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PRESENTACION

La construccion de una sociedad democratica y con desarrollo sustentable requiere
que ciencia, tecnologia e innovacion formen parte medular de la agenda nacional y que la
ciudadania conozca los avances en la generacion y aplicacion del conocimiento. Para lo-
grarlo, es necesario ubicar estos conocimientos como parte de la cultura y como un
instrumento imprescindible en la toma de decisiones y en la construccion de politicas
publicas, especialmente aquellas encaminadas a combatir los grandes problemas na-
cionales, incluyendo a la desigualdad social y la pobreza.

La Agenda Ciudadana de Ciencia, Tecnologia e Innovacion ha sido un ejercicio de
participacion ciudadana y comunicacion de la ciencia que, ademas de elevar la cultura
cientifica, busca conocer la opinion de la poblacidn sobre los principales retos que en-
frenta el pais y ante los cuales ciencia, tecnologia e innovacion pueden y deben actuar.
Es la primera consulta de este tipo que se realiza en México.

Esta iniciativa explora nuevas formas de dialogo entre cientificos, ciudadania y to-
madores de decisiones y representa un avance significativo en el camino que México
emprende hacia una sociedad basada en el conocimiento.

La Agenda Ciudadana constituye una busqueda hacia la reflexion conjunta con la
sociedady la posibilidad de que ésta se vincule y establezca una nueva relacion con
la politica nacionaly las instituciones. La participacion de mas de 200 instituciones pu-
blicas y de la sociedad civil, asi como de mas de 70 medios de comunicacion, permitio
que este proyecto acercara el trabajo de los investigadores a la sociedad.

La seleccion de los temas de la consulta se hizo considerando el amplio abanico de
problemas y necesidades de nuestro pais y tomando en consideracion las capacidades
ya existentes, tanto humanas como de infraestructura. La lista inicial de temas era muy
extensa. Sin embargo, se seleccionaron diez retos que incluyen problemas que estan
en la agenda global. Estos son:

= Agua. Asegurar el abasto de agua potable para toda la poblacion.

= Cambio climatico. Desarrollar la capacidad de prevencion y adaptacion a los efectos
del cambio climatico.



= Educacion. Modernizar el sistema educativo con enfoque humanistico, cientifico y
tecnologico.

= Energia. Contar con un sistema de energia limpio, sustentable, eficiente y de bajo
costo.

= Investigacién espacial Desarrollar una industria aeroespacial mexicana competiti-
va y con resultados de interés para la sociedad.

= Medio ambiente. Recuperar y conservar el medio ambiente para mejorar nuestra
calidad de vida.

= Migracion. Construir una sociedad informada sobre la diversidad migratoria y sen-
sibilizada con los derechos de los migrantes.

= Salud mental y adicciones. Integrar la atencion de la salud mental y adicciones a la
salud publica.

= Salud publica. Conformar un sistema integral de salud de alta calidad para toda la
poblacion.

= Seguridad alimentaria. Lograr un campo mas productivo y alcanzar la seguridad
alimentaria.

Seis de los temas elegidos para la Agenda Ciudadana son relevantes a nivel global y
coinciden con los tépicos recientemente definidos como prioritarios por la Red Mundial
de Academias de Ciencias (IAP) en su asamblea general, realizada en marzo de 2013
en Rio de Janeiro, Brasil. Estos temas son: agua, cambio climatico, medio ambiente,
ciencias de la educacion, energia, salud y seguridad alimentaria. Lo anterior significa
que, mas alla de su importancia nacional, los retos seleccionados forman parte de las
preocupaciones a nivel mundial.

En la primera consulta realizada en nuestro pais participaron mas de 150 000 per-
sonas, en el periodo del 7 de noviembre de 2012 al 30 de enero de 2013. Este ejercicio
se realizd a nivel nacional, lo que permiti6 obtener un sondeo en las 32 entidades de la
Republica Mexicana.

Como parte de las reflexiones generadas durante este ejercicio, se cre6 una serie
de diez libros que examinan y proponen posibles soluciones a los problemas plantea-
dos. La elaboracion de los titulos estuvo a cargo de equipos conformados por expertos
en cada unode lostemasy fueron revisados por especialistas externos a los equipos de
autores, quienes aportaron su valiosa opinion sobre los contenidos de los libros.

Cada volumen presenta un resumen ejecutivo donde se identifican los principales
aspectos de cada uno de los retos considerados en la Agenda Ciudadana. Los autores
realizaron un analisis y diagnostico de la situacion actual de los problemas abordados.
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Finalmente, se discuten alternativas de solucion y propuestas para la construccion de
politicas publicas, considerando un estimado presupuestal, con la intencion de ofrecer
una guia que resulte Util a los tomadores de decisiones encargados de dar solucion a
los retos de la agenda nacional.

México vive una etapa de transicion en la que el fortalecimiento de las capacida-
des cientificas, tecnologicas y de innovacion debe jugar un papel decisivo para impul-
sar la competitividad en todos los sectores, el desarrollo econdmico y el bienestar de la
poblacion. En este transito es importante crear canales de dialogo y concertacion entre
los distintos actores sociales.

La participacion ciudadana debe ocupar un lugar destacado en la identificacion de
las problematicas que necesitan ser atendidas. La Agenda Ciudadana constituye una
posibilidad para la apropiacion del conocimiento cientifico por parte de la sociedad, asi
como el punto de partida para la elaboracion de nuevas politicas publicas sobre ciencia,
tecnologia e innovacion en nuestro pais.®

Francisco Bolivar Zapata
Coordinador de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
de la Oficina de la Presidencia

Enrique Cabrero
Director del Consejo Nacional de Ciencia
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Roberto Escalante
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Presidente de la Comision de Ciencia y Tecnologia
de la Lxil Legislatura de la Cdmara de Diputados

José Franco
Presidente de la Academia Mexicana de Ciencias (AMC)

Alejandro Tello
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INTRODUCCION

Durante las ultimas seis décadas México ha registrado una mejoria notable en las
condiciones de salud. La esperanza de vida al nacimiento tuvo un incremento de 27
anos: de 48 anos en 1950 a 75 en 2005. Se observaron mejoras en indicadores de salud
poblacional, como un descenso de la mortalidad infantil y la erradicacion de algunas
enfermedades prevenibles por vacunacion. Las principales causas de muerte también
se han modificado. Las infecciones comunes y los problemas asociados con la desnu-
triciény la reproduccion han sido desplazados por las enfermedades cronico degenera-
tivasy las lesiones, que hoy concentran mas de 85% de las causas de muerte en el pais.
Estos avances han sido, por un lado, producto de una mejoria en las condiciones gene-
rales de viday, por el otro, obedecen al trabajo de las instituciones de salud en México.

No obstante, cuando se analiza la situacion del pais en materia de salud publi-
ca respecto a indicadores internacionales, seguimos registrando rezagos importantes.
Asimismo, ante una comparacion entre regiones y estratos sociales y economicos, la
inequidad presente en otros ambitos de Ia vida del pais también se expresa en el de la
salud publica.

El presente trabajo no ofrece un enfoque que describa el estado que guardan lain-
vestigacion cientifica y la tecnologia en torno a la salud publica en México. En cambio,
analiza de modo general las razones de orden teorico-conceptual y politico-estructura-
les de esta situacion. Asimismo, describe una propuesta de transformacion del sistema
de salud basado en la Atencion Primaria de Salud como una alternativa al estado que
guarda el sistema de salud del pais. ©®
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RESUNMEN EJECUTIVVO

La Organizacion Mundial de la Salud (0ms) ha definido los determinantes sociales de
la salud como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen, incluido el sistema de salud. Estos determinantes son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que de-
penden a su vez de las politicas adoptadas. En el presente libro nos enfocamos en el sis-
tema de salud de nuestro pais por ser un determinante social de la salud que, tal como
funciona en la actualidad, ha resultado altamente contraproducente para los mexica-
nos, especialmente para aquellos que pertenecen a los grupos mas marginados.

En el primer capitulo, “Diagndstico”, exponemos los principales defectos de nues-
tro sistema de salud, a saber: que esta regido por un principio de acceso no universal,
basado en el estatus laboral de las personas, en su poder de compra o en su pertenen-
cia a un sector de la poblacion; que ha sido modelado por fuerzas diferentes a las nece-
sidades de la poblacion; que esta injustificadamente fragmentado, lo que genera una
marcada desigualdad en la atencion médica que reciben los mexicanos; y que reprodu-
ce un modelo de atencién basado en la especialidad, el cual resulta poco costo-efectivo
ante las necesidades de salud actuales y futuras de México. Todo lo anterior ha gene-
rado un sistema de salud que brinda atencion discontinua en términos de referencia y
contrarreferencia, situacion que en ultima instancia imposibilita que los avances de la
ciencia lleguen a los ciudadanos.

En el segundo capitulo, “Estado del arte de Ia ciencia en el tema”, presentamos los
propositos fundamentales y |a orientacion que, de acuerdo con la OMS, debe perseguir
todo sistema de salud. Enseguida abordamos los resultados de diversas investigacio-
nes cientificas que son congruentes con tales planteamientos. En suma, la ciencia en
la materia arroja evidencia concluyente de que los sistemas de salud basados en la
Atencion Primaria de Salud (APS) son mas eficientes y eficaces que otros sistemas que
reproducen modelos de atencion médica especializada. Lo anterior se debe a que los
sistemas basados en la APS, por un lado, mejoran los indicadores de salud y, por otro,
actlan sobre determinantes sociales de la misma, por ejemplo la desigualdad. La in-
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vestigacion cientifica también apunta
que la formacion de médicos adecuados
para la APs debe considerar la salud desde
una perspectiva amplia, que fomente el
seguimiento a largo plazo de los pacien-
tes y dé cabida a una nocion integral de
la salud, es decir, que comprenda tanto
sus factores bioldgicos como sus deter-
minantes sociales.

En el tercer capitulo, “Propuestas de
solucion”, primero clarificamos la relacion
que existe entre economia y salud, con el
fin de subrayar que nuestra propuesta se
basa en la idea de generar mas salud a
partir del dinero disponible. Esto se con-
seguira a través de la transformacion del
sistema de salud para obtener uno que
sea congruente con el modelo de preven-
cion (Aps), con base en la figura del médi-
co de cabecera y con verdadera cobertura
universal “de la cuna a la tumba”. Para
conseguir lo anterior, habra que enfocar
hacia la APS la formacion de recursos hu-
manos necesarios (médicos de cabeceray
otros) para la operacion del nuevo siste-
ma de salud; promover en la poblacion el
modelo de prevencién y el uso adecuado
de los servicios de salud; considerar “la
salud en todas las politicas” de todos los

sectores; y fortalecer y fomentar la inves-
tigacion cientifica sobre APS.

En el cuarto capitulo, “Propuestas de
politicas publicas”, hacemos un brevisimo
resumen de las acciones realizadas en los
ultimos doce anos y, a continuacion, desa-
rrollamos una serie de consejos para imple-
mentar las proximas politicas publicas de
salud. Entre ellos estd convocar a la forma-
cion de una comision nacional de naturale-
za plural, para consolidar la transformacion
del sistema nacional de salud independien-
temente del gobierno vigente, asi como el
acogimiento de las siguientes cuatro estra-
tegias:

1. Garantizar el derecho ciudadano a la
atencion a la salud (universalidad).

2. Transformar el sistema nacional de
salud, empezando con la construc-
cion de un primer nivel de atencion
médica regionalizado y universal.

3. Priorizar “la salud en todas las politi-
cas”en todos los sectores.

4.  Fortalecer el financiamiento publico
paralasalud. ©®
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CAPITULO 1

DIAGNOSTICO

La salud es, al mismo tiempo, un proceso biologico y social, un requisito para
el bienestar, un bien piiblico y un derecho humano fundamental

Actualmente no existe un compromiso explicito por parte del Estado para garantizar el
acceso a un minimo de servicios de atencion a la salud para todos los mexicanos. Esto
quiere decir que México carece de un contrato social en materia de atencion médica y
salud entre el Estado y su poblacion.

El articulo 4 de la Constitucion asienta que “toda persona tiene derecho a la pro-
teccion de la salud. La ley definira las bases y las modalidades para el acceso a los ser-
vicios de salud”, mientras que el articulo 123 establece que la seguridad social incluye
atencion médica, pero sélo para los trabajadores que tienen un empleo formal, y para
una parte de su familia. Asi, todos aquellos que se ubican en la economia informal o
en el ejercicio libre de profesiones tendran que pagar de su bolsillo los servicios que
requieran. Esta condicion legitima la inequidad sanitaria.

El caso de la educacion contrasta con la situacion del derecho a la salud: nuestra
Carta Magna dice que “todo individuo tiene derecho a recibir educacion. El Estado im-
partira educacion preescolar, primaria y secundaria. La educacion primaria y secunda-
ria son obligatorias (...)", y en la Fraccion IV estipula que “toda educacion que el Estado
imparta sera gratuita”.

La mayoria de las acciones de salud publica requieren de un sustento juridico
que permita su operacién o incluso senale quién es el responsable de llevarlas a cabo
y qué sanciones proceden en caso de no realizarlas. A la salud publica —que se encar-
ga de la dimension poblacional de la salud— compete evaluar, categorizar y analizar
cientificamente las necesidades colectivas de salud, asi como desarrollar politicas de
salud basadas en el producto de dichas actividades académicas (figura 1). La aplica-
cion del conocimiento cientifico de la salud publica en el campo politico constituye
una obligacion ética, tedrica y practica ante las inequidades y brechas sanitarias que
subsisten en el pais, pues sélo asi sera posible comprender el origen social y econo-
mico de las enfermedades.
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Figura 1. El campo de la salud publica
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Fuente: Lopez, S.y Puentes, E. (2011: 23)

La injusticia social provoca muertes
a gran escala
De acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud, existe una fuerte asociacion
entre la inequidad social y la inequidad en
salud, lo que explica la mayor parte de las
diferencias injustas y evitables observadas
en y entre los paises en lo que respecta
a la situacion sanitaria. La OMS definio el
término determinantes sociales de la salud
como las circunstancias en que las perso-
nas nacen, crecen, viven, trabajan y enve-
jecen, incluido el sistema de salud. Estos
determinantes son el resultado de la dis-
tribucion del dinero, el poder y los recursos
a nivel mundial, nacional y local, que de-
penden a su vez de las politicas adoptadas.
Asi pues, el campo de la salud pu-
blica rebasa sobradamente los limites
de los servicios de salud, donde son dise-
fadas, operadas y evaluadas muchas de
sus acciones; otras tantas deben operar-
se desde sectores distintos, como el de
la educacion, el trabajo, la industria, etc.

En el presente libro nos enfocaremos en
el sistema de salud de nuestro pais por
ser un determinante social de la salud que,
tal como se encuentra ahora, lejos de be-
neficiar a la poblacion ha resultado alta-
mente contraproducente, sobre todo para
aquellos que pertenecen a los grupos mas
marginados.

El sistema de salud mexicano ha sido
moldeado por fuerzas diferentes a
las necesidades de la poblacion

Todo sistema de salud se encuentra dividi-
do en diferentes niveles de atencion (cua-
dro 1). En el primero, los pacientes acuden
al médico tanto para mantener una buena
salud como para recibir un diagnostico y
tratamiento cuando se presenta alguna
alteracion en el organismo. El médico del
primer nivel de atencion debe de ser, ideal-
mente, un médico general, capaz de identifi-
cary corregir los problemas mas comunes.
Cuando el padecimiento del enfermo lo
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requiere, este médico lo refiere al segundo
nivel de atencion médica para hacer uso
de los servicios de laboratorio, la consul-
ta con especialistas, los hospitales o cual-
quier otro recurso. El tercer y ultimo nivel
de atencion médica estd enfocado a tratar
enfermedades altamente especializadas, y

se llega a él a través de la referencia que
surge de niveles de atencién mas elemen-
tales. Un sistema de salud estructurado de
esta manera tiene una forma piramidal, en
cuya base se encuentra la atencion meédica
primariay en la cima, la mas especializada
de tercer nivel.

Cuadro 1. Niveles de atencion médica

Nivel

Cobertura

Complejidad

Maxima

Intermedia

Minima

Actividades

Promocion para
la salud.

Control de salud.
Pesquisa de la
enfermedad.

+ Tratamiento para
enfermedades
sencillas.
Derivacién opor-
tuna de casos a
niveles de mayor
complejidad.

Diagnosticoy
tratamiento de en-
fermedades que no
pueden ser resueltas
en el primer nivel de
atencion médica.

Recursos humanos

Médico general o
con especialidad en
medicina familiar.

Personal de apoyo:
médico epidemio-
logo, odontélogo
general, enfermera,
nutriélogo, asistente
social, psicologo, etc.

Médicos especialis-
tas en funcion de las
necesidades de la
poblacion (pediatria,
medicina interna,
ginecologia, cirugia
general, etc.).

Personal de
apoyo.
Intermedia
1l Minima Diagnosticoy Meédicos
tratamiento de en- especialistas.
fermedades que no
pueden ser resueltas Personal de apoyo.
en el segundo nivel
de atencién médica.
Maxima

Recursos fisicos

Consulta externa en:

« Centros de salud.
Consultorios
médicos.
Dispensarios.
Unidades de
medicina familiar.
Establecimientos
educativos.
Centros de trabajo.

Consulta

externa.

Hospital general

o regional que

cuente por lo

menos con:

- Quiréfano

- Laboratorio

- Imagenologia
(rayos X,
ultrasonido, etc.)

- Area de
hospitalizacion

- Urgencias 24hrs.

Consulta externa.
Hospital o unidad
meédica de alta
especialidad

que cuente con
servicios de

la tecnologia
mas avanzada
(v.g. resonador
magnético, tomo-
grafo, etc.).

Ejemplo para
la atencion
de una mujer
embarazada

Control prenatal
para embarazo
de bajo riesgo.

Control prenatal
para embarazo
de alto riesgo,
como el de una
adolescente, una
madre afiosa, una
paciente con dia-
betes gestacional,
etc.

Atencion de
complicaciones
obstétricas, como
preeclampsia-
eclampsia.
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Enlafigura 2 se muestran las fuerzas
que modelan el sistema de salud de Mé-
xico, las cuales han producido un sistema
de salud deforme, en tanto que es asimé-
trico con respecto a las necesidades de Ia
poblacion. Mientras éstas —producto de
los distintos determinantes sociales de la

DEMANDA

EL SISTEMA

NECESIDADES DE SALUD:

Como consecuencia de DS

Intereses politicos
y Legislacién vigente

« Grupos de presion
« Practicas defensivas

Intereses econdmicos
Globalizacion y libre
comercio

h Innovaciones tecnolégicas no anticipadas

salud—tienen una forma piramidal, con la
parte mas ancha en la base, la estructura
del sistema de salud actual es opuesta a
ella, pues la mayor parte de los recursos
de salud se designan al tercer nivel de
atencion, donde se ejerce la alta especia-
lidad médica.

Figura 2. Las fuerzas que moldean los sistemas de salud

Conocimiento acumulado
por las disciplinas cientificas

- PET
« Unidades coronarias

Costos/Disponibilidad de recursos econémicos

« Control de costos

- Invertir en salud para el desarrollo

Fuente: Realizado por Lépez Cervantes, M.y Duran Arenas, L.,
Centro de Investigacion en Sistemas de Salud, 1996.

A su vez, la estructura del sistema ha de-
formado la demanda de atencion, por lo
que ademas de reestructurar el sistema
de salud, es preciso reeducar a la pobla-
cion para que cumpla con la organizacion
de un sistema de salud simétrico con
respecto a sus necesidades, tanto en los
servicios publicos como en los privados,
con el fin de minimizar gastos y mejorar
la salud general de los mexicanos.

Nuestro sistema de salud esta
injustificadamente fragmentado

El Sistema Nacional de Salud (SNS) de Mé-
xico esta conformado por servicios publi-
cos y privados. Los primeros empezaron a
consolidarse a partir de 1943, ano en que
se cred la que hoy se denomina Secretaria
de Salud (ssA), con el proposito de ofre-

cer servicios de saneamiento ambiental y
atencion médica con recursos humanos,
materiales y econdomicos muy limitados.
En paralelo se fundo el Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMsS) con el fin de
ofrecer atencion médica a los empleados
del sector privado con recursos financie-
ros mucho mayores, generados a partir de
aportaciones del Estado, los patrones y los
trabajadores. A esto sigui¢ la constitucion
de otras instituciones similares, dedicadas
a grupos poblacionales especificos, como
los trabajadores del Estado, los petroleros,
las fuerzas armadas, etc. Gradualmente,
la poblacion se fue acostumbrando a la
existencia de servicios paralelos pero des-
iguales. Tal vez se haya pensado que algun
dia la seguridad social cubriria a toda la
poblacion, pero hoy parece casi imposible
extenderla de esa manera.
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No obstante que las instituciones
de salud comparten fines comunes, la di-
versidad institucional ha sido incapaz de
garantizar mejoras en la salud de la po-
blacion general, la cobertura universal de
atencion médica y la satisfaccion publica.
Aun cuando el IMSS, el ISSSTE y la SSA tra-
bajan de forma coordinada para llevar a
cabo ciertas acciones como las campanas
de vacunacion, en general las diferentes
instituciones publicas y los servicios pri-
vados actuan de forma independiente e
incluso se contraponen entre si.

La fragmentacion del SNS ha genera-
do una subdivision de clases entre los ciu-
dadanos: los que tienen IMSS, los que tie-
nen ISSSTE, los que no estan asegurados,
etc. Lo anterior deriva en un sistema que
profundiza las inequidades ante la salud,
la enfermedad y la muerte, agravando
los determinantes sociales de la salud. Es
por ello que el Seguro Popular, creado en
2004 para brindar servicios de atencién a
la poblaciéon desprotegida (es decir, que
no cuenta con seguridad social), lejos de
solucionar el problema, lo agravé, pues
fracciond aun mas el sistema de salud.
Por otra parte, la tan festejada cobertura
universal del Gltimo sexenio es falaz: la

afiliacion universal no garantiza atencion
médica oportuna ni de alta calidad.

La fragmentacion del sistema de
salud produce una marcada
desigualdad en la atencion médica
que reciben los mexicanos

En México tenemos un sistema de salud
fragmentado y deformado, poco efectivo
y con desigualdades en el acceso. Existen
diferentes angulos desde los cuales esto
se vuelve evidente.

En el cuadro 2 se presenta el numero
de padecimientos, segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), que
cubren el IMSS, el ISSSTE, el Seguro Popu-
lar y los seguros privados. Bajo esta luz,
el Seguro Popular cubre sélo 11% de los
diagnosticos que se atienden en el IMSS y
el ISSSTE. Esto explicita la clara desigual-
dad entre los paquetes de beneficios que
ofrecen las distintas instituciones publi-
cas de salud que coexisten en México. Si
introducimos los seguros privados en la
imagen, resulta que éstos no cubren ni la
mitad de los diagnosticos de la CIE, y los
que si estan cubiertos presentan una se-
rie de barreras para el acceso.

Cuadro 2. Cobertura segtin instituciones de salud

IMSS ISSSTE

Cobertura de 21
apartados de la
CIE-10 en donde
se integran 12 487
diagnésticos.

Cobertura de 21 apar-
tados de la CIE-10 en
donde se integran

12 487 diagnosticos.

Seguro Popular

264 intervenciones
de acuerdo con datos
oficiales, que cubren
1400 diagnésticos de
la CIE-10.

Seguros privados

Una pdliza media (20 000 pe-
sos MN anuales) da cobertura
con cladusulas condicionantes a
la mitad de los padecimientos
que cubre la seguridad social.
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Lo anterior demuestra que existe una
franca desigualdad en el paquete de be-
neficios que ofrecen las diferentes institu-
ciones que conforman nuestro sistema de
salud, desigualdad que sélo es compara-
ble con la que existe en Estados Unidos.
Se ha dicho que, sin embargo, esa dispa-
ridad entre los paquetes de beneficios no
impacta realmente sobre la poblacion, ya
que los 1400 diagndsticos que cubre el
Seguro Popular corresponden a la mayor
parte de la demanda de atencion médica.

Las desigualdades en la atencidn
médica y el acceso a los servicios de salud
estan al margen de esa controversia, pues
no se reducen a lo anterior. Por el contra-
rio, permean otras areas muy importan-
tes, como la disponibilidad de recursos
humanos para la salud. En el cuadro 3 se
muestra claramente la gran variacién en
la disponibilidad de médicos para la aten-
cion a la salud.

Cuadro 3. Médicos en contacto con el paciente registrados en unidades médicas publicas

del sector salud por municipio, 2007 *

Clave Nombre de la Clave Nombre del municipio Médicos ~ Médicos por
entidad entidad municipio contacto  cada 1 000
paciente  habitantes

09 DISTRITO FEDERAL 015 CUAUHTEMOC 4366 8.4

09 DISTRITO FEDERAL 005 GUSTAVO A. MADERO 3299 2.7

09 DISTRITO FEDERAL 014 BENITO JUAREZ 2590 7.2

09 DISTRITO FEDERAL 007 IZTAPALAPA 2075 11

14 JALISCO 120 ZAPOPAN 1423 12

14 JALISCO 089 TECHALUTA DE MONTENEGRO 2 0.6

19 NUEVO LEON 039 MONTERREY 2760 2.4

19 NUEVO LEON 035 MELCHOR OCAMPO 1 0.45

21 PUEBLA 114 PUEBLA 2620 1.8

21 PUEBLA 160 TEOTLALCO 1 0.33

26 SONORA 030 HERMOSILLO 1162 1.8

26 SONORA 007 ATIL 1 1.3

31 YUCATAN 050 MERIDA 1571 21

31 YUCATAN 026 DZEMUL 1 0.30

32 ZACATECAS 056 ZACATECAS 389 3.1

32 ZACATECAS 058 SANTA MARIA DE LA PAZ 1 0.38
Nacional 144291 13

! Los médicos en contacto con el paciente incluye médicos adscritos en las unidades médicas y médicos

en formacion.

Las instituciones publicas del sector que proporcionaron datos son: Secretaria de Salud, IMSS, IMSS
Oportunidades, ISSSTE, Pemex, Semar, Hospitales Universitarios y Estatales, asi como los hospitales del

STC Metro.

Nota. La informacion de los recursos humanos presentada por municipio difiere de la publicada en el
Boletin de Informacion Estadistica Volumen | Recursos fisicos, materiales y humanos nim. 27, debido a
que el IMSS no reporto datos desagregados por municipios de todas sus unidades médicas.
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La variabilidad en numeros absolutos es
impresionante: mientras en los munici-
pios y las delegaciones de las ciudades
mas importantes del pais hay entre 2000
y 5000 médicos, en municipios menos
desarrollados cuentan con un solo meédi-
co. Al analizar esto en forma relativa, es
decir, en relacién con el tamano de la po-
blacion, las diferencias de disponibilidad
de meédicos continGan siendo muy im-
portantes. El lugar con mas médicos por
1000 habitantes es la delegacion Cuau-
htémoc, en el Distrito Federal, con 8.4; el
lugar con menos médicos es el municipio
de Teotlalco, Puebla, con 0.33 médicos por
1000 habitantes.

Otro ejemplo de desigualdad en el
acceso a la atencion médica se encuentra
en el uso de servicios en areas prioritarias
a través de programas focalizados. La fo-

calizacion ha sido una de las principales
estrategias para enfrentar la desigualdad
mediante la asignacion de recursos y ser-
vicios a grupos vulnerables. Hasta hace
poco tiempo la mayoria de estos progra-
mas habian sido poco efectivos en Méxi-
co, con la excepcion de los programas de
vacunacion. Aun después de la reforma
de 2004, en la que se instauro el Seguro
Popular, la cobertura de ciertos progra-
mas preventivos continda siendo pobre.
Por ejemplo, la deteccion de cancer cervi-
couterino no alcanza 30% a nivel nacional
y la poblacion del IMSS es la que mantiene
mejores coberturas (figura 3). En el caso
de la vacunacion, a nivel nacional se man-
tiene un nivel cercano a 30% de esque-
mas completos, con niveles semejantes
en el IMSS y la SSA.

Figura 3. Cobertura nacional de programas prioritarios, 2006
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Fuente: Realizado en la Unidad de Proyectos Especiales de Investigacion,
Facultad de Medicina-UNAM, con datos de la Encuesta Nacional de Salud

y Nutricion, 2006.
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No estamos preparados ante los cam-
bios demografico y epidemiolégico
Aunado a lo todo lo anterior, las transfor-
maciones demograficas que han venido
ocurriendo en el pais en las Gltimas décadas
(crecimiento poblacional, envejecimiento,
urbanizacién, etc) han modificado irrever-
siblemente las condiciones de salud de los
mexicanos.

A mediados del siglo pasado, las prin-
cipales causas de muerte eran las dia-
rreas, las infecciones respiratorias y otras
enfermedades de contagio; la prevalencia
de desnutricion era muy alta y la esperan-

za de vida, muy corta. Actualmente, en
cambio, las principales causas de muerte
son las enfermedades crénico degenerati-
vas (es decir, de larga duracion y sin cura),
con un alto potencial de inducir discapaci-
dady cuya atencion es muy costosa, como
la diabetes mellitus (que es la principal
causa de muerte desde el afio 2000), las
afecciones cardiovasculares (sobre todo la
hipertension arterial y los infartos cardia-
cos), los accidentes vasculares del cerebro
(hemorragias e infartos) y los tumores
cancerosos (destacan los de pulmon, es-
témago, Utero, préstata y mama).

Figura 4. Evolucion de la mortalidad proporcional en México, 1950-2008
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Fuente: Realizado en la Unidad de Proyectos Especiales de investigacion, Facultad de Medicina-
UNAM, con datos de SISPA (Mortalidad general, 2008) y el INEGI (Anuario estadistico, 1950).

Hacia 2050 estos cambios demograficos
y epidemiologicos alcanzaran un nuevo
equilibrio,donde el envejecimiento pobla-
cional habra llegado a su punto maximo.
Es importante entender estos fendomenos
para preparar desde ahora al sistema de
salud, de tal manera que éste obtenga las
mejores caracteristicas posibles para en-
frentar las necesidades poblacionales de
salud.

Mas vale prevenir que curar

Hasta ahora hemos dicho que el sistema
de salud actual promueve la desigualdad
por su fragmentacién y tiene una estruc-
tura deforme, basada en un modelo mé-
dico curativo, de medicina especializada,
que se implementa fundamentalmente
en hospitales y resulta cada vez mas cos-
toso. Todo ello se refleja en los principales
problemas de salud que persisten en Mé-
xico (cuadro 4).
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Cuadro 4. Principales problemas del sistema de salud mexicano

Los servicios con los que contamos no se ajustan geograficamente a las necesidades de la poblacion, lo
que se traduce en una falta de correspondencia entre la necesidad y la demanda de los diferentes grupos
sociales, y la oferta y la distribucién de recursos y servicios.

Existen importantes problemas de acceso, tanto por barreras geograficas como culturales, econémicas y

organizacionales.

La calidad de los servicios deja mucho que desear, pues éstos no alcanzan los beneficios esperados
debido a la falta de efectividad, fallas en la estructura, ademas de problemas en el proceso de atencion
médica. Asimismo existe una gran inequidad en términos de calidad entre distintas regiones del pais.

Los recursos con los que cuentan los servicios no se racionalizan ni optimizan. Existe una subutilizacion
de unidades médicas, al mismo tiempo que falta de las mismas en otras regiones.

Faltan recursos adecuados, tanto materiales como humanos, para resolver los problemas prioritarios de
salud; mientras que existe una asignacion significativa para asuntos de importancia secundaria y para

atencion de alto costo y cuestionable efectividad.

A pesar de que México cuenta con una
medicina de alta capacidad técnica
comparable con la de naciones primer-
mundistas, el esfuerzo por mantener la
competitividad ha acarreado un elevado
costo que, en ultima instancia, ha limi-
tado los recursos econémicos para esta-
blecer y mantener un sistema universal
de atencion médica basica. Ademas, la
especializacion ha generado un impacto
nocivo sobre el consumo de los servicios
de salud, en tanto que la gente desea ser
atendida en primera instancia por un es-
pecialista y tratada con la mas alta tec-
nologia.

El problema que genera el modelo de
atencion especializada es que muchos de
los padecimientos cronicos que actual-
mente generan mas enfermedad y muer-
te entre los mexicanos (por ejemplo, la
diabetes) evolucionan a estadios clinicos
donde el tratamiento es muy caro y poco
efectivo. En lugar de suspender o retardar
el curso de la enfermedad en etapas in-

cipientes con actividades propias del pri-
mer nivel de atencion meédica —también
llamado Atencion Primaria de la Salud—,
los pacientes reciben atenciéon médica
cuando ésta tiene pocas posibilidades de
marcar un curso favorable en la evolucion
de la enfermedad y en la calidad de vida.

En resumen, el modelo de atencion
especializada nos ha conducido a una
situacion insostenible en términos tan-
to econémicos como sociales. Un mo-
delo basado en la Atencion Primaria de
la Salud servira para mejorar en forma
significativa la salud de la poblacion, mi-
nimizando el desperdicio de recursos eco-
nomicos, materiales y humanos.

En conclusion: es necesario y urgen-
te transformar de fondo el modelo publico
de servicios de salud, unificando los servi-
cios para terminar con la fragmentacion,
tomando la Atencion Primaria de la Salud
como pilar fundamental y considerando a la
ciudadania como criterio para la atencion de
la salud. ©®
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CAPITULO 2

LA CIENCIA EN LA SALUD
PUBLICA

Los sistemas de salud estdn formados por todas las personas que
actuan y todas las medidas que se adoptan con la finalidad principal
de mejorar la salud [...] Los sistemas han contribuido enormemente a
mejorar la salud, pero su contribucion podria ser mayor aun [...] Si no
se ha alcanzado todo lo que esos sistemas pueden dar, ello se debe a
fallas sistémicas y no a limitaciones técnicas [...]

(oms, Informe sobre la salud en el mundo, 2000)

Un buen sistema de salud ofrece servicios de calidad a todas las per-
sonas, cuando y donde lo necesiten. La configuracion exacta de los
servicios varia de un pais a otro, pero en todos los casos se requiere un
mecanismo financiero sdlido, una fuerza de trabajo bien entrenada
y adecuadamente remunerada, informacion confiable sobre la cual
basar las decisiones y las politicas, instalaciones bien conservadas y
la logistica para ofrecer medicamentos y tecnologias de calidad.
(oms, disponible en: www.who.int/healthsystems/en/)

Todo sistema de salud debe perseguir tres propésitos fundamentales

La organizacion del sistema de salud de cada pais refleja en buena medida su historia,
su politica, su economia y sus valores como nacion. No obstante a ello, la OMS estipula
que todos los sistemas de salud deben perseguir tres propésitos fundamentales:

= mejorar la salud de la poblacion,

= responder a las expectativas de las personas y
= brindar proteccion financiera contra los costos de la mala salud.
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Cada sistema de salud se estructura, por
un lado, con base en el papel del Estado en
la regulacion, el financiamiento y la pres-
tacion de los servicios y, por el otro, por el
principio de acceso, determinado por una
o mas de las siguientes condiciones: el
poder de compra de la poblacion, la des-
ventaja socioeconémica de un sector, un
derecho laboral o la ciudadania.

Otro rasgo que caracteriza a los sis-
temas de salud es el énfasis que se le da
a la atencion médica. Esta puede estar
enfocada en la prevencion y el manejo
integral del paciente (enfoque APS o de
Atencién Primaria de la Salud) o, por el
contrario, la atencion puede orientarse
hacia el tratamiento y la rehabilitacion
(enfoque de especialidades médicas).

Como ya se ha mencionado, la es-
tructura del sistema de salud de México
se caracteriza por:

= Mantener diversos esquemas de fi-
nanciamiento y prestacion de servi-
cios (fragmentacion).

= Estar regido por un principio de acce-
so basado en el estatus laboral de las
personas, de su poder de compra o de
su pertenencia a un sector de la po-
blacion.

= Poner énfasis en un modelo de aten-
cion de medicina basada en la alta es-
pecialidad y haber menospreciado el
papel de la atencion preventiva.

Los sistemas de salud son mas
coherentes, eficientes, equitativos

y eficaces, en tanto persiguen los
objetivos de la Atencion Primaria

de la Salud

EnelInforme sobre la salud en el mundo de
2008, la oMs propuso que los paises basa-
ran sus decisiones relativas al sistema de
salud y al desarrollo de la salud en cuatro
orientaciones amplias e interconectadas.
Estas cuatro disposiciones representan
los principios basicos de la atencion de la
salud.

1. Cobertura universal. Para que los sis-
temas sean equitativos y eficientes,
todas las personas deben tener acce-
so a la atencion de la salud de acuerdo
con sus necesidades e independien-
temente de su capacidad de pago. Sin
este acceso las desigualdades en ma-
teria de salud producen diferencias
sustanciales en la esperanza de vida,
no solo entre paises, sino incluso dentro
de un mismo pais.

2. Servicios centrados en las personas.
Los sistemas de salud pueden reo-
rientarse para responder mejor a las
necesidades de las personas a través
de puntos de prestacion de servicios
integrados en las comunidades.

3. Politicas publicas saludables. La bio-
logia no explica por si sola la salud y
la longevidad. De hecho, gran parte
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de lo que afecta a la salud se halla
fuera de la esfera de influencia del
sector sanitario, como en el comer-
cio, el medio ambiente, la educacién
y otros. Sin embargo, suele prestarse
muy poca atencion a las decisiones
de estas agencias. La OMS considera
que es preciso integrar un enfoque
de la salud en todas las politicas en
todos los gobiernos.

4. Lliderazgo. los sistemas de salud
actuales no se encaminaran por si
solos a modelos mas equitativos,
eficientes (que funcionen mejor) vy
eficaces (que alcancen sus objeti-
vos). Se requiere un liderazgo que,
mas que mandary controlar, negocie
y dirija. Todos los componentes de
la sociedad —incluidos los que tra-
dicionalmente no intervienen en la
salud— tienen que participar: la so-
ciedad civil, el sector privado, las co-
munidades y el sector empresarial.
Los responsables de la salud deben
garantizar que los grupos vulnera-
bles dispongan de una plataforma
para expresar sus necesidades y que
se preste atencion a estas peticiones.
Asimismo, debera expandirse el fi-
nanciamiento para la investigacion
sobre sistemas de salud, para gene-
rar las mejores pruebas cientificas
que sirvan de base para tomar deci-
siones de salud.

Al perseguir estos cuatro objetivos de la
APS, los sistemas nacionales de salud pue-
den llegar a ser mas coherentes, mas efi-
cientes, mas equitativos y mucho mas
eficaces.

Los indicadores de salud de los
sistemas basados en la APS son
significativamente mejores que

los que se obtienen al privilegiar

la medicina especializada

La investigacion cientifica en esta area
arroja evidencia concluyente de que bajo
el esquema de APS aumenta la probabili-
dad de mejorar la salud de la poblacion,
lograr mayor equidad y conseguir un me-
jor aprovechamiento de los recursos.!

= Los sitios donde hay mas médicos de
atencion primaria por numero de ha-
bitantes tienen mejores resultados
en salud, incluyendo menores tasas
de mortalidad general y por causas
especificas como enfermedad cardia-
ca, cancer o accidentes vasculares del
cerebro. Asimismo, presentan menor
mortalidad infantil, menor inciden-
cia de bajo peso al nacimiento y me-
nor incidencia de una pobre salud
percibida,? incluso tomando en cuen-
ta diferentes variables sociodemo-
graficas y ambientales (proporcion de
poblaciéon anciana, urbana, minorias
¢tnicas, educacion, ingreso, desem-
pleo, contaminacion).

= Quienes tienen como fuente de aten-
cion médica usual a un médico de
APS también tienen menores tasas de
mortalidad, comparados con quienes
reciben esta atencion de un meédico
especialista. Es decir, las personas que
identifican a un médico de APS como

* V. Starfield, Gac Sanit, 2012, 26 (S1), 20-26;
Starfield, Shi'y Macinko, Milbank Q, 2005, 83(3),
457-502.

2 Se entiende por salud percibida la apreciacion
personal que las personas hacen sobre la situa-
cion de su salud general.
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su fuente usual de atencidon son mas
saludables.

= Al enfocarse mas en la prevencion,
la APS reduce la cantidad de atencién
hospitalaria.

= Los paises con bajos puntajes en APS
tienen resultados en salud mas po-
bres, particularmente en indicadores
relacionados con la infancia temprana
(bajo peso al nacimiento y mortalidad
después del primer mes de vida).

= Elenfoque de APS reduce las disparida-
des en materia de salud.

= Una mayor disponibilidad de médicos
de APS se asocia con un menor costo
total de los servicios de salud.

= a3 APS y los médicos que la practican
se enfocan en las personas, mas que
en las enfermedades. Globalmente, la
calidad de la atencion que brindan es
superior a la ofrecida por los médicos
especialistas.

Por otro lado, la investigacion cientifica
ha identificado seis mecanismos a través
de los cuales la APS mejora los indicadores de
salud:

1. Incrementa el acceso a servicios de
salud para los grupos de poblacion
que estan en mayor desventaja so-
cioeconémica.

2. Mejora la calidad de la atencion.
3. Seenfocaen la prevencion.

4. Atiende de manera oportuna los pro-
blemas de salud.

5. Seenfocaen la persona alolargo del
tiempo, mas que en el mero manejo
inmediato de la enfermedad.

6. Reduce la atencion especializada in-
necesaria e inapropiada.

Un sistema de atencidn a la salud que
privilegie la APS incrementa su impacto si
se asocia con otras politicas sociales que
la acompafien y complementen en areas
como la educacion, el medio ambiente, la
seguridad alimentaria, el trabajo y otras.
La investigacion es concluyente sobre las
ventajas para la salud de los paises cuan-
do éstos adoptan una vision intersecto-
rial, es decir, integral, respecto al bienestar
de sus habitantes, asi como un enfoque
particular de su sistema de salud basado
en la APS.

Barbara Starfield, reconocida como
una autoridad internacional en el ambi-
to de la APS, documentd ampliamente,
a través de numerosos indicadores de
salud en distintos paises, las ventajas
de los sistemas de salud que tienen o
adoptan a la APS como el eje rector de
la atencion sanitaria: menores tasas de
mortalidad materna e infantil, mayores
porcentajes de cobertura de servicios,
menor uso de servicios de alta especia-
lidad, mayor eficiencia en los recursos,
etc.> Asimismo, comparaciones especi-
ficas entre sistemas caracterizados por
una clara orientacion hacia la APS con
sistemas basados en esquemas diferen-
tes también muestran ventajas en un

* Starfield, B, Shi, L. y Macinko, J. (2005), “Con-
tribution of primary care to health systems and
healt” Milbank Q, 83, 457-502.
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numero de indicadores de salud a favor
de los sistemas que privilegian la APS.*

Los recursos humanos son un
componente critico en el diseiio

e instrumentacion de un sistema

de salud basado en la Aps

En general, se acepta que la cantidad
correcta de recursos humanos adecuada-
mente capacitados y su uso dptimo son la
clave para el desarrollo, la mejora y la efi-
ciencia de los sistemas de salud integrales.
Por lo tanto, para tener una APS eficaz ne-
cesitamos recursos humanos adecuados
en cantidad y apropiados en la categoria
correspondiente, asi como un panorama
claro de su ambito de competencia.

Desde hace al menos dos décadas se
han hecho diversos pronunciamientos de
alcance internacional acerca de la impor-
tancia de fortalecer la formacién de mé-
dicos generales o familiares en el ambito
de la APs. Se ha avanzado en la identifica-
cion de las competencias profesionales
deseables que debe poseer —y, por tanto,
en las que se debe formar— un médico
con practica en APS. Se han disefiado pla-
nes de estudio basados en este enfoque.
La investigacion, relativamente escasa en
este campo, ha identificado algunos fac-
tores personales y de formacién que pa-
recen asociarse con el perfil de un médico
con vocacion para este tipo de practica
medica.

Se ha observado que los estudiantes
con mayor interés en la atencion primaria
son aquellos con una formacion de vision
mas amplia, que no tienen padres médi-
cos, con perspectivas de ingreso economi-

* V. De Vos, De Ceukelaire & Van der Stuyft,
Tropical Med. Int. Health, 2006, 11(10): 1604-
1612.

co no muy elevadas y que muestran acti-
tudes de interés por el projimo. Asimismo
se ha reportado que, en la eleccién de una
practica orientada hacia la APS, influyen
positivamente las experiencias formativas
que favorecen el seguimiento de los pa-
cientes a lo largo del tiempo y las rotacio-
nes mas prolongadas en el servicio de me-
dicina familiar. La cultura de la institucion
formadora y el rol de los docentes en el
modelo de atencion primaria también son
de gran influencia. La importancia dada la
mision, vision y valores de la cultura insti-
tucional puede explicar que la influencia
cultural sea mas clara en las instituciones
publicas.®

Otras investigaciones han encontra-
do que las expectativas del estudiante al
ingreso a la carrera constituyen un fuerte
determinante de sus futuras elecciones.
Las actitudes de solidaridad social, valores y
percepcion subjetiva de las necesidades de
la gente son un fuerte predictor de la elec-
cion de una carrera en atencion primaria.

No existe informacion concluyente
respecto a cual es el enfoque de forma-
cion medica en APS con mejores resulta-
dos; sin embargo, los rasgos distintivos
de la atencion primaria han permitido
el consenso respecto a que se requiere
un médico que, ademas de tener habili-
dades clinicas para este tipo de practica,
también vea la APS como un concepto in-
tegral, que incluye acciones comunitarias
y que requiere un enfoque interdiscipli-
nario e interprofesional necesariamente
integrado a un equipo de trabajo. La cu-
rricula para la formacion de un médico
general o familiar en APS debera partir de
estos principios.

° V. Senf, Campos-Outcalt y Kutob (2003), / Am
Board Fam Pract., 16:502-512.
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En conclusion, los resultados de diversas

investigaciones cientificas apuntan que:

Los sistemas de salud basados en la
APS son mds eficientes y eficaces, tan-
to porque mejoran los indicadores de
salud como porque actuan sobre de-
terminantes sociales de la misma, por
ejemplo, la equidad.

2.

30

La formacion de médicos adecuados
para la APS debe considerar la salud
desde una perspectiva amplia que
fomente el sequimiento de largo pla-
zo de los pacientes y dé cabida a una
nocion integral de la salud, es decir,
que comprenda tanto factores bio-
I6gicos como determinantes sociales
de la misma. ©



CAPITULO 3

PROPUESTAS DE SOLUCION

El aumento del presupuesto para salud no se traduce necesariamente

en mejores indicadores

Antes de abordar de lleno nuestra propuesta, es preciso que revisemos algunos datos
para clarificar la relacion entre economia y salud.

En 2004 se llevo a cabo una reforma mayor en el sistema de salud en México que
permitio la movilizacion de recursos adicionales para la salud, incrementando el gas-
to en salud de 5.8% del PIB en 2000 a cerca de 6.2% en 2011. Aunque se trata de un
aumento importante, esta cifra se ubica todavia por debajo del promedio latinoame-
ricano (9%). Nuestro gasto es pequefio en comparacion con la mayoria de los paises
de la OCDE. De hecho, salvo Turquia, China, India e Indonesia, todos los demas tienen
un gasto sanitario mayor al nuestro. A la cabeza se encuentra Estados Unidos con la
mayor inversion en salud (7 960 ddlares per capita), pero esto no se traduce en mejores
indicadores de salud.

Silainformacion se presenta de manera desarticulada, es decir, gasto por un lado
e indicadores de salud por el otro, podemos alcanzar conclusiones erréneas. Para acla-
rar el panorama hay que realizar una comparacion simultanea entre ambos. La figura 5
muestra la relacion entre la esperanza de vida y el gasto en salud de diferentes paises
de la OCDE. Estados Unidos, aun siendo el pais con mayores recursos financieros, tiene
una poblacién que vive en promedio cinco afos menos que la de Japon (el pafs que
goza con la mayor esperanza de vida: 82.7 afios) y apenas tres anos mas que la de Mé-
xico (75.3 afos). El gasto de Japon (2 878 ddlares per capita) es apenas tres veces mayor
que el de México (918 ddlares per capita).
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Figura 5. Esperanza de vida por gasto en salud per capita en paises de la OCDE
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Fuente: Health at a Glance 2011: OECD Indicators.

Ademas de ubicar a México entre los pai-
ses con menor gasto y menor esperanza
de vida, la figura 5 permite identificar al-
gunos datos que llaman la atencion. Por
un lado, Chile presenta un gasto en salud
muy cercano al nuestro y una esperanza
de vida significativamente superior; por
otro, Estados Unidos es el pais con mayor
gasto, pero su esperanza de vida dista de
perfilar entre las mejores. De hecho, la
esperanza de vida de estos dos paises es
practicamente igual (78.4 afios para Chile
y 78.2 para EUA), a pesar de la enorme di-
ferencia que tienen de gasto en salud per
capita (1186 ddlares per capita en Chile
contra 7960 ddlares per capita en EUA). En
mejor condicion que ellos estan la mayor
parte de los paises europeos, Canaday Ja-
pon. Como mencionamos anteriormente,
este Ultimo es el pais que tiene mayor es-
peranza de vida sin que su gasto perfile
entre los mas altos.

Este tipo de comparacion permite
senalar el caso de Chile, que prueba Ia

posibilidad de obtener mejores resul-
tados en salud con un gasto muy pareci-
do al que actualmente mantenemos. El
gasto en salud per capita en aquel pais
(1186 ddlares) solo es 268 dodlares supe-
rior al nuestro (918 dodlares per capita),
diferencia minima si se considera que el
gasto de EUA es 6.7 veces el de Chile. Con
un gasto aproximado al nuestro, la po-
blacion chilena esta provista de mejores
condiciones de salud que la mexicana. La
esperanza de vida en el pais sudamerica-
no (78 afios) supera por tres anos a la de
México (75 afos). Su tasa de mortalidad
por enfermedad isquémica del corazén es
de 81 por 100 000 habitantes, mientras la
nuestra es de 103 por 100000 habitan-
tes. Otro indicador a considerar es la tasa
de mortalidad infantil, que en Chile mos-
tré un descenso espectacular entre 1970
y 2005, de 82 muertes en menores de un
ano por 1000 nacidos vivos pas6 a 7.9, ci-
fra que contrasta con la de México (15 por
1000 nacidos vivos en 2008).
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Por otro lado, el caso de EUA nos ayu-
da a identificar el peor escenario posible:
mucho gasto y pocos resultados. Este
sefialamiento es realmente importante
porque algunos datos sugieren que, de
continuar en el camino en el que esta-
mos, a lo largo del tiempo podriamos en-
contrarnos en esa posicion.

EUA presenta el mayor gasto en sa-
lud de todos los integrantes de dicha or-
ganizacion, con 7 960 dolares per capita.
Inmediatamente por debajo de ¢l se en-
cuentra Noruega, con 5352 dolares per
capita (figura 5). La diferencia de 2 608
dodlares per capita que existe entre estos
paises, sin embargo, no se traduce en me-
jores indicadores: EUA tiene una esperan-
za de vida de 78.2 afnos, mientras que en
el pafs europeo es de 81 anos. No obstan-
te, Noruega tampoco puede considerarse
un caso ejemplar. Australia (81.5), Francia
(81), Islandia (81.5), Israel (81.6), Italia
(81.2), Espafia (81.8) y Suecia (81.4) pre-
sentan una esperanza de vida similar a la
de Noruega, pero con gastos significativa-
mente menores: 3 445, 3 978, 3 538, 2 164,
3 059, 3 067 y 3 722 ddlares per capita,
respectivamente.

Estos datos apuntan hacia uno de los
principales problemas del sistema de salud
de EUA: fuertes costos en salud con baja
eficiencia del sistema. En gran medida, lo
anterior se debe a que hay poca orientacion
hacia la prevencion; ésta ha sido sustituida
por un modelo de medicina especializada y
curativa, jcomo el nuestro!

El aumento en recursos para la salud
de México no se ha orientado
correctamente

El gasto publico en salud en nuestro pais
ha aumentado de manera importante

en los Gltimos diez anos. De acuerdo con
datos de la Secretaria de Salud, en el ano
2000 el gasto publico en salud en Méxi-
co fue de 142 mil millones, y en 2010 de
404 mil millones, lo que implico un incre-
mento de casi 300%. Resulta interesante
contrastar estos datos con la tendencia
de mortalidad por enfermedad isquémi-
ca del corazon (infartos cardiacos) en el
mismo periodo, la cual incrementé 11.4
puntos porcentuales entre 2000 y 2009.
Mientras el gasto en salud ha crecido, la
mortalidad por enfermedades cronico de-
generativas como los infartos al miocar-
dio, la diabetes, la enfermedad cerebral
vasculary los tumores malignos también
ha aumentado. Lo anterior saca a relucir
que el aumento en recursos no ha rendido
frutos. Esto se explica con el hecho de que
la mayor parte de los mismos se ha inver-
tido en los niveles de atencidn secundario
y terciario; por ejemplo, en la construccion
de hospitales y otros tipos de infraestruc-
tura. Este enfoque es por demas inade-
cuado pues se gasta de manera excesiva
en el tipo de atencion médica mds cara y
que ofrece menos beneficios a la poblacion
general.

El gasto privado en salud también ha
aumentado, manteniéndose siempre por
arriba del gasto publico entre 2000y 2010
(figura 6). La mayor parte del consumo
privado de servicios de salud correspon-
de a la compra de medicamentos (46%),
seguido por los servicios ambulatorios,
es decir, consulta externa (44%). Estos ru-
bros representan 90% del gasto privado.
El 10% restante corresponde a servicios
de hospitalizacion (figura 7).

Esto nos habla de que la poblacién
necesita mayor atencion médica prima-
ria, lo que no corresponde con la oferta de
servicios impulsados en afos recientes.
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Figura 6. Tendencia de la inversion en salud durante la década 2000-2010
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Fuente: Realizado en la Unidad de Proyectos Especiales de Investigacion, Facultad
de Medicina-UNAM, con datos del SINAIS, Recursos Financieros 2000-2010.

Figura 7. Distribucion del gasto privado en salud por componentes,
Meéxico 2010
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Fuente: Realizado en la Unidad desinaisctos Especiales de Investigacion, Facultad
de Medicina-UNAM, con datos del SINAIS, Recursos Financieros 2000-2010.
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Es posible prever que las necesidades de
salud de la poblacion mexicana seguiran
concentradas en el primer nivel de aten-
cion médica durante las préximas déca-
das, pues las principales enfermedades y
causas de muerte seran las enfermedades
cronico degenerativas, que han repuntado
en las listas de morbimortalidad de los Ul-
timos 30 anos, como se explicod con cierto
detalle en el capitulo de “Diagndstico”. El
manejo de este tipo de patologias debe
ser primordialmente de caracter preventi-
vo, pues carecen de cura y ademas se ha
demostrado que su atencion hospitalaria,
es decir, en los niveles de atencion secun-
darioy terciario, no es costo-efectiva.

La propuesta: transformar nuestro
sistema de salud

Como hemos visto, el gasto no es el tnico
determinante ni el mds importante para
la salud de una poblacion. O lo que es
lo mismo: las condiciones de salud de
las personas no mejoran de manera
directamente proporcional a los recur-
sos invertidos en tal fin. La relacion que
existe entre economia y salud esta defi-
nida, en gran parte, por la manera en la
que se utilizan los recursos disponibles.
En consistencia con lo anterior, nuestra
propuesta va mas alla de aumentar la in-
version en salud: redefine la manera de
utilizar los recursos.

Las necesidades de salud en México
apuntan a que la mejor manera de inver-
tir los recursos disponibles es a través de
la APS. Para cumplir con eso, resulta pre-
ciso sustituir el modelo de atencién es-
pecializada que actualmente predomina
en nuestro pais con uno nuevo cuyo pilar
sean los servicios de atencion primaria.

Lo anterior implica la transformacion del
sistema nacional de salud para obtener
uno que ofrezca una verdadera cobertu-
ra universal para todos los mexicanos, es
decir, que no tenga restricciones ni pa-
quetes priorizados de beneficios, y que
a través de una fuerte estructura de APs:

= incremente el acceso a los servicios de
salud para grupos de poblacion mar-
ginados,

= mejore la calidad de la atencion,
= seenfoque en la prevencion,

= atienda de manera oportuna los pro-
blemas de salud y

= brinde seguimiento de largo plazo a
las personas en lugar de aplicar medi-
das resolutivas inmediatas y aisladas.

Se esperan milagros de la ciencia como la
cura para enfermedades mortales, méto-
dos de diagnostico mas sofisticados vy el
disefio de farmacos que reviertan los efec-
tos de los estilos de vida dafiinos para la
salud, al mismo tiempo que se desdena la
evidencia cientifica que senala a la preven-
cion como la mejor herramienta disponi-
ble para atacar los problemas sanitarios
que nos aquejan en la actualidad. Si guere-
mos que la promesa de la ciencia se cumpla,
debemos cambiar el modelo de atencion
meédicay enfocarnos en la salud mds que en
la enfermedad. La APS es el escenario don-
de la ciencia puede cumplir sus promesas
y nosotros somos los responsables de cons-
truir ese espacio donde sera posible que el
conocimiento se traduzca en mejoras rea-
les de la salud de los mexicanos.
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La transformacion del sistema de sa-
lud involucra cambios en otras areas
Para que el nuevo sistema de salud rinda
los frutos esperados sera indispensable in-
cidir también en la formacion de los médi-
cos, con el fin de que desarrollen las ha-
bilidades necesarias tanto para promover
la salud y prevenir la aparicion de enfer-
medades como para enfrentarlas una
vez que se hayan establecido. La relacion
médico-paciente debera replantearse de
tal modo que el primero sea visto como
un profesionista que ayuda al segundo
a mantener, en la medida de lo posible,
su bienestar, en lugar de aquel que Uni-
camente enmienda la enfermedad. Eso
no se conseguira a través de encuentros
ocasionales o, en el peor de los casos,
efimeros. Por el contrario, el médico vy el
paciente deberan establecer una relacion
estable y duradera que permita alcanzar
el fin deseado: la salud. De acuerdo con
este esquema, cada mexicano elegird un
meédico de cabecera que lo acompafiard “de
la cuna a la tumba’, junto con quien toma-
rd las decisiones relevantes para su bienestar.
El médico de cabecera o médico fa-
miliar sera responsable de atender a una
poblacion bien definida, lo que implica:

= promocionar la salud y garantizar una
verdadera prevencion de enfermedades,

= diagnosticar tempranamente las enfer-
medades y ofrecer tratamiento oportu-
namente,y

= dar continuidad a la atencion médica
a través del acceso ordenado y eficien-
te a los servicios hospitalarios de se-
gundo y tercer nivel, a los servicios de
rehabilitacion y sostén del enfermo no
recuperable, y a la asistencia social.

La salud es un compromiso multiple que
sobrepasa la relacion médico-paciente.
Los ciudadanos y diferentes profesionis-
tas deberan formar parte del cambio. Esto
implica trabajar conjuntamente para for-
jar el contexto propicio para el éxito del
nuevo sistema de salud. Los ciudadanos
deberan arropar el modelo de atencién
enfocado en la salud y la prevencion. Para
ello serad preciso impulsar campafias de
comunicacion que expliquen las bases y
el funcionamiento del nuevo sistema, y asi
promover el uso adecuado de los servicios
de salud. Debera revertirse el impacto no-
civo sobre el consumo de los servicios de
salud que ha generado la especializacion
médica: es comun que una persona con
jaqueca decida por si misma que debe ser
atendida por un neurdlogo; si le duele
el térax, por un cardiologo, y asi sucesiva-
mente. Esta condicion atenta contra la or-
ganizacion de un sistema de salud com-
patible con las necesidades de salud de
los mexicanos, es decir, que tenga como
base la APS.

Por su parte, los sectores distintos al
sanitario deberan alinearse y coordinarse
con los servicios de salud publica, aplican-
do el enfoque promovido por la OMs de “la
salud en todas las politicas”. Esto devendra
en el desarrollo de conductas de autocui-
dado y ambientes saludables, asi como en
la mejora de otros determinantes sociales
de la salud, por ejemplo, la desigualdad y la
pobreza.

Por otra parte, para hacer efectiva
la cobertura universal a través del nuevo
sistema nacional de salud serd preciso
modificar el marco legal y hacer explicito
elderechoalaatencion a la salud para to-
dos los ciudadanos de México.

Por ultimo, se debera fortalecer y fo-
mentar la investigacion multi e interdis-

36



ciplinaria sobre la APS para monitorizary = Enfocar hacia la APS la formacion de

optimizar los servicios. recursos humanos necesarios (médicos
En conclusion, nuestra propuesta de cabecera y otros) para la operacion
es generar mds salud a partir del dinero del nuevo sistema de salud.

disponible. Esto se consequird a traveés de

la transformacion del sistema de salud = Promover en la poblacion el modelo
para obtener uno que sea congruente de prevencion y el uso adecuado de los
con el modelo de prevencion, con base servicios de salud.

en la APS y con verdadera cobertura uni-

versal “de la cuna a la tumba”. Para ello, = Considerar “la salud en todas las politi-
habrd que: cas”de todos los sectores.

= Fortalecer y fomentar la investigacion
sobre APS. ©
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CAPITULO 4

PROPUESTAS DE
POLITICAS PUBLICAS

Los ultimos doce aiios

En 2003 se inicio una reforma en la Secretaria de Salud para crear el Sistema de Protec-
cion Social en Salud, que opera a través del Seguro Popular. Mientras se mantuvieron
algunas vias de aportacion presupuestal, con esta reforma ademas se incrementaron
los subsidios federales y se establecio |a obligacion para que los gobiernos estatales
aporten al Seguro Popular y capten “cuotas de afiliacion” mediante aportaciones indi-
viduales y familiares.

El problema central de esta reforma —que se abordd con detalle en el capitulo an-
terior— ha sido asumir que la disponibilidad de mayores recursos econémicos basta
para establecer un circulo virtuoso de mejora de la salud, creando un escenario de par-
ticipacion y competencia entre proveedores publicos y privados (lo que se conoce como
pluralismo estructurado). En el camino se perdié de vista la necesidad de disefar y
establecer un modelo de atencion a la salud continua, efectiva y eficiente. Por el con-
trario, se elabord un paquete de cobertura de ciertas enfermedades, comprendido en el
Catélogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), que puede financiarse mediante las
reformas mencionadas. A lo largo de este trabajo hemos intentado demostrar que me-
didas como éstas representan mecanismos viciados que, en ultima instancia, aumen-
tan el gasto pues privilegian las acciones médicas tardias que coartan la efectividad.

Para regular la competencia entre proveedores publicos de salud, se trat6 de es-
tablecer la rectoria de la Secretaria de Salud federal, de tal forma que ésta coordinara
a los estados e instituciones de salud y promoviera la separacion de las funciones de
financiamientoy atencion médica a través de mecanismos de portabilidad e intercam-
bio de servicios, que permiten que los usuarios acudan al proveedor de su preferenciay
que el dinero “los siga” mediante pagos cruzados entre las instituciones publicas y los
proveedores privados, sin mas limites que la disponibilidad. Empero, la Secretaria de
Salud ha sido incapaz de establecer esa rectoria.
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Cabe remarcar que propuestas como
el intercambio de servicios y la portabi-
lidad mantienen la fragmentacion del
sistema de salud, que produce —como co-
mentamos en el “Diagndstico” una mar-
cada desigualdad en la atencion médica
que reciben los mexicanos. Y por si eso
fuera poco, ademas tienen muy pocas
posibilidades al ser episddicas, casi siem-
pre seran unidireccionales y carecen de
posibilidades de pago que no pongan en
riesgo a cada institucion (si una institu-
cion compra una proporcion significativa
de los servicios que su poblacion requiere,
no tendra suficiencia econémica para cu-
brir sus propios compromisos laborales y
de operacion).

Por otro lado, en los ultimos dos se-
xenios se orientaron muchos recursos a
la construccion y apertura de unidades
hospitalarias, con frecuencia de alta es-
pecialidad y sin flujos articulados de pa-
cientes. Lo anterior refuerza un modelo
de atencion especializada que, como he-
mos repetido ya varias veces, no es costo-
efectivo. Cuando una persona necesita
los servicios hospitalarios es, con frecuen-
cia, demasiado tarde, lo cual significa que
han fracasado las acciones de manteni-
miento de la salud y prevencion de las
complicaciones. Ademas, los costos que
conlleva este tipo de atencién con fre-
cuencia derivan en gastos catastroficos.
Aunque se cred un fondo para atenuar el
efecto empobrecedor de algunas de las
enfermedades mas comunes en México,
pocas veces se puede contribuir a la cura-
cion o a una sobrevida digna del enfermo.

Cuatro estrategias a considerar en
las politicas publicas

Por motivos que ya han sido ampliamen-
te discutidos, defendemos que no es con-
veniente dar continuidad a la linea de
reformas en salud de los ultimos dos se-
xenios. La situacion actual exige un com-
promiso inmediato con una verdadera
transformacion del sistema de salud. Para
ello se proponen los siguientes cuatro li-
neamientos estratégicos para integrar las
politicas publicas pertinentes:

1. Elaboracion y publicacion de un nuevo
marco legal, para garantizar el derecho
ciudadano a la atencion de la salud
(universalidad). Realizar adecuacio-
nes constitucionales y actualizar la
Ley General de Salud, en el marco de
la seguridad social universal, pero
separando operativamente los ser-
vicios médicos y de salud publica de
otras prestaciones como la incapaci-
dad, pensiones y cesantia.

2. Pasar del sequro al servicio, para ge-
nerar mds salud por el dinero. Disefnar
y poner en operacion un sistema na-
cional de salud cuya verdadera base
sea la APS otorgada por medicos de
cabecera, quienes atenderan a una
poblacion bien definida para garan-
tizar la preservacion de la salud y la
verdadera prevencion de enfermeda-
des, el diagnostico temprano, el tra-
tamiento oportuno y la continuidad
de la atencion a través de un acceso
ordenado y eficiente a los servicios
hospitalarios de segundo y tercer ni-
vel, a los servicios de rehabilitacion y
sostén del enfermo no recuperable, y
a la asistencia social.



3. Priorizar “la salud en todas las poli-
ticas” de todos los sectores. Definir
compromisos de produccion social
de salud a través del alineamiento y
coordinacion de otros sectores y de
los servicios de salud publica, para ga-
rantizar el desarrollo de conductas de
autocuidado y ambientes saludables.

4. Optimizar el gasto en salud para com-
batir efectivamente la desigualdad y
la pobreza. Fortalecer el financia-
miento publico en materia de salud,
con una perspectiva real de limita-
cion progresiva del gasto de bolsillo.

A lo menos que podemos aspirar a

corto plazo es a la constitucion de un
primer nivel de atencion universal

El Seguro Popular ejerce cerca de 52 000
millones de pesos al afo, dinero con el
que podemos mantener un sistema uni-
versal de atencion primaria a la salud sin
restricciones (enfermedades preexisten-
tes), sin paquetes priorizados de benefi-
cios (otra limitacion), y con la creacion de
la figura del médico de cabecera. La alter-
nativa es desarrollar un modelo de aten-
cion primaria universal que aproveche la
mejora del financiamiento alcanzada por
los logros del Seguro Popular, pero que
utilice un diferente vehiculo del gasto.

El sistema necesita transformarse de
abajo hacia arriba; es decir, empezando
por crear las condiciones estructurales
para que se pueda universalizar la aten-
cion primaria a la salud, y dejando para
un segundo momento las mejoras y ade-
cuaciones de la atencion hospitalaria del
segundo y el tercer nivel de atencion. En
el pais existen los recursos economicos y
humanos para conseguir este cambio.

A lo menos que podemos aspirar a cor-
to plazo es a la constitucion de un primer
nivel de atencion regionalizado y universal.
El reto principal es que nuestros activos
actuales sean realineados para que funcio-
nen de manera armonica, de acuerdo con
las necesidades de salud actuales y futuras
de la poblacion. Deberan aprovecharse
los recursos humanos y materiales que
el pais ya tiene para crear un subsistema
de APS que permita al Estado establecer y
cumplir con un compromiso de manteni-
miento y mejora de la salud de todos los
mexicanos. Los principios no estan en tela
de juicio, las bases son la universalidad
—que garantice el derecho ciudadano de
atencion a la salud—y el financiamiento
de los servicios mediante la aplicacion de
recursos publicos provenientes de los im-
puestos generales.

La meta es construir una estrategia
que permita garantizar a un médico por
cada 2000 habitantes. Partimos de la ex-
periencia del modelo del Reino Unido, con
el general practitioner (médico de cabe-
cera), que lleva 73 anos representando la
piedra angular del sistema de salud brita-
nico, atendiendo entre 1300 y 1700 per-
sonas por médico y en los lugares donde
viven, con acceso inmediatoy sin barreras
de pago al momento de recibir servicios.

En primera instancia, habra que ter-
minar con la segmentacion actual, creando
un modelo de atencion primaria regionali-
zado con el apoyo de los recursos economi-
cos disponibles a través del Seguro Popular,
que ofrezca servicios cercanos a la ciudada-
nia e integrales, con atencion hospitalaria
de segundo y tercer nivel geograficamente
conveniente. En este marco, las actuales
instituciones de seguridad social haran las
modificaciones pertinentes para adecuar-
se operativamente a este modelo.



En particular, es crucial rescatar las
ventajas de la organizacion local con una
base como la de las actuales jurisdiccio-
nes sanitarias para crear autoridades o
juntas locales de atencion primaria. Estas
podran estar integradas por un nume-
ro apropiado de médicos generales (uno
por cada 2000 habitantes), autoridades
formales (por ejemplo, municipales) y
representantes ciudadanos que vigilen la
operacion local y la adquisicion de servi-
cios de nivel hospitalario. Las Unidades
de Especialidades Médicas (UNEMES) y los
Centros de Salud que ya existen en las
areas urbanas pueden adaptarse como
centros de atencién de medio nivel. En
ellos se ofreceran servicios de especia-
lidades basicas (pediatria, ginecologia,
medicina interna, cirugia) y servicios de
apoyo adicionales (nutricion y psicologia)
para un conjunto de grupos de atencion
primaria. Los servicios hospitalarios po-
dran adquirirse con la mejor oportunidad
geografica mediante la modalidad de
pago por servicio, con exigencia de resul-
tados de efectividad y calidad.

A diferencia de la organizacion y fun-
cionamiento del IMsS y otras instituciones
similares, deberd evitarse la creacion de
plazas y el asalariamiento, con horarios
fijos y limitados de trabajo. La propuesta
consiste en establecer contratos de servi-
cios profesionales, cuyo objetivo es com-
prometer un servicio integral y continuo
para la poblacion que se afilie por eleccion
con cada médico de cabecera. Los médicos
deberan certificarse y aceptar un compro-
miso de actualizacién permanente y de
recertificacion periddica para continuar
dentro del sistema de salud. El pago por
sus servicios tendra dos grandes compo-
nentes: 1) una asignacion quincenal per
capita para una afiliacion maxima de

2000 habitantes por médico, y 2) un pago
semestral condicionado a la aportacion
de evidencia solida de que el médico esta
logrando mejorar la salud de sus afiliados
y controlar sus enfermedades, median-
te la aplicacion rigurosa de guias clinicas
para los principales motivos de atencion
identificados a nivel nacional y local.

Las instancias que actualmente ma-
nejan a nivel estatal los Recursos del Segu-
ro Popular (REPSS) se constituirdan como
pagadores Unicos de tarifas preestable-
cidas de los servicios que consuma su
poblacion, incluyendo la facturacion que
realicen los médicos de cabecera y los
servicios adicionales a los que hayan sido
referidos por ellos (por ejemplo, medica-
mentos, estudios de laboratorio, consulta
con especialista o atencion hospitalaria).

Necesitamos definir el sistema de
salud que queremos los mexicanos
mas alla del gobierno vigente

La gran limitacion de nuestra propuesta
es que necesitamos un consenso alrededor
de una politica nacional de salud que tras-
cienda los periodos presidenciales, pues
la implementacion de la transformacion
del sistema que elijamos tomard mds de
12 anos. En otros paises ha tomado has-
ta 20 anos. En México, llevdo mas de dos
décadas consolidar el Instituto Mexicano
del Seguro Social. Dada esta ventana de
tiempo para la implementacion, los pla-
nes deberan de pasar la prueba de los
sexenios, para lo cual el apoyo de la socie-
dad civil y de sus representantes debe ser
muy amplio.

Consideramos que este apoyo se
puede generar a traves de la creacion de
una comision nacional que defina los de-
talles operacionales del sistema de salud
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que queremos los mexicanos. Esta comi-
sion debera estar integrada por miembros
de la sociedad civil (diversas ONG, Univer-
sidades, Academia Nacional de Medicina,
etc.), los gobiernos federal, estatales y lo-
cales, y las camaras de senadores y dipu-
tados. Solo con una amplia participacion
se puede soportar un esfuerzo de esta en-
vergadura.

Esta comision debera convocar a
una amplia discusion y participacion de
la sociedad; anteponer el interés colecti-
vo a los intereses de grupos especificos;

ahondar en el federalismoy avanzaren la
descentralizacion; pero, sobre todo, creer
en nosotros mismos. Es preciso desenre-
dar las cosas, distinguir con claridad las
tareas de la salud publica y de la atencion
meédica y redefinir los roles organizacio-
nales e individuales, de manera tal que
se puedan establecer responsabilidades
claramente vinculadas a resultados. Es in-
dispensable mirar hacia nuestro entorno
y mirar hacia delante. México merece un
buen sistema de salud.©






CAPITULO 5

CONSIDERACIONES EN
TORNO AL PRESUPUESTO

La estimacion del presupuesto que se requeriria para instrumentar la propuesta aqui
esbozada rebasa los alcances de este texto. Vale la pena mencionar que tendrian que
aprovecharse al maximo los recursos humanos y materiales de los que se dispone. Por
ejemplo, no se trata de crear nuevas plazas ni de construir nuevas instalaciones, sino,
principalmente, de reorganizar la distribucion de los médicos generales o familiares que
ya existen en la razon de un médico por cada 2000 habitantes que ya se ha menciona-
do. Sera necesario invertir en la actualizacion de los médicos en las guias clinicas para
los principales motivos de consulta identificados a nivel nacional y local, asi como en
la capacitacion en el funcionamiento del nuevo sistema (instancias y mecanismos de
referencia y contrarreferencia, expediente electrénico, etc.). Si ademas se considera la
integracion de equipos multidisciplinarios (enfermeria, nutricion, psicologia), tendria
que invertirse también en la capacitacion de estos profesionales en la atencion con un
enfoque de APS.

Otro rubro importante en el que probablemente se requiera una reorientacion presu-
puestal es el de la investigacion. Con la estructura que se propone se estaria en condiciones
de desarrollar de forma mas eficaz la investigacion de base poblacional, lo que permitiria
que sus resultados impactaran a la poblacion de forma directa y relativamente inmediata.

Sin duda, la planeacion financiera, presupuestal, estructural y logistica del plantea-
miento que aqui se ha hecho es la siguiente tarea de esta propuesta.

En conclusion, las politicas publicas a implementar en materia de salud deberdn:

1. Evitaratoda costa dar continuidad a la linea de reformas sanitarias implementa-
das en los Ultimos doce anos.

2. Integrar las cuatro estrategias ampliamente discutidas en este trabajo:

a. Garantizar el derecho ciudadano a la atencion a la salud (universalidad).



Transformar el sistema nacional de
salud, empezando con la construccion
de un primer nivel de atencion médi-
ca regionalizado y universal.

Priorizar “la salud en todas las politi-
cas”en todos los sectores.

Fortalecer el financiamiento publico
para la salud.

Convocar a la formacion de una co-
mision nacional de naturaleza plural,
para consolidar este proyecto indepen-
dientemente del gobierno vigente.®
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SALUD
PUBLICA

Tradicionalmente se ha considerado a la atencion médica como una
accion necesaria para la recuperacion de la salud y no como una activi-
dad permanente que permita conservarla.

La salud es resultado de nuestros habitos alimenticios, labora-
les, familiares, educativos y recreativos, entre otros. Resulta mucho
mas facil y conveniente conservarla que recuperarla.

La ciencia y la tecnologia pueden aportar conocimiento sobre
la predisposicion de nuestra poblacion a distintos padecimientos,
y desarrollar sistemas de diagnostico, vacunas y medicamentos ac-
cesibles y adecuados a las necesidades de nuestra poblacion. Todo
lo anterior, encaminado a privilegiar la medicina preventiva sobre la
curativa y contribuir a disminuir la carga de la enfermedad en el sis-
tema de salud, en el aparato productivo nacional y en la sociedad.
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