacidn entre las instancias ejecutoras de los dos programas para la pla-
neacion estratégica de metas globales que permita garantizar la atencién integral de la poblacidon
desde el enfoque preventivo y de atencién primaria y de alta especialidad como procesos continuos
y no desarticulados.

El andlisis muestra que aquellos programas circunscritos dentro del drea de Servicios de Salud son
coherentes respecto las reformas a la LGS, debido a que estas, en su mayoria, estdn asociadas con los
objetivos que tienen los programas en su operacion. Sin embargo, existen aln puntos pendientes en
las Greas de atencién y prevencién, calidad en la atencién e investigacion y desarrollo vinculados con
las cuatro dimensiones referidas en la rdbrica de andlisis. Por ello, se requiere fortalecer el disefio nor-
mativo de los programas para evitar incertidumbres en el acceso, ambigledades en la operacion o
aspectos que refuercen la desigualdad en la atencidn, como los derivados de las cargas administra-
tivas y los efectos de la desaparicidon de Prospera, dreas que fueron desatendidas con su ferminacién.

El grado de coherencia fue mayor en los cuatro programas presupuestarios que tienen como fin
la ejecucidon de acciones concretas de prestacion de servicios de salud dirigidos principalmente a
las personas sin seguridad social. El primero es el programa creado a partir de la reforma a la LGS
y operado por el INSABI, el de Atencién a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacién sin
Seguridad Social (U013); seguido por el programa que comparte la responsabilidad de financiar y
operar los servicios de salud para la poblacion sin seguridad social, el IMSS-Bienestar (S038); el tercero
es el de Fortalecimiento a la Atenciéon Médica (5200), cuyo objetivo es acercar servicios de salud de
primer contacto a través de unidades médicas méviles a personas que habitan en dreas dispersas y
marginadas; el cuarfo es el de Atencion a la Salud (E023), que se constituye como un programa com-
plementario para financiar la atencién de alta especialidad en los Institutos Nacionales de Salud, los
Hospitales Federales de Referencia y los Hospitales Regionales de Alfa Especialidad en coordinacion
con el Fonsabi. Adicionalmente, un quinto programa, el desaparecido Seguro Médico Siglo XXI (S201),
también muestra alta coherencia dado que financiaba atencién de alta especialidad para padeci-
mientos pedidtricos, lo que deja un vacio en la atencién a este grupo etario.

En términos de la accesibilidad, disponibilidad y calidad, la mayoria de los programas analizados son
coherentes en su disefo con alguna de las tres dimensiones. Sin embargo, al analizar los indicadores
propuestos para alcanzar las metas trazadas, varios no son relevantes porgue la mayoria estén orien-
tados a reducir las barreras u obstdculos financieros para mejorar la accesibilidad econdmica de los
servicios de salud y, en menor medida, la accesibilidad a la informacién relevante sobre acciones de
prevencioén, promocién y condicion de salud. Es preciso mencionar que solamente el INSABI propone
indicadores para medir la reduccidn en el gasto de bolsillo y el gasto catastrofico.




En férminos del cumplimiento efectivo de metas (CEM) de los programas presupuestarios para 2020,
solamente los programas Afencion a la Salud y Calidad en la Atencidon Médica presentaron un rango
destacado para este rubro, con un cumplimiento efectivo de metas del 99% y 91%, respectivamente.
Un caso que destaca con rangos de CEM deficiente fue el Programa de Vacunacién que deriva de
las medidas de prevencién y contencidn de la propagacion de la COVID-19, ocasionando una baja
demanda de los bioldgicos en las Unidades de Salud y a la reasignacion del personal de vacunacion
de los Centros de Salud a los mddulos de aplicacion de la vacuna confra el SARS-CoV-2, pero también
por la falta de los bioldégicos en los laboratorios productores (SHCP, 2021).

Con relacién a la accesibilidad a la informacién, ninguno de los programas que financian acciones
de afencidn y prevencién de enfermedades propone medir ni el grado de conocimiento o compren-
sidn de los mensajes promotores de salud de las campanas de difusidn de informacién, ni el grado de
conocimiento o comprensién de la informacién proporcionada por el prestador de servicios de salud.

Por lo que respecta a la accesibilidad fisica, algunos programas como el IMSS-Bienestar o Fortale-
cimiento a la Atencién Médica hacen referencia a brindar servicios a las zonas geogréficas menos
accesibles, pero no proponen indicadores especificos como el grado de accesibilidad fisica medido
por tipo de localidad, vias de acceso y distancia al establecimiento de salud o el tiempo de traslado
al lugar donde se atendid por tipo de establecimiento de salud.

En este sentido, una primera recomendacion estaria en funcidn de realizar una revisién conjunta de
las Reglas de Operacion, Matrices de Indicadores para Resultados y los documentos de diagndstico
de los programas presupuestarios para incluir los preceptos mds importantes de la reforma a la LGS,
orientados a lograr el acceso efectivo de manera arménica. En términos del disefo, resulta oportuno
hacer explicitos los criterios de gratuidad calidad e inclusién, y la armonizacién con ofros programas
complementarios de las instituciones de seguridad social para considerar el criterio de universalidad.
Este proceso pasaria primeramente por la revisién y actualizacion de los diagndsticos presupuesta-
rios, con el fin de adaptar el problema publico que abordan y definir arménicamente la cadena de
resultados para el logro de objetivos de los programas. Asimismo, se debe considerar la infegralidad
de los procesos de atencidn especificos y definir cdmo medir el impacto de sus acciones en la salud
y el bienestar infegral de su poblacidn objetivo.

En términos de las dimensiones del derecho a la proteccidn de la salud, los programas deben hacer
explicitos los mecanismos para promover la accesibilidad de las infervenciones (reduccién de barre-
ras), asegurar la disponibilidad (recursos y coordinacion con otfras instancias estatales y municipales),
y considerar la estandarizacién de procedimientos y el uso de intervenciones de efectividad compro-
bada para garantizar la calidad de los instfrumentos, de modo que sean parte de los indicadores que
se consideran para evaluar el desempefno de cada uno de los programas presupuestarios.

Es necesario que el redimensionamiento de los programas en materia de salud se realice, no solo
para fortalecer sus caracteristicas en coherencia con los afributos de la reforma y las dimensiones




al ejercicio efectivo al derecho a la proteccion de la salud, sino que exista entre ellos una légica de
contribucién a procesos de atencién que permitan medir y evidenciar el impacto de sus acciones
en la salud y el bienestar infegral de un individuo y sociedad en su conjunto. Lo anterior implica que
la gestion gubernamental conciba a la salud bajo un enfoque de procesos y no bajo una légica de
sistemas locales de salud, como opera actualmente.

En términos de la atencién, se requiere estimar mejor la demanda en atencidén médica de alta especia-
lidad con metas de cobertura de mediano y largo plazo, para poder gestionar los recursos necesarios,
brindar la atencién necesaria y no limitarse a la demanda histérica que implica concentrarse en los
padecimientos de alta complejidad que es factible atender con los recursos disponibles. Asimismo, es
recomendable que se gestione el diseo y operacion de un sistema de registro nominal de personas
atendidas, que incluya variables minimas que permitan conocer la demanda fotal de apoyos y las
caracteristicas socioeconémicas de los solicitantes de atencién médica especializada. Este sistema
de informacién deberia estar articulado con el que vaya a operar el INSABI o el IMSS-Bienestar, para
garantizar que la operaciéon en redes de servicios se logre hasta este nivel de atencién especializado
coordinado por la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Es-
pecialidad (INSHAE).

Por (ltimo, es necesario considerar los efectos diferenciados que la pandemia ha generado en la
salud de las mujeres, es indispensable incorporar, ademds de los aspectos sefialados a lo largo del
documento, la perspectiva de género de forma fransversal en el disefio de los programas presupues-
tarios. La revision del diseno debe incluir indicadores del impacto de las acciones orientadas a mini-
mizar las brechas de género existentes y promueva la igualdad en el servicio.




Conclusiones




Para el CONEVAL es una prioridad generar informacién sobre el desempeno y resultados de las politi-
cas pUblicas de desarrollo social con el fin de contribuir a la toma de decisiones con base en eviden-
cia. Por ello, en un contexto de emergencia sanitaria que ha traido profundas transformaciones en
el pais y en el mundo, concurrente con un proyecto en transicién de reforma del sistema de salud, la
Evaluacién Estratégica de Salud busca analizar la capacidad del Sistema de Salud en México para
garantizar el ejercicio efectivo de este derecho. De esta manera, se presenta este Primer Informe de
la Evaluaciéon con el fin de hacer un recuento de los retos actuales del Sistema de Salud en México,
la evolucién y los efectos de la pandemia por la COVID-19 y el andlisis de disefio y coherencia de los
programas en materia de salud, en particular de aquellos que se dirigen a la atencién de poblacidon
sin seguridad social. Asimismo, como parte de esta evaluacion se continuard con el andlisis del ejer-
cicio al derecho a la salud en el marco de las recientes modificaciones en la estrategia de afencidén
en salud en el orden federal y los diversos contextos asociados a la rectoria de los servicios de salud
estatales, derivados de los cambios a la Ley General de Salud en 2019 y principalmente para la po-
blacién sin seguridad social.

La fragmentacion del sistema de salud en México que conlleva una atencién diferenciada para la
poblacién atendida por los distinfos subsistemas, asi como los refos asociados a la calidad de los
servicios y a una baja inversion pdblica en esta materia, siguen prevaleciendo y se hacen presentes
con mayor profundidad en situaciones de emergencia como la que recientemente vivimos. Por ello,
es necesario la creacidon de mecanismos de coordinacidn entre las diferentes instituciones de salud
y que los beneficios fambién se extiendan al esquema para la afencién de poblacion sin seguridad
social. Estos mecanismos, ademds de unificar los criterios de atencién y prestaciones, permitiria la
creacién de un registro de usuarios y derechohabientes. Del mismo modo, se vuelve necesario contar
con expedientes clinicos electronicos con criterios estandarizados para facilitar el rastreo de anfece-
dentes médicos y de fratamiento entre los distintos subsistemas de salud.

En el corfo plazo, se deberian atender las brechas de financiamiento entre subsistemas para asegurar
el acceso universal efectivo a un sistema de salud de calidad y asi resolver los retos prevalentes en el
acceso y disponibilidad de servicios en los tres niveles de atencidn. Particularmente, es fundamentall
diseiar e implementar estrategias enfocadas a reducir el gasto de bolsillo y el gasto catastréfico en
salud de los hogares, especialmente para la poblacién vulnerable. En este sentido, es indispensable
que exista informacién actualizada y pdblica de cémo y en qué se gasta para que se pueda llevar
a cabo una asignacién mdas equitativa de recursos en las instifuciones y se priorice la asignacién de
recursos a las dreas de mayor necesidad. La atencidn a los retos en el gasto en salud favorecerd la




mejora en la accesibilidad fisica y econdmica de las personas, al contar con centros de atencidon
geogrdficamente cercanos y sin la necesidad de pagar cuotas no previstas por los servicios de salud
recibidos.

Ademds, sigue siendo vigente el refo de incentivar la atencién primaria y preventiva, asi como la im-
portancia de implementar estrategias orientadas a mejorar la atencién a la salud mental, consideran-
do los factores de comorbilidad con enfermedades fransmisibles y no transmisibles y los efectos que
en este aspecto ha dejado la pandemia. Es indispensable el monitoreo y el fortalecimiento de proce-
sos que mejoren la calidad de las instituciones, las unidades médicas y el personal de salud, conside-
rando la efectividad de las acciones en salud, los resulfados y las experiencias previas de atencién a
ciertos usuarios, ademads de las diferencias culturales y regionales, favoreciendo la contfinuidad de la
atencidn entre instituciones y entre niveles de atencién a lo largo del tiempo.

Por ofro lado, los elementos asociados a la calidad y aceptabilidad de los servicios de salud, tales
como la falta de personal médico y medicamentos, asi como largos tiempos de espera, propician que
las personas no soliciten servicios médicos en el sector plblico o no acudan a los centros donde se
encuentran dfiiados, sino que busquen la atencidén médica en el sector privado, por ejemplo, en los
consultorios adyacentes a farmacias. En ese senfido es que se requieren estrategias de prevenciéon y
promocidn de la salud que permitan reducir la saturacion de los servicios de atencidn secundaria y fer-
ciaria y de esta manera mejorar la calidad de atencién, reflejada tanto en los tiempos de espera como
en la pronta disponibilidad de consultas y el otorgamiento oportuno de fratfamientos.

En relacién con los efectos de la COVID-19, del andlisis de casos por entidad federativa, la tasa de
letalidad de casos confirmados y la ocupacion hospitalaria, se identifica la heferogeneidad en la se-
veridad con la que ha afectado la pandemia a las entidades que podria estar asociada a las condi-
ciones, a su vez heterogéneas, de los sistemas de salud estatales y la manera como se ha enfrentado
la contingencia, ademds de la desigualdad ferritorial de los determinantes de la salud y el acceso
a los servicios médicos. La pandemia por la COVID-19 ha generado mdltiples desafios para el sector
salud, entre estos, la atencién de las secuelas de la enfermedad en la poblacidn, el incremento de los
problemas de salud mental y los rezagos en salud sexual y reproductiva, pero también en vacunacion,
mismos que serd necesario atender en el corto, mediano y largo plazo.

Por otra parte, el andlisis de disefio y coherencia de las intervenciones en salud en el marco de los
cambios a la Ley General de Salud (LGS) permitié abordar el alcance de las reformas, en particular
con relacién al logro del acceso efectivo al derecho a la profeccion de la salud para todas las perso-
nas en México. En ese sentido, un primer aspecto general a resaltar es el alcance acotado de la refor-
ma a la LGS de noviembre de 2019, considerando que, si bien la reforma se planted con la intencio-
nalidad de contribuir a la garantia del acceso efectivo a la proteccion a la salud, las modificaciones
realizadas son limitadas con respecto a la promocién y prevencién en salud y précticamente inexis-
tentes con relacion a la profeccidn contra riesgos sanitarios. Asimismo, en fanto que la politica en so-
lud —y en lo general la politica de bienestar de la actual administracion— hacen énfasis en la relevan-
cia de la equidad, las modificaciones a la LGS no establecen mecanismos concretos de politica para




la reduccidn de brechas de acceso entre poblaciones con diversas caracteristicas de derechohabien-
cia y la integracién de los distintos subsistemas en un sistema universal que garantice efectividad y
equidad.

El espiritu de la reforma —de acuerdo con los principios propuestos por el Poder Ejecutivo para el siste-
ma de salud— plantea de forma conceptual una légica para la construccidn de un sistema de salud
universal. Sin embargo, la misma reforma se centra en la poblacion sin seguridad social.

Es imporfante resaltar que la implementacion de estas reformas ha estado permeada por la emergen-
cia sanitaria por la pandemia de COVID-19, lo que también amplid los retos para la implementacion
del modelo SABI y la coordinacién entre el INSABI y las entidades federativas, lo cual se suma al desco-
nocimiento, tanto de la poblacién como de los propios funcionarios, de cémo iba a operar este nuevo
esquema en el que la afiliacién ya no es un requisito; de manera inversa, también la propia transicion
pudo haber afectado la respuesta a la pandemia y la capacidad de mantener atencién adecuada
para el resto de las condiciones existentes en materia de salud.

Por lo que se refiere a la implementacion de la politica de salud actual, los programas Atencidén a la
Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacion Sin Seguridad Social (U013), Atencidn a la Salud
(E023) y IMSS-Bienestar (S038) resultan centrales para garantizar el acceso efectivo a servicios de sa-
lud a la poblacién sin seguridad social, por lo que resulta necesaria una mayor coordinaciéon entre
las instancias ejecutoras, para la planeacidon esfratégica de metas globales que permita garantizar la
atencién integral de la poblacion desde el enfoque preventivo, de educacién en salud, de afencidn
primaria a la salud y de atencién de especialidad, como procesos continuos y no desarticulados.

Para lograr el acceso efectivo en salud en México se requiere la construccién de un sistema de salud
que considere, tanto en el disefio como en la operacién, la universalidad en la atencién a la salud ala
personay a la comunidad; la eliminacion de pagos por parte de los ciudadanos en el punto de aten-
cién y los criterios de inclusion, equidad, calidad y la perspectiva de género, como ejes principales.

La posibilidad y condiciones en las que esto suceda estardn sujetas a diversos retos que aln que-
dan por resolver, entre los que destacan: lograr una coordinacién inferinstitucional con la Secretaria
de Salud y las demas instituciones del SNS, asi como con el sector farmacéutico; homogeneizar las
ROP ante las diferencias en los niveles de atencién en los que se adhirieron los estados, de manera
que se prevenga la ambigliedad y confusion al inferior de las entidades y que en fodas, indepen-
dienfemente de su fipo de acuerdo, se garantice la atencién con base en la eficiencia, efectividad y
equidad; desarrollar la capacidad institucional para responder a las responsabilidades que deriven
de los acuerdos con cada una de las entidades, asi como definir mecanismos de operacién y accidn
para lograr la coordinacién adecuada entre los actores de fodos los niveles; asegurar la factibilidad
financiera, dado que estard definida por el tipo de servicios que requiera la poblacion sin seguridad
social, las fransiciones demogrdficas y epidemiolégicas del pais, los fondos fransferidos a los estados y
las aportaciones solidarias; crear un sisfema de monitoreo y garantia de la calidad bajo un esquema




transversal que considere los distintos tipos de financiamientos y servicios y que sea independiente
de las instituciones de salud; crear una cultura organizacional interinstitucional homogénea en to-
dos los niveles de gobierno que vaya de acuerdo con los objetivos de la estrategia federal para la
atencién a la salud y desarrollar un sistema de rendicién de cuentas circular que se enfoque en los
logros ademds de en los costos.

Finalmente, el nuevo modelo del INSABI y la federalizacién de los servicios a través del IMSS-Bienestar
también podria abrir ventanas de oportunidad dentro del SNS, tales como la homologacion de los
confratos por las prestaciones de servicio de los empleados en las diferentes instituciones del Sis-
tema; crear un modelo de atencién para el otorgamiento de un servicio efectivo y de calidad con
base en las necesidades de la poblacién y transitar a enfoques compartidos con las otras institucio-
nes para la atencion a la salud y la convergencia de capacidades.

Considerando el papel que tendrd el IMSS-Bienestar en el nuevo modelo de salud, es necesario
enfatizar la necesidad de que se prevenga la ambigliedad y confusién de su operacion en las enti-
dades federativas y que se garantice la atencidn alos usuarios con base en la eficiencia, efectividad
y equidad.
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Anexo 1

Cuadro 14. Intervenciones que cubre el INSABI en el Tercer Nivel de Atencion

Grupo Intervencion
1 Prematuro
2 Recién nacidos Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
3 Sepsis bacteriana del recién nacido
4 Afresia anal
5 Atresia esofdgica
6 Afresia infestinal
7 Onfalocele
8 Gastrosquisis
9 Atresia-estenosis duodenal
10 Espina bifida
11 Estenosis uretral

12 Malformaciones congénifas y/o adquiridas en

menores de 18 afios Estenosis del meato uretral

13 Estenosis ureteral

14 Extrofia vesical

15 Hipoplasia/displasia renal

16 Hipospadias epispadias

17 Uréter retrocavo

18 Ureferocele

19 Uréter ectopico (Meatos ectopico)

20 Malformaciones congénitas cardiacas

Deficiencia hereditaria del factor VIl
Deficiencia hereditaria del factor IX

Enfermedad de von Willebrand

Enfermedad de Fabry / Enfermedad de Gaucher

Enfermedades metabdlicas en menores de 10

= Enfermedad de Pompe
anos

Mucopolisacaridosis tipo |
Mucopolisacaridosis tipo Il
Mucopolisacaridosis tipo IV

Mucopolisacaridosis fipo VI
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No. Grupo Intervencion

23 Astrocitoma

24 Ependimoma

25 Meduloblastoma

26 Neuroblastoma

27 Otros tumores del Sistema Nervioso Central
28 Tumor de Wilms

29 Otros tumores renales

30 Leucemia linfobldstica aguda
31 Leucemia mielobldstica aguda
32 Leucemias cronicas

33 Sindromes mielodispldsicos
34 Cdncer en menores de 18 afos Hepatocarcinoma

35 Hepatoblastoma

36 Osteosarcoma

37 Sarcoma de Ewing

38 Linfoma no Hodgkin

39 Enfermedad o linfoma de Hodgkin
40 Retinoblastoma

41 Sarcoma de partes blandas
42 Tumores gonadales

43 Tumores extragonadales

44 Diversos carcinomas

45 Histiocitosis

Tumor maligno de ovario epitelial

Tumor maligno de ovario germinal

Tumor maligno de prostata

Cdincer festicular seminoma y no seminoma
Cdncer cervicouterino

Cdncer de endometrio

Cdncer en mayores de 18 afos Cdncer de mama

Tumor maligno de colon

Tumor maligno de recto

Tumor maligno de la unién recfo-sigmoidea
Linfoma no Hodgkin folicular

Linfoma no Hodgkin difuso

Cdncer de esofago

Enfermedades cardiovasculares en menores

de 65 afios Infarto agudo al miocardio

Hepatitis viral fipo C cronica

Infectocontagiosas . , - , -
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), sin ofra especificacion
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No. Grupo Intervencion

59 Trasplante de cornea

60 Trasplante de médula 6sea en mayores de 18 afios
61 Trasplante de corazon en mayores de 18 afios

62 Trasplantes en paciente pedidirico y adulto | Trasplante hepdtico en mayores de 18 afios

63 Trasplante pulmonar en mayores de 18 afios

64 Trasplante de médula 6sea en menores de 18 afos
65 Trasplante renal en menores de 18 afios

66 Genéticas Sindrome de Turner

Fuente: Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI, 2020d).
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El presente documento corresponde al primer informe de la
Evaluacién Estratégica de Salud que desarrolla el CONEVAL.En él
se expone el diagnédstico de los refos que actualmente enfrenta
el Sistema de Salud en México, algunas de las afectaciones por
la pandemia de la COVID-19 en el pais y el andlisis del diseno y
coherencia de la oferta gubernamental de la Secretaria de Salud
en el marco de las reformas a la Ley General de Salud (LGS)
aprobadas en 2019.

CONEVAL

Consejo Nacional de Evaluacion
de la Politica de Desarrollo Social

Insurgentes Sur 810,
colonia Del Valle,
alcaldia de Benito Judrez,
CP 03100, Ciudad de México.

www.coneval.org.mx

L C )

@Coneval conevalvideo @coneval_mx blogconeval.gob.mx



