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Resumen

Se muestra cudl es la situacion actual del sistema de salud y de la salud de la poblacioén en
México, y se presenta una vision integral y urgente para transformar el sistema de salud con
el objetivo de lograr un acceso efectivo y equitativo a la atencion médica y promover la
movilidad en salud y la movilidad social. El principio rector es la equidad, dado que se
reconoce que el acceso y la calidad de la atencion médica no deben depender de la capacidad
de pago de las familias ni de otras caracteristicas personales, como el origen. La propuesta
central consiste en implementar un mecanismo de financiamiento de pagador unico basado
en impuestos generales; esto permitiria hacer una asignacion justa de los recursos para la
atencion de la salud en todo el pais que eliminaria barreras financieras y promoveria un
acceso igualitario para todas las personas. Para ello se requiere considerar los determinantes
sociales de la salud y tener un modelo de atencion primaria a la salud (APS) centrado en las
personas, que las empodere de manera individual y a sus familias en el cuidado de su salud.
Ademas, se destaca la importancia de vincular el sistema de salud con el sistema de cuidados,
especialmente para atender a las personas adultas mayores y la poblacion infantil. Se enfatiza
la necesidad de considerar la perspectiva de salud en todas las politicas publicas, al reconocer
la interaccion entre la educacion y la salud, asi como la influencia de las politicas sociales en
la salud. En resumen, el documento propone un sistema de salud universal en México,
respaldado por un mecanismo de financiamiento de pagador unico, con un enfoque en la
equidad, atenciéon primaria a la salud, vinculacién con el sistema de cuidados y la
consideracion de la salud en todas las politicas publicas.

! Agradezco los valiosos comentarios de Laura Flamand y Gustavo Merino.
2 Centro de Investigacion en Politicas, Poblacion y Salud de la Facultad de Medicina de la UNAM.



Introduccién y antecedentes

Tener un buen estado de salud les permite a las personas llevar a cabo sus actividades
de manera mas efectiva, con lo cual aumentan sus posibilidades de alcanzar los resultados de
vida deseados. En este sentido, la salud se considera deseable en si misma, ya que estar
saludable es un objetivo compartido por todas las personas, y también se percibe como una
inversion, dado que potencia otros resultados.

Durante el proceso de crecimiento y desarrollo, un adecuado estado de salud facilita
tanto la asistencia a la escuela como el rendimiento en ella, lo que genera un efecto sinérgico
ampliamente documentado en la literatura. La acumulacion de salud durante la infancia y la
juventud conduce a una mayor productividad en la vida adulta, tanto por su contribucion al
¢xito educativo como por que otorga una mayor capacidad fisica y cognitiva (Gutierrez et
al., 2019).

Asi, la inversion en salud se convierte en un factor clave para impulsar la movilidad
social, un hecho que ha sido documentado en la poblacion de México. Aquellas personas que
durante su etapa de formacion de capital humano residieron en hogares que recibieron
transferencias monetarias, suplementos nutricionales y servicios de salud experimentaron
una mayor acumulacion de salud, medida con base en la estatura alcanzada en la edad adulta.
Este incremento en la salud se tradujo en una mayor productividad, medida en términos de

ingresos (Gutierrez et al., 2019).

La relevancia de la salud, desde una perspectiva tanto individual como colectiva, se

vuelve evidente en este contexto.



La salud como derecho

Garantizar el derecho a la proteccion de la salud de la poblacion, como establece la
Constitucién mexicana, implica considerar no solo la accion de los servicios de salud, sino
también la influencia méas amplia en el proceso que determina las condiciones de salud de las
personas. Para ello, el cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud conlleva una
accion publica integral que va mas alla del sistema de salud, pues debe abordar los
determinantes sociales de la salud.? La salud es un proceso socialmente determinado en el
que la posicion social de las personas no solo define a qué servicios pueden acceder
(establecimientos y personal de salud), sino que también influye en la percepcion de la
necesidad de atencion y su respectiva busqueda (Marmot et al., 2008). Ademas, la posicion
social de las personas afecta el acceso que tienen a la informacién y la manera en que la
procesan, en lo cual esta incluida la validez que le atribuyen.

Desde una perspectiva holistica, el derecho a la proteccion de la salud requiere
abordar este proceso de determinacion social mediante acciones que mejoren las condiciones
generales de vida y reduzcan las brechas que generan diferencias en el acceso y en los
resultados de salud. Estos determinantes incluyen el género, el origen étnico, la ocupacion,
el lugar de residencia y el ingreso, entre otros.

Los determinantes sociales y ambientales de la salud resultan ser criticos en tanto que
implican diferencias en varias dimensiones relevantes para el estado de salud (de exposicion,

de acceso y heuristicas). Las acciones enfocadas en atender estos determinantes —esto es,

* Se entienden por determinantes sociales de las salud las caracteristicas de la poblacion y su entorno
que influyen sobre el mantenimiento y atencion de su funcionamiento fisico y biologico, tales como su
condicion de pobreza, su nivel educativo, el hacinamiento, su acceso a agua potable y drenaje, el acceso a los
servicios de salud, las amenazas ambientales que enfrenta y otros factores.



posibilitar condiciones generales de vida adecuadas para todas las personas— tienen
incidencia en la salud de las personas y, de forma agregada, en la salud de las poblaciones.

El otro gran ambito de accidon publica visible en la proteccion de la salud se encuentra
en el sistema de salud, que abarca tanto la salud publica como los servicios de salud. Para
proteger la salud, se requieren acciones que promuevan comportamientos saludables,
prevengan riesgos y brinden atencion oportuna ante los eventos de salud.

Desde esta logica, ;qué herramientas se pueden emplear para asegurar la proteccion
de este derecho desde el sistema de salud? Podria argumentarse que los establecimientos de
salud, especialmente los de primer nivel de atencidon médica, son fundamentales para la
proteccion de la salud. Asimismo, las acciones de promocion de la salud y las estrategias de
prevencion dependen del conocimiento directo y la interaccion con la poblacion. Por lo tanto,
garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud es un componente esencial para el
cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud.

En el contexto actual, la heterogeneidad en el acceso, tanto en términos generales
como en el acceso oportuno a los servicios, se relaciona directamente con la posicion social
de las personas. El acceso a los servicios de salud ha sido un tema ampliamente analizado en
la literatura, en busca de caracterizar los diferentes factores que influyen desde la perspectiva
de las personas y la de los proveedores de servicios. Asi, se han propuesto diversas
definiciones del concepto de acceso a los servicios de salud, desde la entrada puntual al
sistema de salud hasta aquellas que consideran aspectos del uso real de los servicios y su
calidad (Levesque et al., 2013).

Una definicion amplia del acceso sugiere que se trata de la oportunidad de acceder a
los servicios de atencion a la salud adecuados cuando se percibe una necesidad de salud

(Levesque et al., 2013). Agregar el adjetivo «efectivo» a este acceso enfatiza la importancia



no solo de tener la posibilidad de acudir a un proveedor de salud, sino también de recibir una
atencion que responda adecuadamente a la necesidad que motivo la bisqueda inicial.

Dado que la heterogeneidad en el acceso a los servicios de salud esta vinculada a
condiciones socialmente determinadas, es una fuente de desigualdad que, a su vez, genera
desigualdades en los resultados de salud, con consecuencias mas negativas para aquellas
personas que carecen de acceso o tienen un acceso limitado.

El planteamiento que guia este documento es la necesidad de universalizar el acceso
efectivo a la proteccion de la salud, esto es, garantizar la atencion a la salud resolutiva con

equidad para promover la movilidad social.

Metodologia

Para el desarrollo de este documento se plantea en primera instancia una cadena de
resultados que puede permitir alcanzar el acceso efectivo a los servicios de salud para el
conjunto de las personas en M¢xico; para ello, se sefiala la tipologia de intervenciones
necesarias para activarla. Con esta ruta como guia, se revisa la situacion del pais con respecto
a esta cadena, y se elabora sobre los mecanismos potenciales para permitir activar la teoria

de cambio propuesta.

Modelo conceptual desde la perspectiva del cambio

El acceso efectivo a los servicios de salud estd determinado por su calidad,

disponibilidad y accesibilidad, en un proceso que busca asegurar la equidad en el acceso y, a



partir de esta, en los resultados de salud. El modelo se enfoca en dos rutas clave: la oferta

(los servicios de salud) y la demanda (las personas) (Figura 1).

Figura 1. Cadena de resultados para el acceso efectivo a la salud.

Modelo de APS Los servicios
operando en los publicos de salud
establecimientos operan en redes

Los servicios .
publicos de salud Los servicios Los servicios
cuentan con publicos de salud publicos de salud

estructura completa cuentan con abasto ofrecen atencion

completo i
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problemas de salud problemas de salud problemas de salud servicios de salud
identifican identifican servicios acuden a los
necesidad de publicos accesibles servicios publicos y
atencién y disponibles son atendidas

convenientes covenientes

La poblacién en México considera a los servicios publicos de salud como efectivos

Fuente: elaboracion propia.

El resultado de largo plazo consiste en que todas las personas en México tengan un
acceso efectivo a los servicios de salud. Desde la perspectiva de la oferta, para lograr este
objetivo, es esencial que los servicios de salud sean resolutivos, lo que implica brindar
atencion de alta calidad para abordar las condiciones de salud. Asegurar el acceso efectivo
para todas las personas requiere hacer énfasis en las poblaciones que actualmente no cuentan
con acceso o que enfrentan mas y mayores barreras; esto es, en tanto que se plantea como un
objetivo universal, requiere reconocer el inicio desigual.

Para lograr los servicios resolutivos, se propone que estos operen en redes

adaptandose a la complejidad de la atencion; ademas, es fundamental garantizar un abasto



completo de medicamentos e insumos. La operacion en redes debe basarse en un modelo de
atencion primaria a la salud (APS) que integre diferentes niveles de atencion. Esto asegura
una respuesta adecuada a las necesidades de las personas. En tanto, para que los servicios de
salud cuenten con abasto completo, se requiere que su estructura se encuentre completa, es
decir, con espacios y personal de acuerdo al tipo de establecimiento, y que se asignen los
recursos suficientes para los servicios de salud.

Desde la oferta de los servicios se propone que estos operen en horarios y en lugares
convenientes. Este eslabon intermedio en la cadena genera una interaccion entre la oferta y
la demanda de servicios.

Desde la perspectiva de la demanda, es esencial que las personas valoren
positivamente la atencidon que reciben en los servicios de salud a los que acceden, lo que se
relaciona con la calidad de los servicios. Esto, a su vez, estimula una mayor demanda.

Para que las personas los valoren de forma positiva, primero deben acudir a los
servicios publicos y recibir atencion en ellos. Para fomentar esta asistencia, es necesario que
las personas perciban que los servicios publicos son accesibles y disponibles, lo que depende
de la conveniencia de los horarios y lugares de atencion, asi como de la percepcion de la
efectividad de los servicios de salud. A su vez, la percepcion de la efectividad de los servicios
afecta a todas las fases de la demanda y es crucial para el acceso efectivo. Adicionalmente,
para que las personas busquen atencion, deben identificar un problema de salud como una
necesidad de atencion.

En resumen, para activar este modelo de cambio, se debe definir un conjunto de
intervenciones esenciales, en el que va incluido un paquete de prestaciones de salud
garantizadas para todas las personas. Esto implica una cobertura universal que minimice el

gasto de bolsillo y asegure recursos para la provision de estos servicios. También se debe



tener en cuenta la prospectiva de la demanda basada en la demografia y definir un modelo

operativo de APS.

Estado de la cuestion

Situacion actual del sistema de salud en México

Los sistemas de salud articulan cuatro funciones esenciales: rectoria, generacion de
recursos, financiamiento y prestacion de servicios, en un complejo arreglo que involucra
tanto a diversas instituciones publicas como al sector privado. Sin embargo, el sistema de
salud mexicano, al igual que la mayoria de los sistemas en paises de América Latina, puede
caracterizarse como subfinanciado, segmentado y fragmentado.

A pesar de las reformas realizadas en 2019 y 2023, no se ha establecido un marco
legal diferente para el sistema de salud y, de hecho, se ha acentuado la segmentacion al crear
nuevas instancias para la atencion de las personas sin seguridad social, al tiempo que se
elimind el enfoque de seguro publico para esta poblacion que se habia establecido en 2003.

Aunque formalmente la rectoria recae en la Secretaria de Salud federal, en la practica
los diferentes subsistemas publicos operan de manera no coordinada, con mecanismos de
decision independientes. Las herramientas de rectoria son débiles, sin procesos efectivos para
asegurar la preponderancia de la Secretaria de Salud con respecto a otras instituciones
publicas y mucho menos en comparacion con los proveedores privados.

En este contexto, la proteccion de la salud se ofrece de manera diferenciada y
segmentada, dependiendo de la situacion laboral de las personas. Esto implica que quienes

estan en el mercado formal de la economia y sus familiares reciben atencion por parte de las



instituciones de seguridad social, mientras que aquellas personas sin seguridad social acceden
a una oferta publica especifica. En ambos grupos, se tiene una superposicion de servicios
privados, que varian en calidad y precio, desde consultorios bdsicos hasta hospitales
altamente especializados. Este aspecto exacerba ademas las inequidades, en tanto que las
personas con mayor exposicion a riesgos para la salud por razones de trabajo cuentan por lo
general con menos acceso a la seguridad social.

Ademas, al interior de cada subsistema, hay una limitada coordinacién entre los
niveles de atencidn, lo que resulta en una falta de articulacion clara entre los servicios de
atencion primaria y los de mayor especialidad. Esto se refleja en una alta tasa de
hospitalizaciones evitables, es decir, ingresos hospitalarios por causas que podrian haberse
tratado y prevenido en el primer nivel de atencion.

Esta fragmentacion y el financiamiento insuficiente se traducen en una calidad
limitada de los servicios de salud. Segun cifras de la OCDE, México presenta la mayor tasa
de letalidad hospitalaria a 30 dias después de un infarto agudo al miocardio y la tasa mas alta
de hospitalizacion por diabetes en comparacion con los paises informantes (OECD y The
World Bank, 2020).

En cuanto al financiamiento, una medida inicial de prioridad para la salud es el gasto
publico en este sector. A nivel global, se sugiere destinar el 6 % del PIB al gasto publico en
salud, con un enfoque de APS que se concentre en la promocién y la prevencion. Entre 2000
y 2013, el gasto ptblico en México aumento del 2 % al 3.1 % del PIB. Sin embargo, a partir
de 2013, disminuy6 nuevamente, hasta llegar al 2.7 % del PIB en 2019. En los afios
siguientes, la pandemia de covid-19 requiri6 la asignacion de recursos adicionales, y para
2023 se programo un gasto equivalente al 3.2 % del PIB para salud en el presupuesto, aunque

esto podria diferir de lo ejercido (Secretaria de Salud, 2022).



El gasto publico en salud ha mantenido diferencias entre los grupos de la poblacion,
pues las personas sin seguridad social reciben una asignacion per capita menor que aquellas
con seguridad social. En 2021, la Secretaria de Salud inform¢é que el gasto publico per cépita
para las personas sin seguridad social fue el 75 % del gasto promedio destinado a las personas
con seguridad social, con importantes disparidades entre entidades en este aspecto (Secretaria
de Salud, 2022). Asimismo, hay diferencias notables seglin la institucion de seguridad social;
por ejemplo, los recursos publicos en salud destinados a los trabajadores de PEMEX son tres
veces mayores que los asignados a la poblacion asegurada por el IMSS (Senyacen, 2018).

El gasto de bolsillo en salud, considerado el mas inequitativo ya que depende de la
capacidad de pago de las personas, se utiliza como un indicador de equidad en el
financiamiento de salud. En México, en el afio 2000, antes de que se estableciera el Seguro
Popular, el gasto de bolsillo representaba el 52.22 % del gasto total en salud, y este valor
aument6 al 55.7 % en 2003, antes de comenzar una tendencia a la baja hasta 2013, cuando
se redujo al 39.9 %. Luego, volvié a aumentar a un 42.1 % estimado en 2019 (Secretaria de
Salud, 2022). Segun estimaciones basadas en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de
los Hogares (ENIGH), el gasto de bolsillo aument6 durante 2020 como parte de la respuesta
de los hogares a la pandemia y, aunque disminuy6 en 2022, se mantuvo en niveles superiores
a los observados en 2016 y 2018. Los hogares en el decil de menor ingreso destinaron el
4.2 % de sus ingresos corrientes a gastos de salud, mientras que para los hogares en el decil
de mayor ingreso el gasto en salud representd el 2.2 % de sus ingresos corrientes. La compra
de medicamentos y otros productos de salud constituye la mayor parte (50.7%) del gasto en
salud de los hogares.

Una de las razones por las cuales los hogares destinan un monto significativo de sus

recursos a la compra de medicamentos es la falta de suministros por parte de las instituciones
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publicas. En 2022, se document6 que 12.5 millones de recetas (el 5.3 % del total emitido) no
se surtieron en el IMSS (Nosotrxs AC, 2023).

Por lo tanto, los mecanismos del sistema de salud no solo no reducen las inequidades
en el acceso (y, por lo tanto, en los resultados), sino que las perpetiian por disefio (acceso
diferenciado seglin la capacidad de pago). Ademas, han exacerbado estas desigualdades
mediante asignaciones presupuestales diferenciadas por grupos de poblacion y debido a las

deficiencias estructurales de los servicios publicos que fomentan el gasto de bolsillo.

La salud de la poblacién en México

En las ultimas dos décadas, las principales causas de mortalidad en México han
experimentado cambios significativos. En el afio 2000, la diabetes mellitus y las
enfermedades isquémicas del corazon representaron el 29.7 % de las defunciones en el pais.
Para 2021, estas enfermedades fueron la causa del 35 % de los fallecimientos, aunque fueron
superadas por la covid-19, que por si sola representd el 21.9 % de las muertes ese afio. El
exceso de mortalidad experimentado en México en el marco de la pandemia estuvo entre los
mas elevados en el mundo, y ello es resultado tanto de las deficiencias ya sefialadas del
sistema de salud (servicios subfinanciados y con retos en calidad estructural) como de la
elevada prevalencia de padecimientos no transmisibles. Ambos aspectos tienen una
distribucion desigual entre grupos de la poblacién, y, por lo tanto, devienen en una
distribucion inequitativa del exceso de mortalidad, que afecta en mayor medida a la poblacion
socioeconomicamente vulnerable. La llamada sindemia —confluencia de epidemias
(pandemias) en un contexto de desigualdad social— exacerbo la carga no unicamente en

mortalidad, sino también en discapacidad, como resultado de la emergencia sanitaria por la
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covid-19. En 2022, la covid-19 descendi6 al cuarto lugar entre las causas de muerte, y
volvieron las enfermedades cardiacas y la diabetes a las dos primeras posiciones.

En la actualidad, un aspecto destacado es la diferencia en las causas de muerte entre
hombres y mujeres. Para los hombres de 15 a 44 afios, la principal causa de muerte son los
homicidios, mientras que para las mujeres de la misma edad son los tumores malignos.
Ademas, la brecha en la mortalidad por homicidios entre municipios con diferente grado de
rezago social se ha reducido debido al aumento de homicidios en municipios con bajo rezago
social. Asimismo, ha disminuido la brecha de género debido al aumento en la tasa de
homicidios de mujeres (Velasco-Calderon et al., 2023).

La tasa de mortalidad en México en 2022 fue de 654 defunciones por cada 100 000
habitantes, conforme a una tendencia creciente registrada en la tltima década. En 2013, la
tasa fue de 526 y, en 2019, de 591 defunciones por cada 100 000 habitantes. Ademas, estas
tasas varian significativamente entre las entidades federativas: Morelos tiene la tasa mas alta,
de 787, y Quintana Roo presenta la més baja, de 447 (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, 2023).

Por otra parte, la esperanza de vida al nacer es una métrica resumen de la salud de la
poblacion e indica cudntos afios podria vivir una persona si la mortalidad observada se
mantuviera constante. Segun las estimaciones de la Oficina de Estadistica de las Naciones
Unidas, la esperanza de vida al nacer en México fue de 74.8 afios en 2022 (71.6 para hombres
y 78.2 para mujeres). Este valor se mantuvo constante desde 2014, pero tuvo una disminucion
durante la pandemia en 2020 (70.1 afos). No obstante, las condiciones de vida ya habian
provocado un retroceso en la esperanza de vida en afios anteriores, de 74.2 afos en 2019 y
74.0 afios en 2018. El retroceso en la esperanza de vida al nacer como consecuencia de la

elevada mortalidad durante la pandemia de covid-19 es nuevamente resultado de las
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deficiencias con distribucion inequitativa de la oferta de servicios de salud, asi como de los
determinantes sociales de la salud.

Es importante sefialar que la magnitud de la reduccion en este indicador durante la
pandemia es similar a la diferencia que hay entre la entidad con la mayor esperanza de vida
al nacer (Nuevo Leon, 77.4 afios) y la que tiene la menor esperanza de vida al nacer (Chiapas,
72.6 afios). Ademas, Chiapas, Guerrero, Chihuahua y Oaxaca son las entidades con la menor
esperanza de vida al nacer y también presentan altos indices de poblacion en situacion de
pobreza (en especifico, Chiapas, Guerrero y Oaxaca).

Si consideramos los datos que proporciona el Estudio sobre la Carga Global de la
Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés), que genera el Instituto de Evaluacion y Métrica
en Salud de la Universidad de Washington, para 2019 en México la diabetes era la principal
causa de afios de vida saludables (AVISA) perdidos, métrica que considera tanto las
defunciones como la discapacidad que generan las condiciones de salud (vivir con un
padecimiento genera discapacidad, a diferencia de vivir con salud). Desde 1990 —cuando se
ubicaba en la sexta posicion— se ha registrado un incremento del 85 % en los AVISA
perdidos asociados a esta condicion.

En segundo y tercer lugar estan la enfermedad renal cronica y la cardiopatia
isquémica, respectivamente, y en cuarto lugar se encuentra la violencia interpersonal, que en
1990 era la séptima causa y habia descendido hasta el décimo lugar en 2004. Al contrastar
por sexo, en 2019 la violencia interpersonal fue la primera causa de AVISA perdidos entre
los hombres, seguida de la diabetes, la enfermedad renal cronica y la cardiopatia isquémica.
Por su parte, entre las mujeres, la violencia interpersonal no aparecio entre las 25 primeras

causas de AVISA perdidos.
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Si bien los datos disponibles por entidad indican una cierta consistencia en el orden
de las causas, hay una clara heterogeneidad geografica en lo que se refiere tanto a la magnitud
total de los AVISA perdidos por cada 100 000 personas (Chihuahua y Colima sobresalen con
la mayor tasa de AVISA perdidos, en tanto que Aguascalientes y Quintana Roo tienen las
menores tasas) como a la magnitud por las causas: en 2019, debido a la diabetes se perdieron
3 090 AVISA por 100 000 personas en la Ciudad de México, y fueron 1 648 AVISA perdidos
en Quintana Roo; mientras que por violencia interpersonal se perdieron 3 610 AVISA por
100 000 personas en Colima, y fueron 207 AVISA perdidos en Yucatan.

El sobrepeso y la obesidad son factores que aumentan el riesgo de enfermedades como
la diabetes y la hipertension, lo que contribuye a las cifras de discapacidad y mortalidad. En
2022, el 75.2 % de las personas de 20 afios y mas tenia sobrepeso u obesidad, con una ligera
prevalencia superior en las mujeres (76.8 %) en comparaciéon con los hombres (73.5 %)
(Campos-Nonato et al., 2023a). Entre 2006 y 2022, esta tendencia también se ha observado
en la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, que se ha incrementado, asimismo,
entre la poblacion de escolares (5 a 11 afios) y de adolescentes (12 a 19 afos) entre 2006 y
2022. En el caso de las personas escolares pasod del 34.8 % al 37.3 %, y para las y los
adolescentes, del 33.2 % al 41.1 %; ademés con una tendencia creciente segiin aumenta la
edad (Shamah-Levy et al., 2023).

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2022 (ENSANUT) sefalaron
que, entre la poblacion de 20 afios y mas en México, la prevalencia total de diabetes es del
18.3 %, y que el 31.7 % de las personas con diabetes desconocen vivir con esta condicion.
La prevalencia de diabetes es mayor entre las mujeres (20.1 %) con respecto a los hombres
(16.3 %), y se incrementa con la edad. Por otra parte, en tanto que se estima una prevalencia

mayor entre las personas de nivel socioeconomico alto con respecto a las de nivel
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socioecondmico bajo (si bien con intervalos de confianza que se traslapan), entre estas
ultimas es mayor el porcentaje de las personas que desconocen vivir con dicha condicion
(41.7 % vs. 26.0 %), asi como entre quienes viven en zonas rurales con respecto a quienes
son de zonas metropolitanas (38.8 % vs. 30.0 %) (Basto-Abreu ef al., 2023).

La misma encuesta identificd que el 47.8 % de las personas de 20 afios y mds tenia
hipertension arterial, y el 65.5 % de ellas desconocia tener esta afeccion. Aunque la
prevalencia fue similar entre diferentes niveles socioecondmicos, la falta de diagnostico fue
mayor entre las personas de nivel socioecondmico bajo, en comparacion con las de nivel alto
(14.4 % vs. 11.5 %), y entre las personas que vivian en zonas rurales, en comparacion con
las de zonas urbanas (15.4 % vs. 12.3 %) (Campos-Nonato et al., 2023b).

Otra métrica importante es la mortalidad prematura potencialmente evitable, que
aborda el nimero de defunciones en personas menores de 75 afios por causas que podrian
prevenirse o tratarse con intervenciones conocidas en salud publica o tecnologia médica
disponible. En México, la reduccion en esta tasa ha sido menor en comparacion con la
tendencia en las Américas. Mientras que la region experimentd una disminucion del 22 %
entre 2000 y 2019, México solamente redujo esta tasa en un 9 %. La tasa de mortalidad
prematura potencialmente evitable en hombres se redujo marginalmente (2 %) entre 2000 y
2019, lo que hizo que México pasara de estar por debajo del promedio regional en 2000 a
estar por encima del promedio regional en los Gltimos afios.

Un ambito igualmente relevante es la atencion a la salud mental, la cual ha estado
relegada a pesar de que debe considerarse con el mismo nivel de importancia que la salud
fisica. La prevalencia de trastornos mentales en México se ha estimado en un 19.9 %, esto
es, la quinta parte de la poblacion. La depresion y el trastorno por consumo de alcohol son

los principales reportados, con una brecha de atencion (personas que no reciben atencion
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apropiada) del 81 % (Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, 2022). Al igual
que ocurre con la salud fisica, se ha documentado una brecha entre grupos de la poblacion
para el acceso a la atencion de estas condiciones, lo cual afecta en mayor medida a las
personas socioecondmicamente vulnerables (Cerecero-Garcia et al., 2020). Los retos en
torno a la salud mental, asimismo, se incrementan para el caso de las mujeres y otros grupos
de la poblacion que estructuralmente enfrentan discriminacion y violencia relacionadas con
los estereotipos de género.

Como se ha mostrado, es posible establecer el rol de los determinantes sociales en la
discapacidad y mortalidad: la probabilidad de contar con un diagndstico para las personas
que viven con diabetes, con hipertension o con depresion es menor para aquellas que tienen
un bajo nivel socioecondémico y para aquellas que viven en zonas rurales. La no oportunidad
en el diagndstico implica no oportunidad en cuanto al tratamiento, y luego conlleva un

incremento en las complicaciones de salud e incluso en la probabilidad de muerte.

Contexto politico

Como se mencion6 previamente, las reformas realizadas a la Ley General de Salud
en 2019 y 2023, si bien estuvieron orientadas hacia la garantia del derecho a la proteccion de
la salud establecido en la Constitucion, atin no definen un sistema de salud que permita el
acceso efectivo a los servicios de salud de forma universal en el pais.

La reforma de 2019 sustituy6 al Sistema de Proteccion Social en Salud por el Instituto
de Salud para el Bienestar (INSABI), y la reforma de 2023 remplazé al INSABI por un nuevo

organismo, el IMSS-Bienestar, inspirado y basado en el programa del mismo nombre con
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antecedentes en la década de los setenta del siglo pasado y conceptualizado como un
mecanismo para proveer servicios de salud a las poblaciones aisladas.

El organismo publico IMSS-Bienestar tendria el potencial de reducir la segmentacion
del sistema si ocurre una mayor integracion con los servicios del régimen ordinario del IMSS
(lo que no ocurrié con el programa IMSS-Bienestar administrado por el IMSS), aunque no
de forma automatica, ya que implica un proceso de planeacion para armonizar la prestacion
de los servicios de salud.

Para el cierre de este documento, ha avanzado en el Congreso de la Union una nueva
reforma a la Ley General de Salud (y a la Ley de Coordinacién Fiscal) orientada a transferir
los recursos que la Federacion asigna a los estados para la funcion de salud a través del Fondo
de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) al organismo publico descentralizado
IMSS-Bienestar, lo que implica que la Federacion remplaza a los estados al asumir la
provision de los servicios de salud para las personas. Esta nueva situaciéon genera una
oportunidad con gran potencial para la integracion, pero también incrementa los riesgos para
una institucion (el IMSS) que de por si enfrenta diferentes retos para atender de manera

efectiva a la poblacion con seguridad social.

Ejemplos de casos practicos y buenas practicas

Acceso efectivo a servicios de salud

Una parte esencial al analizar el acceso efectivo a los servicios de salud es definir el

conjunto de intervenciones médicas consideradas esenciales y accesibles para la poblacion.
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Este conjunto representa un limite de recursos disponibles para la atenciéon médica, y es
fundamental establecerlo para garantizar el acceso sin discriminacion (Sojo, 2011).

El acceso efectivo implica que todas las personas en el pais puedan recibir este
conjunto de intervenciones garantizadas, considerando las restricciones presupuestarias. De
lo contrario, se produciria un acceso diferencial debido a la escasez de recursos (Ochalek et
al., 2020). Esto es relevante no solo para abordar las condiciones de salud de las personas,
sino también porque representa el primer punto de contacto entre los individuos y el sistema
de salud, y en ese sentido permite identificar las necesidades especificas de las personas en
su contexto, esto es, mediante visibilizar el peso de los determinantes sociales. Por ello, el
concepto de acceso se ha discutido a profundidad en la literatura considerando diversas
dimensiones que definen esta alineacion entre el sistema de salud y las personas (Penchansky
y Thomas, 1981).

En la l6gica de la cobertura universal en salud, el acceso efectivo se plantea como una
métrica clave. La cobertura universal implica tres dimensiones: la cobertura de poblacion, la
cobertura de servicios o intervenciones, y la cobertura financiera (World Health
Organization, 2012). Lograr la cobertura universal significa que todas las personas tienen
acceso a un conjunto definido de intervenciones, con calidad y asequibles, considerando que
haya equidad (Roberts ef al., 2015).

Respecto al acceso efectivo, esto conlleva la ausencia de barreras financieras y de
otro tipo, la disponibilidad de servicios en el momento necesario y la capacidad de resolucion
adecuada de los servicios de salud para abordar las necesidades de atencion (Fajardo-Dolci
et al., 2015). Asimismo, el acceso efectivo requiere que los servicios sean convenientes en
términos de ubicacidn y horarios, asi como para resolver los problemas de salud (Fajardo-

Dolci et al., 2015; Levesque et al., 2013).
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En resumen, el acceso efectivo a los servicios de salud es fundamental para garantizar
que las personas reciban la atencion médica que necesitan y que esto ocurra con equidad. Lo
anterior implica definir un conjunto de intervenciones esenciales, eliminar barreras
financieras, asegurar la disponibilidad y la conveniencia de los servicios, y garantizar la
capacidad de resolucion de estos. Dichos elementos se combinan en un modelo conceptual
que refleja la cadena de resultados necesaria para alcanzar el acceso efectivo a la atencion

médica (Saurman, 2015).

Analisis de hallazgos

Situacion del acceso efectivo

El abordaje sefialado sobre el acceso efectivo puede ser operacionalizado para contar
con una estimacion del reto que actualmente se enfrenta. Un indicador para aproximarse a la
medicion del acceso efectivo plantea que, en primera instancia, puede considerarse que en
un contexto con seguro publico de salud —como era el caso en México hasta antes de la
reforma a la Ley General de Salud de diciembre de 2019, que desapareci6 al Seguro Popular
a partir de 2020— el no contar con aseguramiento publico implica no tener acceso efectivo
desde la perspectiva de que garantizar la proteccion de la salud es una responsabilidad publica
establecida constitucionalmente.

Entre las personas que contaban con seguro publico, la decision de atenderse con un
proveedor diferente —en especifico, con un proveedor privado— revelaba que consideraban

que los servicios publicos a los que tenian acceso eran de calidad insuficiente o inadecuados
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(ya sea en cuanto a lugar o a disponibilidad), por lo que esta decision se estima igualmente
como evidencia de no contar con acceso efectivo.

Finalmente, entre las personas que se atendian ante un problema de salud en el
servicio publico al que tenian acceso, aquellos que consideraban que su situacion no mejord
tras la atencion (evidencia de capacidad resolutiva) no contaron con acceso efectivo.

Desde esta aproximacion, y con base en los datos de la ENSANUT, se estim6 que del
total de la poblacion del pais en 2006 el 65.9 % no contaba con acceso efectivo a la salud,
porcentaje que se redujo para 2012 al 48.49 %, y nuevamente para 2018 al 40 %. Este analisis
asimismo documento6 una muy elevada heterogeneidad entre entidades, con diferencias de 30
puntos porcentuales en los extremos (Gutiérrez et al., 2014).

En tanto, un analisis en el cual la definicion de acceso efectivo se limit6 al hecho de
utilizar como proveedor de servicios de salud a la institucion de la cual se contaba con
aseguramiento, y con base en datos de la ENSANUT 2018, mostr6 que el 41 % de los hogares
tomaban esta decision, lo que significa un incremento del gasto de bolsillo —principalmente
para comprar medicamentos— y refuerza la nocion de que contar con aseguramiento no es
suficiente, ya que ademas se requiere contar con servicios de salud resolutivos y adecuados
(Garcia-Diaz, 2022).

Sin embargo, no es posible hacer un analisis equivalente después de 2018, debido al
cambio normativo que desaparecio el aseguramiento publico para la poblacion sin seguridad
social. No obstante, el andlisis de la ENSANUT 2022 sefiala que, de las personas que
expresaron una necesidad de salud, el 86 % buscé atencion y el 44 % recibi6 atencion en el
sector publico, lo que sugiere un descenso en el acceso efectivo. Asimismo, entre las personas
con acceso a la seguridad social, entre el 35 % y el 40 % se atendi6 en el sector privado, al

cual también recurridé el 65 % de las personas sin seguridad social. Las personas con
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seguridad social sefialan que la calidad y lo inadecuado de los servicios (horarios,
ubicaciones) son las razones para atenderse con otros proveedores, lo cual constituye
indicadores de la falta de acceso efectivo (Bautista-Arredondo et al., 2023).

Estos datos resaltan los desafios persistentes en la busqueda de un acceso efectivo a
los servicios de salud en México, y subrayan la importancia de considerar tanto la calidad de
los servicios como su disponibilidad y accesibilidad para garantizar un acceso efectivo con
equidad, atendiendo la necesidad de abordar las desigualdades en el acceso a nivel regional,
entre las poblaciones con y sin seguridad social, y, en lo general, con acciones que prioricen

a las poblaciones sin acceso o las que enfrentan mas y mayores barreras.

Movilidad en salud en México

La evidencia sobre la movilidad en salud en México es limitada, pero los estudios
disponibles sefialan la persistencia del nivel de salud entre generaciones ante la ausencia de
intervenciones explicitas para promover la movilidad en este ambito.

Entre la poblacion que se encuentra en situacion de pobreza, y utilizando la estatura
en la etapa adulta como indicador de salud acumulada, se document6 que la estatura de la
persona proveedora del hogar durante la etapa de crecimiento predice de forma significativa
la estatura de las personas de la siguiente generacion —controlando por sexo y por edad tanto
de la primera como de las segundas—, pero se muestra una elasticidad de 0.3 cuando la
persona proveedora no es el padre o la madre del individuo, y de 0.4 al incluir todos los casos,
lo que sugiere que la persistencia, excluyendo el factor genético y epigenético, es del orden

de 0.3 (Gutierrez et al., 2019).
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La movilidad relativa, por otra parte, muestra un resultado consistente: al estimar el
cambio de posicion socioecondmica de las personas en cuanto a la estatura como indicador
de salud, el coeficiente para la posicion relativa de la persona proveedora es de 0.35
(Gutierrez et al., 2019).

Estos resultados pueden mirarse como evidencia de la persistencia del nivel de salud
entre generaciones, asi como indicadores del potencial de movilidad, en tanto que el
componente no explicado por la talla de la persona proveedora es de alrededor del 55 % (es
decir, 1-0.35) (Gutierrez et al., 2019).

Entre los factores relacionados con la acumulacion de salud —y de esta forma con el
potencial de movilidad en salud— se encuentran los comportamientos que disminuyen la
salud, es decir, de riesgo (si bien es importante tener presente que la participacion en los
mismos se enmarca en el proceso de determinacion social de la salud). Estudios con
poblacion en situacion de pobreza han mostrado que la participacion en comportamientos de
riesgo afecta negativamente la probabilidad de continuar en la escuela e incrementa la
probabilidad de resultados negativos en salud (sobrepeso y sus consecuencias), pero que las
intervenciones publicas tienen el potencial de disminuir la participacion en estos
comportamientos (Gutierrez, 2010). No obstante, dado que este andlisis estd enfocado
unicamente en poblacion en situacion de pobreza (en su momento, beneficiaria del programa
Progresa-Oportunidades-Prospera), no permite obtener resultados mas a detalle sobre
aspectos que pudieran favorecer o afectar la movilidad en salud. Lo que si aporta este estudio
es evidencia sobre la relevancia de la movilidad en salud para la movilidad social, al mostrar
la relacion positiva entre la talla alcanzada y el ingreso laboral, es decir, el incremento en la

salud acumulada, relacionada con la salud acumulada de la persona proveedora en la infancia,
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se traduce en un incremento en el ingreso laboral del orden del 10 % por cada punto
porcentual de incremento en la talla (Gutierrez et al., 2019).

Un analisis a partir de los datos de la Encuesta ESRU de Movilidad Social en México
2017, y en la cual se plantea como indicador de salud los afios totales de vida esperados con
respecto a los maximos internacionales (diferencia en la esperanza de vida para la persona
con la maxima internacional), document6 asimismo la persistencia de la situacion de salud:
el 56 % de las personas del grupo de hogares con mayores desventajas en salud permanecian
en ese mismo grupo durante su vida (De la Torre, 2020).

Un elemento adicional de este analisis es que muestra que la movilidad en salud es
mayor para las personas que tienen seguridad social, con respecto a las personas que en ese
momento contaban con el aseguramiento publico para personas sin seguridad social (Seguro
Popular, hoy desaparecido), y que las personas con menor movilidad en salud eran aquellas
que no contaban con esquema alguno de seguro de salud (De la Torre, 2020).

Relacionada con la logica de la movilidad en salud como promotora de la movilidad
social, se encuentra la discusion sobre los cuidados no remunerados como un factor que
afecta el potencial de movilidad social, en particular entre las mujeres, dada la desigualdad
social relacionada con el género que les ha asignado la responsabilidad del cuidado, en lo
que se refiere tanto al cuidado de la poblacion infantil como para el caso de personas adultas
mayores.

En tanto que los mecanismos a través de los cuales se ofrecen servicios de cuidado
desde el sector publico en lo general se asocian a la seguridad social, para el conjunto de
personas sin acceso a la seguridad social —las cuales, como se menciond previamente,

cuentan con una menor probabilidad de movilidad— la oferta publica de servicios de cuidado
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es mas bien limitada, lo que se traduce en una mayor persistencia en la posicion social, es
decir, una menor movilidad (Orozco et al., 2022).

En resumen, esta informacion resalta la importancia de abordar tanto la persistencia
del nivel de salud entre generaciones como la promocion de la movilidad en salud para
mejorar la movilidad social en México, especialmente en las poblaciones que se encuentran
en situacion de pobreza y desventaja. En este contexto, las politicas de salud publica y la

igualdad de género desempenan un papel clave.

Opciones de politica

Desde las diferentes perspectivas para abordar el tema de la salud en México, hay
consenso en cuanto a la necesidad de construir un sistema universal, es decir, con atencion a
la salud armonizada para toda la poblacion, que promueva la movilidad en salud y, por medio
de ella, la movilidad social.

La evidencia existente sefiala que cuando se llevan a cabo intervenciones publicas
enfocadas a promover la formacién de capital humano —como lo fue el programa de
transferencias condicionadas Progresa-Oportunidades-Prospera— se promueve la movilidad
en salud y educacion, las cuales contribuyen a la movilidad social debido a que estan
asociadas con un mayor ingreso laboral (Gutierrez et al., 2019). Asimismo, contar con
aseguramiento en salud es un elemento para la movilidad en este &mbito (De la Torre, 2020).

Si bien establecer el objetivo para el sistema de salud es relativamente sencillo, ya
que hay consenso en cuanto a la necesidad de lograr el acceso efectivo, esto es, la posibilidad

de acceder a la atencion resolutiva ante la emergencia de una necesidad de salud, sin tener
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que enfrentar barreras financieras, geograficas ni de tipo alguno, la ruta para alcanzarlo es
menos evidente.

El acceso efectivo se plantea como la situacion en la cual una persona, ante una
condicidn que requiere atencion profesional, sin tener que enfrentar barreras puede acudir a
recibir una atencion que resulte resolutiva. No obstante, le heterogeneidad en el acceso a los
servicios de salud es resultado de la posicion social de las personas (Fajardo-Dolci et al.,
2015; Saurman, 2015). Se ha documentado que la identificacion de una condicién como
problema de salud, y la definicion de que dicha situacion requiere atencion, se encuentra
influenciada por las condiciones de vida de las personas.

Desde esta logica, factores mas observables, como la precariedad laboral que
condiciona las decisiones sobre el uso del tiempo (tanto para atenderse como para el cuidado
de otras personas en el hogar que requieren atencion) o la disponibilidad de recursos que
incide sobre el umbral para decidir si una condicion requiere atencion, hasta aspectos no
observables, como el efecto de la educacion y el capital cultural y social sobre la informacion
a la que se accede y su interpretacion, generan heterogeneidad sobre si una situacion de salud
en particular se considera, o no, como un problema que requiere atencion.

Al no existir elementos objetivos que permitan argumentar una mayor probabilidad
de reportar un problema de salud en ciertos grupos, las diferencias observadas son mas
factibles como resultado de la heterogeneidad en la percepcion. Esto es particularmente
plausible entre personas con mayores ingresos.

Como se sefiald, de forma agregada, los servicios privados ofrecen 4 de cada 10
consultas ambulatorias en el pais; esto implica que ese mismo nimero de consultas se esta
llevando a cabo a cambio de un pago en el punto de atencion, lo que representa un riesgo de

barreras financieras, a la vez que sefiala una ineficiencia en el sistema de salud, dado que las
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personas que cuentan con un seguro de salud (en general, publico), no deberian pagar por
atenciones que ya estarian cubiertas.

Este elemento también resalta la relevancia de considerar el tema de la conveniencia
en cuanto a la ubicacion y los horarios de atencion de los servicios publicos. En ausencia de
otras diferencias entre los servicios publicos y los privados, estos elementos parecen ser los
que definen la eleccion de proveedor. Pero independientemente de la mezcla publico-privado
para la provision de servicios de salud, es cierto que socialmente resulta ineficiente destinar
recursos para pagar dos veces por el mismo servicio.

En este contexto, las personas identifican aquellos servicios a los que pueden acudir
para atender sus problemas de salud ambulatorios, pero estos no se corresponden en un
porcentaje importante con los servicios para los cuales cuentan con acceso sin pago en el
punto de atencion. Esto sugiere que consideran que los servicios a los cuales pueden acceder
sin pago en el punto de atencidn les resultan inconvenientes.

El sistema de salud que se requiere esta basado en el modelo de APS, es decir,
centrado en la persona y con énfasis en las acciones de promocién y prevencion de la salud.
Es un esquema que ademas incluye la vinculacion con el sistema de cuidados para asegurar
la atencion para las personas adultas mayores como parte de la respuesta publica en el &mbito
de la salud y en un marco mas amplio de proteccion social.

De forma general, por medio de un sistema universal de salud es como resulta viable
favorecer la equidad en el acceso y los resultados de salud; si bien es claro que ello implica
un proceso de reforma en diversas leyes, incluidas las relacionadas con la seguridad social,

un tema que va mas alla de los alcances de este documento.
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Aplicacién y préximos pasos

Un punto de partida necesario es establecer la prioridad del logro de la equidad en el
acceso y los resultados de salud, esto es, definir como principio que la probabilidad de recibir
atencion y su calidad no deben limitarse debido a la capacidad de pago de las familias, ni por
alguna otra caracteristica de las personas, incluido su origen.

De esta forma, se reconoce el proceso en el que participan los determinantes sociales
de la salud, ademas del papel que desempefia el Estado como garante del derecho a la
proteccion de la salud. Definir este principio en términos practicos implica establecer
indicadores y asignar recursos con la intencion de asegurar la equidad.

Este reconocimiento implica, asimismo, sefialar la relevancia de la movilidad en salud
para impulsar la movilidad social. La responsabilidad del sistema de salud estd también en
asegurar que la salud de las personas no sea determinada por las condiciones que enfrentaron
en sus hogares de nacimiento, sino en establecer las condiciones para que se exprese el
potencial de cada persona.

En un escenario deseable, un sistema universal que se enfoque en el acceso efectivo
a la salud requiere establecer un mecanismo de pagador tinico, es decir, un financiamiento
por medio de impuestos generales que permita establecer una asignacion de recursos
equitativa para las personas en el pais.

Considerando la experiencia de México en otros procesos de coordinacion entre las
instituciones del sector salud y para generar una integracion de forma gradual en el sistema
(por ejemplo, el sistema de proteccion social en salud), pareceria que la dificultad de volver
a arreglar el sistema ha desembocado en el pasado en avances limitados. En ese sentido, lo

recomendable es crear una nueva arquitectura que inicie por el mecanismo de financiamiento
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con un modelo de pagador tnico. Para ello, es necesario separar los seguros de salud de la
seguridad social para integrarlos en un fondo comun que permita un financiamiento
equitativo a la salud de todas las personas con los recursos publicos disponibles.

En tanto que la inversion publica en salud resulta insuficiente, se necesita avanzar en
paralelo para desarrollar mecanismos formales que permitan incrementarla con un enfoque
en la equidad, a la vez que aumente la eficiencia del gasto en salud. Esto es, la evidencia
muestra que Unicamente incrementar los recursos sin modificar las reglas de asignacién no
logra incidir en la inequidad, y tendria un efecto neutro o incluso podria acrecentar la
inequidad (Gutierrez et al., 2020).

Ciertamente, avanzar en la integracion para la prestacion de servicios de salud implica
retos importantes desde el punto de vista normativo, pero fundamentalmente desde el
cultural. Como una aspiracion, podria plantearse la necesidad de asegurar el acceso a todas
las intervenciones existentes para toda la poblacién, pero en la practica los recursos
disponibles son limitados, por lo que se debe establecer la cobertura de intervenciones que
es factible garantizar para toda la poblacion, lo que necesariamente requiere un acuerdo social
amplio. La definicién de este conjunto garantizado de intervenciones puede basarse en las
experiencias previas en el pais, en particular del Catalogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES) que se definio para el Seguro Popular.

Parte de este acuerdo social es transformar la vision de la salud desde la perspectiva
curativa hacia un modelo de salud integral, que de una manera mas amplia se enfoque en el
cuidado de la salud y en la prevencion como un mecanismo también para incrementar la
eficiencia del sistema. Esto se traduce en un enfoque de atencion primaria a la salud (APS)

que permita disminuir al maximo las hospitalizaciones y muertes evitables.
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La APS considera esencial poner en el centro a las personas para la atencion y el
cuidado de la salud, con un abordaje integral a lo largo del ciclo de vida que abarque la
promocion de la salud, la prevencion, la atencion curativa, la rehabilitacion y los cuidados
paliativos, mediante los cuales sea posible empoderar a las personas y a las familias para el
cuidado de su salud, y con un enfoque en los determinantes sociales de la salud (World Health
Organization y United Nations Children's Fund, 2018).

Este acuerdo social amplio debe construirse a partir de incentivar el desarrollo de una
ciudadania en salud, la cual dé lugar a una participacion extensiva para el ejercicio del
derecho a la proteccion de la salud. Esto lleva a la exigencia de una oferta publica a partir de
un conjunto definido de valores, entre los cuales es importante establecer la equidad.

Asimismo, este modelo de atencion debe establecer un vinculo claro con el sistema
nacional de cuidados para asegurar, como parte del modelo, la atencion apropiada y oportuna
para las personas adultas mayores y la poblacion infantil, de forma que se libere o remunere
el tiempo que las personas (mujeres en su mayoria) destinan en los hogares a esta actividad.

Por otra parte, reconocer el proceso de determinacion social de la salud busca generar
sinergias conforme a la logica de considerar la perspectiva de salud en los diferentes &mbitos
de las politicas publicas (el enfoque de salud en todas las politicas que fue impulsado por la
OMS). Por ejemplo, la interaccion entre educacion y salud se encuentra ampliamente
documentada, como lo esta también la incidencia en salud de las politicas sociales (acceso a
servicios publicos, transporte, vivienda, etc.). Dicha perspectiva de salud implica, como
minimo, considerar explicitamente las consecuencias para la salud de las politicas publicas,
e idealmente buscar contribuir de forma positiva a la salud: condiciones de la vivienda,

espacios publicos, etc.
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Un problema publico de alta relevancia para la salud es el cambio climatico. En tanto
que las consecuencias mds notorias son el incremento de las emergencias por desastres,
también se han ampliado las areas afectadas por enfermedades transmitidas por vectores
(como el dengue), y los efectos se asocian también con el incremento de enfermedades
zoonoticas debido a que hay una mayor interaccion entre los seres humanos y otras especies
animales.

Aunque la atencion de los determinantes sociales y ambientales de la salud no recae
sobre el sistema de salud, es necesario visibilizarlos y activamente buscar los mecanismos
para atenderlos desde los diferentes ambitos de la politica publica, mediante la identificacion,
por lo menos, de las consecuencias para la salud que tienen las politicas publicas en todos los

ambitos.

Conclusion

La salud es un mecanismo esencial para promover la movilidad social, lo cual implica
la obligacion del Estado para garantizar su proteccion. No obstante, la situacion actual de la
salud de la poblacion mexicana evidencia rezagos que se exacerban por la inequitativa
distribucion de los resultados, la cual estd fuertemente asociada a la posicion social de las
personas y refleja esta misma inequidad en el acceso a los servicios. Transitar hacia el acceso
efectivo y con equidad a los servicios de salud requiere una decision explicita de incidir en
las inequidades y de priorizar la salud; esto es, se debe incrementar la inversion ptblica para
la atencion de la salud y abordar los determinantes sociales y ambientales de la salud de la

poblacion.
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