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La crisis sanitaria mundial provocada por la pandemia de la enfermedad por
coronavirus (COVID-19) ha puesto de manifiesto la importante relacion que existe
entre la economia y la salud. Esta relacion se da en los planos microecondmico,
macroecondmico e institucional, ya que los mercados de la salud tienden a sufrir
fallas de mercado; el gasto sanitario tiende a aumentar como porcentaje del producto
interno bruto (PIB), y su financiamiento tiene consecuencias en las finanzas publicas
a largo plazo. En el caso de México, la creacion de un sistema de salud publico
segmentado, como consecuencia del sistema de proteccion social que se viene
aplicando en el pais desde 1943 y que ha sido objeto de diversas reformas en los
ultimos afnos, ha contribuido a convertir el acceso a la salud en un importante factor
de desigualdad, que repercute en la pobreza multidimensional de un segmento
significativo de la poblacion.
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I. Introduccién?

La pandemia de la enfermedad por coronavirus (COVID-19), provocada por el virus SARS-CoV-2,
ha puesto de manifiesto la importancia de las fortalezas y debilidades de los sistemas de salud de
cada pais, asi como el caracter oligopdlico 0 monopdlico de los principales mercados relacionados
con la salud, la insuficiente capacidad regulatoria de los Estados a nivel nacional y la ausencia de
una gobernanza mundial capaz de articular una cooperacion eficiente en situaciones como la que se
enfrenta actualmente. Por todo lo anterior, no resulta exagerado afirmar que la economia de la salud se
ha convertido en un area estratégica, no solo en lo que respecta al andlisis econémico, sino también
al bienestar general y la seguridad mundial.

La economia de la salud naci® como una rama de la economia del bienestar. Eso explica
que buena parte de la bibliografia disponible aborde esta esfera de estudio desde una perspectiva
microecondmica y, en consecuencia, se centre en analizar los mercados de prestacion de servicios
sanitarios, produccion de insumos y tecnologia para los tratamientos y, mas recientemente, en proponer
criterios para la asignacion de recursos a los distintos procedimientos de la medicina (Martinez, 2014).
Desde una perspectiva microecondémica, una preocupacion fundamental de la economia de la salud
radica en corregir las fallas del mercado a la hora de producir dichos bienes y servicios. A su vez, esto
implica distintas formas de intervencion del Estado en esos mercados; desde la provision directa hasta
la regulacion, pasando por el subsidio directo o indirecto de la produccion o el consumo.

No obstante, la economia de la salud también tiene una dimensién macroeconémica: el gasto en
salud como porcentaje del producto interno bruto (PIB) o del producto nacional bruto (PNB) (segun el
pais que se analice) tiende a incrementarse con el paso del tiempo, y el financiamiento de los servicios
sanitarios constituye una de las principales preocupaciones de los gobiernos en la actualidad. Ademas,
la salud es una variable que influye en el crecimiento econdmico a través del capital humano. Al mismo
tiempo, el acceso a los servicios de salud y su calidad se convierten en variables fundamentales del
bienestar de la poblacion, e inciden tanto en la distribucion de los ingresos como en los niveles de pobreza
multidimensional. Por lo tanto, la relacion entre la salud, el desempefno econdmico y el bienestar social
es estratégica y constituye una de las areas de andlisis mas prometedoras para las teorias modernas
de desarrollo. La experiencia de las Ultimas décadas avala la tesis de Angus Deaton de que el acceso
a la salud, ademas de ser una variable muy importante para explicar el desarrollo, es un factor clave
para reducir o ampliar la desigualdad (Deaton, 2015).

II. La macroeconomia de la salud

La economia de la salud tiene una dimension macroecondmica cada vez mas importante. En todos los
paises, el gasto en salud tiende a incrementarse a largo plazo, como consecuencia de dos transiciones
que guardan una estrecha relacion entre si y con los respectivos niveles de desarrollo, a saber: la
transicion demogréfica y la transicion epidemioldgica. El resultado combinado de ambas es que la
poblacion vive mas afos y una mayor proporcion de ella padece enfermedades cronico-degenerativas,
situaciones que traen consigo un alza sostenida en los costos de la atencion sanitaria, lo que a su vez
provoca un aumento del gasto en salud a largo plazo.

La transicion demografica se caracteriza por el envejecimiento paulatino de la poblacion a raiz
del incremento de la esperanza de vida y los cambios en los patrones reproductivos, que conducen a
su vez a modificaciones en la estructura de edades, como se observa en la piramide demogréfica. El

1 Se agradecen la ayuda y los valiosos comentarios de Ismael Valverde Ambriz.
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aumento de la esperanza de vida se debe a la difusion de medidas de higiene que reducen la propagacion
de ciertas enfermedades y a la universalizacion de los tratamientos que las curan. Los cambios en
los patrones reproductivos obedecen a la creciente incorporacion de la mujer al mercado laboral y a
la planificacion familiar; en la actualidad, las familias optan por tener menos hijos, tenerlos a edades
mas tardias o no tener descendencia. El aumento de las tasas de escolarizacion ha reforzado esta
tendencia, ya que las mujeres cuentan con mas informacion para planear su vida familiar, académica 'y
profesional (Welti, 2012). La transicion epidemioldgica también es consecuencia del éxito de las politicas
de prevencion y del acceso a los tratamientos de enfermedades infecciosas que son curables gracias al
avance de los conocimientos médicos y la farmacologia. Mientras que, en 1950, las principales causas
de mortalidad en México correspondian principalmente a enfermedades infecciosas (gastroenteritis, gripe
y enfermedades de la primera infancia), en 2013 prevalecian las enfermedades cronico-degenerativas
como la diabetes mellitus, las enfermedades isquémicas del corazén y los tumores malignos
(Soto-Estrada, Moreno-Altamirano y Pahua, 2016).

Si bien la creacion de los sistemas publicos de salud en México comenzé a finales del
siglo XIX, tomd forma después de la Revolucion Mexicana. En 1917, se cred el Departamento de
Salubridad Publica, que, en 1943, se fusiond con la Secretaria de Asistencia Publica y dio lugar a la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA). Ese mismo afio, el Presidente Manuel Avila Camacho
cred el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Estas dos instituciones encauzaron el desarrollo
sostenido del sistema mexicano de salud publica sobre la base de dos grandes pilares: uno dedicado
a los trabajadores formales del sector privado, reservado al IMSS, y otro para la poblacion sin cobertura
de seguridad social contributiva, asignado a la SSA (Martinez, 2013). En 1960, con la fundacion del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), se cred un tercer
pilar destinado a atender a los empleados gubernamentales.

Durante décadas, la estrategia del Estado mexicano consistio en que el acceso a la salud se
produjera, cada vez en mayor medida, a través de los organismos de seguro social limitados a los
trabajadores del sector formal de la economia; en particular, el IMSS y el ISSSTE. En consonancia con
ese planteamiento, el sistema dedicado a atender a la poblacién sin cobertura de seguridad social
contributiva se concibid como un mecanismo de transicion. Sin embargo, la dinamica poblacional
impidié que se alcanzara este objetivo y, a partir de la crisis de la deuda y el cambio estructural de los
afos ochenta, el escaso crecimiento econdmico provocod que esa meta se fuera alejando a causa del
crecimiento limitado del empleo formal. Por consiguiente, a principios del siglo XXI, México destinaba
un bajo porcentaje del PIB al gasto publico en salud, lo cual acarreaba consecuencias tanto en
materia de bienestar demogréafico como en lo que respecta a los principales indicadores sanitarios y
de infraestructura.

Como puede apreciarse en el cuadro 1, México destaca en el contexto de la Organizacion de
Cooperacion y Desarrollo Econdémicos (OCDE) por ser uno de los paises que menos gasto publico
destina como porcentaje del gasto total en salud de su economia: la proporcion de gasto publico es,
junto con la de Turquia, una de las mas bajas de los paises de la muestra, y se encuentra por debajo
del promedio de la OCDE e incluso de las cifras registradas en otros paises de América Latina, como
la Argentina, el Brasil, Colombia o el Peru (OPS, 2019). El gasto de los hogares representa el 41% del
gasto en salud e incluye tanto el gasto en medicamentos, que supone una proporcion importante,
como los gastos catastroficos por emergencias de salud. En los paises de la OCDE, el gasto publico
en sanidad alcanza, en promedio, un 71% del total del sector. Sueciay el Japdn financian con recursos
publicos el 84% del gasto en salud, mientras que Alemania, Francia, el Reino Unido y Turquia sufragan
mas del 75% con gasto publico. Por otro lado, si bien los Estados Unidos destinan un porcentaje similar
(un 50%, frente al 51% de México), la magnitud del gasto publico y la proporcion respecto al tamafio
de la economia son significativamente mayores en el caso estadounidense.
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Cuadro 1
México y paises seleccionados de la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémicos
(OCDE): indicadores del gasto en salud, 2008-2018

(En porcentajes)

Sistema de financiamiento como Gasto Inversion en

Variacion porcentaje del total, 2018 Porcentaje fr?czgt]r?t . salud, 2018

porcentual del gasto % B ETEE

anual del publico piblicas Como
Paises gasto en Gasto  Seguro  Seguro Sistemas destinado " porcentaje Como

saludper Oto delos desalud de salud ubemamentales 2 [ porcentaje 96l gasto  porcentaje

capita, hogares voluntario obligatorio & salud, totalen  del PIB
2008-2018 o01g  delgasto ud
total en Sl
salud, 2018

Alemania 2 2 13 1 78 6 20 78 9,6 11
Canada 2 2 15 13 1 68 19 73 5,6 0,6
Chile 5 34 6 58 2 17 50 2,7 0,2
Espafa 2 0 24 5 4 66 15 71 8,6 0,8
Estados Unidos 3 4 1 58 26 23 50 3,5 0,6
Francia 1 1 9 7 78 5 15 77 51 0,6
Italia 1 1 23 2 74 13 74 4.1 0,4
Japon 2 1 13 2 75 9 23 84 10,4 11
México 1 2 4 6 28 24 " 51 1,3 0,1
OCDE 2 2 21 4 37 36 15 71 5,6 0,5
Suecia 2 1 15 1 0 84 19 84 5,1 0,6
Turquia 3 5 17 56 22 10 78 7,4 0,3
Reino Unido 1 2 16 3 0 79 19 79 3,2 0,3

Fuente: Organizacion de Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE), OECD Health Statistics 2020 [base de datos en linea]
http://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm.

Asimismo, México destaca como el pais que menos invirtio en el sector de la salud en comparacion
con los demas Estados analizados: en 2018, apenas invirtio un 1,3% del gasto total en salud, esto es,
un 0,1% del PIB. Ese monto contrasta con las deficiencias en materia de infraestructura sanitaria que
presenta el pais, como salta a la vista en el cuadro 2. En un indicador tan importante como el nimero
de camas de hospital por cada 10.000 habitantes, México se encuentra por debajo no solo de paises
desarrollados como Alemaniay los Estados Unidos, sino también de paises latinoamericanos como el
Brasil y Chile. También lo superan otros paises de ingreso medio, como Turquia. Este rezago se explica
por la escasa inversion en infraestructura sanitaria realizada en las Ultimas décadas, que a su vez deriva
de la insuficiente inversion en el sector de la salud desde los anos ochenta hasta principios del siglo XXI.

Estas deficiencias se deben a que el gasto publico en salud en México se ha mantenido por
debajo del promedio de los paises de la OCDE, e incluso del promedio latinoamericano. En los Ultimos
20 aflos, se distinguen dos tendencias claras en lo que respecta al gasto publico en salud (antes y
después de la crisis de 2008 y 2009): si bien en Europa y América Latina la tendencia era ascendente
antes de la crisis, a partir de 2009 se registrd un estancamiento en Europa y una desaceleracion en
América Latina (véase el gréfico 1).

La economia de la salud en México
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Cuadro 2
México y paises seleccionados de la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémicos
(OCDE): camas de hospital por cada 10.000 habitantes, 2019

(En ntimero)

Alemania Brasil Chile Estados Unidos México Turquia

2008 82,13 24 21 32 16 23,39
2009 82,42 24 21 31 16 23,98
2010 82,50 24 20 30 17 25,20
2011 82,24 23 21 30 15 25,34
2012 81,64 23 22 29 15 26,61
2013 82,78 23 22 29 16 26,56
2014 82,78 22 22 29 15 26,66
2015 83,00 22 22 29 15,2 27,00
2016 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2017 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2018 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2019 83,7 22 22 29 15 27

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Global Health Expenditure Database (GHED), 2020 [en linea] https://apps.who.
int/nha/database.

Grafico 1
América Latina, Europa y México: gasto publico en salud, 2000-2019

(En porcentajes del PIB)
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Global Health Expenditure Database (GHED), 2020 [en linea] https://apps.who.
int/nha/database.

En cambio, en las dos primeras décadas del siglo, en México se registrd un crecimiento, si
bien este no estuvo exento de algunas fluctuaciones. Dicho incremento resulta ain mas significativo
si se tiene en cuenta que se produjo en un periodo de lento crecimiento de la economia mexicana. A
lo largo de poco mas de un decenio, el aumento del gasto publico en salud se mantuvo en términos
reales. Sin embargo, a pesar de ese esfuerzo, México no logréd alcanzar el promedio latinoamericano
de gasto publico en salud como porcentaje del PIB, y mucho menos el promedio europeo. A esto hay
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que anadir que el promedio latinoamericano tampoco cumple con los estandares recomendados a
nivel internacional. De acuerdo con la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
la mayoria de los paises de la regién no han invertido lo suficiente en el ambito de la salud:

El gasto publico del gobierno central en el sector, que en 2018 se situaba en
un 2,2% del PIB regional [...] estéa lejos del 6% del PIB recomendado por la OPS para
reducir las inequidades y aumentar la proteccion financiera en el marco del acceso vy la
cobertura universal. Los recursos adicionales podrian contribuir a fortalecer el primer nivel
de atencion, con énfasis en medidas de prevencion (CEPAL, 2020a, pag. 10).

A lo largo de la historia reciente, el gasto publico en salud ha registrado altibajos, lo cual
refleja, a su vez, la politica macroecondmica prociclica que ha predominado en México desde 1982
(Ros, 2013), en la que tanto el gasto social como las inversiones han sido las variables utilizadas para
ajustar el gasto publico en los momentos de crisis. Como puede apreciarse en el grafico 2, el gasto
publico real en sanidad se contrajo en los contextos de crisis y desaceleracion econdmica, como ocurrio
durante la crisis de la deuda de 1982, que se vio agudizada en 1986 por la caida de los precios del
petroleo. Después de un periodo de recuperacion a finales de los ochenta y principios de los noventa,
se produjo una nueva disminucion a partir de 1993, que se vio agravada por la crisis de 1995. A partir
de 1996, se registrd una recuperacion que se mantuvo incluso en 2009, cuando se hicieron ajustes
en algunos rubros del gasto social (educacion y salud, principalmente) y la inversion (infraestructura
y energia). Esa medida coincidi® con el mayor esfuerzo jamas desplegado por el Gobierno mexicano
para atender a la poblacion sin cobertura de seguridad social contributiva, que, lejos de disminuir, iba
en aumento a causa de la contraccion del empleo en el sector formal de la economia. Sin embargo,
a partir de 2012, se observo una clara desaceleracion en ese crecimiento.

Grafico 2
México: gasto publico en salud, 1980-2019

(En miles de millones de pesos mexicanos de 2018)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), “Salud”, 2020 [base de datos en linea] https://www.inegi.org.mx/
temas/saludsat/.

Es indudable que México debe destinar mas recursos publicos a la salud. El elevado porcentaje
del gasto que recae en los hogares es un reflejo de la importancia que sigue teniendo el acceso a esas
prestaciones en el bienestar de la poblacion, asi como de sus efectos en la pobreza y la desigualdad.
La falta de acceso a los servicios de salud publicos expone a la poblacion que recibe ingresos
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insuficientes y precarios a caer en una situacion de pobreza ante posibles cuadros de enfermedad que
entraien gastos catastroficos. Al mismo tiempo, la segmentacion de los sistemas, la oferta diferenciada
de prestaciones vy las brechas en la calidad de la atencion recibida son factores que contribuyen a
profundizar la desigualdad econémica y social caracteristica de México.

Un sistema publico de salud con cobertura universal y una oferta integral de prestaciones ayudaria
notablemente a reducir el riesgo de pobreza, disminuir la desigualdad y fortalecer la cohesion social.
Para que un sistema asi sea viable, debe financiarse con impuestos generales, y esto solo es sostenible
a largo plazo si se emprende una profunda reforma fiscal redistributiva. La ironia es que, de no avanzar
hacia la construccion de ese sistema (una meta que, en principio, parece ambiciosa), la segmentacion
puede resultar mas cara a largo plazo, tanto en términos econémicos como de ampliacion de brechas
entre la poblacion sin cobertura de seguridad social contributiva y la poblacion derechohabiente de
alguno de los organismos de seguridad social.

III. La microeconomia de la salud

De acuerdo con la Cuenta Satélite del Sector Salud de México de 2018, ese afo la aportacion del
sector sanitario equivalié al 5,7% del PIB de México; un 4,1% correspondio al PIB de las actividades
economicas del sector de la salud y un 1,6%, al valor del trabajo no remunerado relativo a la atencion de
la salud. En cuanto al PIB de las actividades econémicas del sector, el 71,9% obedecio a las unidades
econdmicas que lo integran, mientras que el 28,1% correspondi¢ al valor monetario del trabajo no
remunerado realizado por los hogares en lo que respecta al cuidado de los enfermos. En cuanto al
origen de los bienes requeridos por el sector de la salud, el 80,2% fueron de procedencia nacional, el
10,4% se importaron y el 9,4% restante correspondié al margen de comercio y distribucion. El saldo
de la balanza de bienes y servicios del sector fue favorable, y se registraron exportaciones netas por
valor de 11.799 millones de pesos. Entre ellas, destaco la exportacion de materiales para vendaje y
curacion de heridas y otros bienes para el cuidado de la salud. Ese mismo afno, el sector sanitario
generd 2.204.897 nuevos puestos de trabajo remunerados, 10 que representa un 5,1% del empleo
total a nivel nacional (INEGI, 2019).

Es preciso sefalar que, si bien la balanza comercial y de servicios del sector de la salud es
superavitaria, no ocurre lo mismo en el sector de la fabricaciéon de medicamentos, directamente
relacionado. La industria farmacéutica mexicana ha sufrido altibajos desde la crisis de 2009, que han
quedado reflejados en una disminucion de su participacion en el PIB manufacturero, del 5,2% en 2003
al 3,2% en 2014. Esa reduccion se ha debido, entre otros factores, a las fluctuaciones del tipo de
cambio, ya que aproximadamente la mitad de sus insumos son importados, 10 que se ha traducido
en un incremento de las importaciones. La importacion de medicamentos e insumos farmacéuticos
ascendio a 70.607 millones de pesos en 2018, mientras que las exportaciones sumaron 22.143 millones
de pesos. Ese ano, el saldo de la balanza comercial ascendioé a 48.464 millones de pesos. En lo que
respecta a las importaciones del sector de la salud, destaca la importacion de equipos para el cuidado
de la salud, materiales para vendaje y curacion de heridas, y lentes (INEGI, 2019).

Ante las debilidades que ha puesto de manifiesto la actual crisis sanitaria, la politica industrial
deberia dar prioridad al sector farmacéutico y al sector de la producciéon de equipos de seguridad
y tecnologia para la atencién de la salud. Como senald la Secretaria Ejecutiva de la CEPAL,
Alicia Barcena, en una reunion informativa de los paises miembros de la Conferencia de Ciencia, Innovacion
y Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (un érgano subsidiario de la CEPAL): “Tenemos
que acercar la ciencia, la tecnologia y la innovacion a los sectores productivos [...] como es el caso de
la fabricacion de insumos médicos, de diversos productos de proteccion sanitaria, de examenes para
detectar el virus y de equipos médicos criticos como, por ejemplo, los ventiladores mecanicos, entre
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otros” (CEPAL, 2020c). En momentos de crisis como el vivido en 2020, la reduccion de la dependencia
nacional de los medicamentos y equipos esenciales para la atencion de la salud adopta un caracter
estratégico, al tiempo que abre nuevas posibilidades de desarrollo industrial, innovacion tecnoldgica y
sustitucion de importaciones para nuestros paises.

IV. Los retos de México para garantizar
el derecho a la salud

A pesar de los avances logrados por México en lo que respecta a la esperanza de vida, el estado de la
salud en el pais no es satisfactorio, ya que el sistema de salud publica presenta deficiencias importantes
en tres indicadores centrales: igualdad, calidad y cobertura financiera, como se observa en el cuadro 3.

Cuadro 3
México y Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE):
indicadores de igualdad, calidad y cobertura financiera, 2019

México OCDE
Igualdad
Cobertura de los servicios de salud (en porcentajes) 89,3 98,4
Proteccion financiera (en porcentajes) 51,3 71,0
Calidad
Efectividad de los servicios basicos 85 225
Efectividad de los servicios secundarios 27,5 6,9
Cobertura financiera
Gasto en salud per capita (en ddlares) 1138 3994
Gasto en salud (como porcentaje del PIB) 55 8,8

Fuente: Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE), Health at a Glance
2019: OECD Indicators, Paris, 2019.

Nota: La cobertura de los servicios de salud se calcula como el porcentaje de la poblacion
que cumple los requisitos para acceder a servicios basicos; la proteccion financiera
es el porcentaje de la poblacién mayor de 15 afos cuyo gasto en salud es cubierto
por fuentes publicas; la efectividad de los servicios basicos se desprende de la
cantidad de admisiones hospitalarias por asma y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) por cada 100.000 habitantes, y la efectividad de los servicios
secundarios, de la mortalidad a 30 dias por infarto agudo de miocardio por cada
100.000 habitantes.

Estas deficiencias no solo destacan en las comparaciones internacionales, sino que se agudizan en
el propio pais. Las desigualdades y los contrastes contindian siendo una de las principales caracteristicas
de México, y se reproducen en las esferas del acceso a la salud y la infraestructura sanitaria, tanto
a nivel de las personas y los grupos sociales como en el plano regional. Se puede argumentar que,
dado que el nivel de ingresos de un pais determina las condiciones de su sector sanitario, México
podra aspirar a mejores niveles de salud en la medida en que mejore su desempefio econdmico. Sin
embargo, diversos estudios demuestran que el nivel de la salud también repercute de forma directa en
el crecimiento econdémico. Como han sehalado recientemente la CEPAL y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS): “el crecimiento econdmico sostenible es un componente central de la salud v el
bienestar integral de las personas, a la vez de proteger y promover la salud de la poblacion debe ser
una piedra angular y una apuesta estratégica para el crecimiento y el desarrollo a largo plazo” (CEPAL/
OPS, 2020, pag. 18).

En el caso de México, en una investigacion de David Mayer-Foulkes (Mayer-Foulkes, 2001) sobre la
relacion entre la esperanza de vida y la tasa de mortalidad (en diferentes grupos de edad) y el crecimiento
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economico, se sostiene que los avances en materia de salud contribuyeron a aproximadamente un
tercio del crecimiento (potencial) registrado en México entre 1970y 1995. En todo caso, el crecimiento
de la poblacion y de la esperanza de vida a lo largo del siglo XX permitié pasar de 13 millones de
habitantes en 1900 a méas de 100 millones en 2000 y, en dos décadas (1940 a 1960), México pasd
de ser un pais abrumadoramente rural a convertirse en uno predominantemente urbano (Welti, 2012).
Es indudable que esta gran transformacion no se habria logrado sin las inversiones en salud de los
Gobiernos posrevolucionarios, aunque resultaran insuficientes.

El desarrollo del sistema se produjo de forma simultanea a la industrializacion y urbanizacion
aceleradas que caracterizaron las décadas que siguieron a la Revolucion Mexicana. Esto también permitio
que se difundieran mas facilmente las medidas de higiene general y los tratamientos que atendian, a
un bajo costo, las enfermedades infecciosas mas comunes. Esos avances facilitaron el incremento
de la esperanza de vida al nacer y, gracias a ellos, en 1950 ya se percibian progresos notables en la
disminucion de las tasas de mortalidad materno-infantil, lo que repercutié en el crecimiento demografico.
La unica discontinuidad en una piramide de edades casi perfecta, de acuerdo con el censo de ese
ano, se observa en el grupo de los nacidos durante los afios mas criticos de la Revolucion Mexicana
(1913-1916) y la gripe espanola (1918-1919) (véase el grafico 3).

Grafico 3
México: piramide poblacional, 1950
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Séptimo Censo General de Poblacion, Aguascalientes, 1950.

La politica social del Estado posrevolucionario, basada en incorporar a la poblacion a un sistema
de proteccion sanitaria mediante la afiliacion de los derechohabientes y sus familias a los organismos
de seguridad social, entrd en crisis en los afos ochenta. Ya antes se habia hecho evidente la existencia
de un sector de la economia informal que era dificil de absorber por esos organismos, pero, a partir de
entonces, los vaivenes de la economia y sus efectos en el empleo formal provocaron que se estancara
el crecimiento de la cobertura. A esto hay que afadir el deterioro en la calidad, derivado de las politicas
de ajuste emprendidas en los anos ochenta y del incremento en los costos de la atencion sanitaria.
Esta situacion coincidid con un momento de la transicion demografica caracterizado por el aumento
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de la poblacién en edad de trabajar y la disminucién de la poblacién dependiente menor de quince
anos, lo que dio lugar a un bono demografico que se ha desaprovechado a causa del lento crecimiento
de la economia mexicana. Ante la incapacidad de generar suficientes empleos en el sector formal, las
principales valvulas de escape fueron la emigracion y la informalidad (Lomeli y Vazquez, 2016).

México paso de una estructura poblacional predominantemente infantil y juvenil en 1950 a otra
muy distinta en 2015, gracias al éxito de la politica poblacional iniciada en 1974 en virtud de la Ley
General de Poblacion promulgada ese ano, la creacion del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
y el inicio sistematico de campanfas de planificacion familiar. Esas politicas han redundado en una
disminucion de la tasa de crecimiento de la poblacion, que se ha reflejado en la reduccion de la base de
la piramide demogréfica, el consiguiente aumento de la poblacion en edad de trabajar y la disminucion
del coeficiente de dependencia. Estos cambios son facimente observables en la piramide poblacional
de 2015, a pesar del repunte de la tasa de natalidad registrado en la primera década del siglo XXI
(véase el grafico 4).

Grafico 4
México: piramide poblacional, 2015

(En porcentajes)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta Intercensal 2015 [base de datos en linea] https://www.
inegi.org.mx/programas/intercensal/2015/default.html

No obstante, pese a las reformas emprendidas y el incremento del gasto per capita en salud
entre 1997 y 2007, a una tasa promedio real anual del 4,4% (superior al promedio de 4,1% registrado
en los paises de la OCDE), México presenta asimetrias entre la atencion prestada por el sistema
de salud y las necesidades de la poblacion. Debido a la crisis ocurrida en los afios ochenta y sus
secuelas en los anos noventa, se observa que, a pesar de los avances alcanzados en el siglo XX,
persisten algunas deficiencias, a las que se han sumado los nuevos retos derivados de las transiciones
demogréfica y epidemioldgica. En conjunto, estas fallas contribuyen a mantener —y ahondar— los
problemas derivados no solo de la desarticulacion del sistema de salud (instituciones y programas),
sino también de la cobertura insuficiente y desigual, la baja eficacia en la asignacion de los recursos,
la mala utilizacion de las unidades médicas y los desequilibrios financieros. A estos problemas se
suma la distribucion desigual de la infraestructura sanitaria en el territorio nacional, que reproduce en
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gran medida las desigualdades regionales y que, en términos generales, coincide con la distribucion
geogréfica de la pobreza (Lomeli, Flores y Granados, 2012).

En 2016, el gasto publico represento el 52% del total del gasto en salud y, con esos recursos,
se financio el funcionamiento de los dos tipos basicos de instituciones: las que ofrecen servicios a la
poblacion derechohabiente por su condicion laboral (IMSS, ISSSTE, los servicios de salud de Petroleos
Mexicanos (PEMEX), la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaria de Marina) y los
programas dedicados a atender a la poblacion que carece de seguridad social. Ese mismo afo, el gasto
privado ascendio al 48%, del cual mas del 80% correspondio a gasto de bolsillo y el resto, a sistemas
de aseguramiento privado. Mas alla de las comparaciones internacionales y la falta de parametros
universales acerca del monto éptimo de la inversion en salud con respecto al tamano de una economia,
conviene preguntarse si la inversion de México es la adecuada (considerando el gasto total, las fuentes
de financiamiento y su distribucion). La pandemia ha puesto en evidencia que la inversion en salud no
solo es inferior a la requerida en un pais con el nivel de desarrollo y las necesidades de México, sino
que su distribucion no contribuye a reducir las disparidades en los indicadores de salud.

El incremento, en términos reales, de los recursos federales asignados a la poblacion que
carece de seguridad social no ha logrado equilibrar la disparidad entre el gasto publico destinado
a la poblacion asegurada y el destinado a la no asegurada. En 2004, entré en funcionamiento el
Seguro Popular, cuyo financiamiento era tedricamente tripartito: recursos federales asignados por la
Secretaria de Salud, recursos estatales y cuota familiar, de la cual estaban exentas las familias que
pertenecian al 40% de los hogares mas pobres. En 2009, los recursos de que dispuso el Seguro Popular
supusieron el 48,6% del gasto total del ramo 12 (salud) del Presupuesto de Egresos de la Federacion
y ascendieron a 41.368 millones de pesos, un 5,7% mas que en 2008. En 2019, el Seguro Popular
recibi¢ 80.144 millones, que representaron el 64,5% de los recursos asignados al ramo 12. Ese aumento
considerable de los recursos permitié que, en 2017, el gasto publico supusiera el 52% del gasto total en
salud. Sin embargo, el gasto per capita total de las personas que carecian de seguridad social fue de
3.954,9 pesos mexicanos, en comparacion con los 5.644,7 pesos de quienes contaban con seguridad
social, lo cual refleja una vez mas los problemas de desigualdad derivados de la segmentacion de los
sistemas publicos (CONEVAL, 2020).

En noviembre de 2019, el gobierno federal anuncio la desaparicion del Seguro Popular y su
incorporacion al Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI). Como se explica en su pagina institucional
(INSABI, 2020), el INSABI tiene como propdsito proporcionar “servicios de salud gratuitos y de calidad a
todas las personas que se encuentren en el pais y no cuenten con seguridad social”, bajo “criterios de
universalidad, igualdad e inclusion”. Ademas, “los beneficiarios del INSABI recibiran servicios médicos
sin restricciones porque habra atencién universal para todos los padecimientos, incluidos aquellos que
generan gastos catastroficos”. También contempla “garantizar y mejorar la atencion en los servicios
publicos de salud”, asi como asegurar “el abasto de medicamentos y el equipamiento suficiente para
la atencion de los beneficiarios en todos los niveles de atencion a la salud” y, ademas, se “rehabilitara
y ampliara la infraestructura médica”.

Resulta innegable que es preciso seguir ampliando los servicios de salud y lograr una adecuada
integracion y articulacion de los programas publicos. Sin embargo, no es evidente que la cancelacion
del Seguro Popular y la creacion del INSABI sean la solucion mas conveniente para ampliar la cobertura.
Méas aun, cabe preguntarse si la creacion de un nuevo programa no contribuye a la segmentacion de
los servicios publicos, la heterogeneidad de sus prestaciones v la ineficiencia operativa del sistema
nacional de salud. Sin duda, la prioridad presupuestal dada a este nuevo organismo, junto con el
disefno organizacional e institucional adecuado, son requisitos indispensables para que cumpla su
proposito fundacional.

El tema de la cobertura no es banal en un pais que se enfrenta al envejecimiento progresivo de
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su poblacion. Esto, que aun no es un problema, lo sera dentro de tres décadas. De mantenerse las
actuales tendencias demograficas, a mediados de siglo, el porcentaje de adultos mayores de 60 afos
que precisen servicios de salud y no estén cubiertos por la seguridad social se habra incrementado
significativamente. Como se desprende faciimente del andlisis plasmado en el gréfico 5, desde los
anos sesenta, el grupo poblacional menor de 15 anos ha venido decreciendo aceleradamente, al
tiempo que, desde los ochenta, los mayores de 30 afios se han incrementado de manera acelerada.
Esta tendencia apunta a un envejecimiento progresivo de la poblacion, que entranara la necesidad
de destinar mayores recursos tanto a la salud como a la seguridad social a mediados del siglo XXI.

Grafico 5
México: evolucién de la distribucién poblacional por rango etario, 1950-2015
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Encuesta Intercensal 2015 [base de datos en linea] https://www.
inegi.org.mx/programas/intercensal/2015/default.html.

Las tendencias demogréficas apuntan al envejecimiento de la poblacion, mientras que la transicion
epidemioldgica en curso conduce también al incremento de los costos de la atencion sanitaria. La
aparicion de nuevas afecciones —en particular, las derivadas de la propagacion o la rapida mutacion
de virus como el SARS-CoV-2— requerira una mayor inversion en investigacion en el ambito de la
salud y el desarrollo de nuevos mecanismos de prevencion y atencion, asi como el fortalecimiento de
las capacidades de los servicios de medicina curativa. De ahi que los retos de aumentar la cobertura,
reorganizar las prioridades del sistema y mejorar la calidad de la atencion estén interrelacionados.

A las consideraciones anteriores hay que anadir que el acceso a los servicios de salud sigue
siendo un factor que incide en la pobreza y desigualdad de una proporcion considerable de la poblacion
mexicana. De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL, 2020), a partir de los datos recabados en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de
los Hogares 2018, ese afo habia en México 20,2 millones de personas sin acceso a los servicios de
salud, y 71,7 millones no tenian acceso a la seguridad social. Ese dato resulta interesante, porque la
poblacién no afiliada a los organismos de seguridad social contaba con la cobertura del Seguro Popular,
que incluia un menor numero de intervenciones médicas (294 segun su ultimo catalogo, de septiembre
de 2019) (CNPSS, 2019) que la de los afiliados al IMSS y al ISSSTE.
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Aun asi, ni siquiera los datos anteriores revelan toda la problematica de la salud en México.
Segun el INEGI, en 2020 la poblacion afiliada a los organismos de seguridad social 0 a los servicios
publicos de salud para la poblacion sin cobertura de seguridad social contributiva asciende al 82,2%
del total, mientras que el 23,1% de la poblacion recurre a servicios médicos privados (INEGI, 2019).
Ese Ultimo porcentaje abarca tanto a quienes pueden pagar la medicina privada porque su nivel
socioeconémico lo permite como a los que recurren a ella en situaciones de emergencia porque, pese a
ser derechohabientes, no quieren o no pueden esperar su turno para ser atendidos por las instituciones
publicas. En efecto, ante la falta de recursos, los tiempos de espera se han convertido en el principal
mecanismo de racionamiento empleado por los servicios publicos de salud para administrar el exceso
de demanda ante una oferta insuficiente. El reto del INSABI consiste no solo en aumentar la cobertura,
sino también la cantidad de intervenciones médicas cubiertas y la capacidad de la atencion prestada,
de modo que se reduzcan los tiempos de espera.

Tal como ha quedado demostrado en la emergencia sanitaria de 2020, un Ultimo aspecto importante
que es preciso considerar es el caracter estratégico de sustituir las importaciones de medicamentos e
insumos médicos. De acuerdo con la CEPAL, “la disrupcion de diversas cadenas globales de valor ha
mostrado los riesgos que supone la elevada dependencia regional de las manufacturas importadas.
Esto ha quedado particularmente de manifiesto con las severas limitaciones a la disponibilidad de
productos esenciales para el combate al COVID-19 a raiz de las restricciones impuestas por la mayoria
de sus principales proveedores” (CEPAL, 2020b, pag. 19).

V. Conclusiones

El principal reto para garantizar el derecho a la salud consiste en universalizar la cobertura sin provocar
nuevas asimetrias por la heterogeneidad en la calidad y la oferta de las prestaciones de los sistemas
publicos de salud, derivada, a su vez, de la segmentacion. Para que el INSABI logre su objetivo, sera
necesario dotarlo de suficientes recursos materiales, financieros y humanos y de una organizacion
adecuada para que funcione en beneficio de la poblacion sin cobertura de seguridad social contributiva
acorto plazo Yy, alavez, sea flexible a largo plazo, con miras a promover su integracion y articulacion con
las demas instituciones publicas del sector, a fin de construir un auténtico sistema nacional de salud.

No hay, ni puede haber, desarrollo humano sin un sistema de salud universal e integral. El Estado
no puede abdicar de su responsabilidad de garantizar el acceso a la salud a todos los ciudadanos.
Para ello, es preciso desplegar un esfuerzo fiscal que permita financiar un sistema nacional de salud
de esas caracteristicas. El mercado se limitara a reproducir las asimetrias de la distribucion del ingreso
en el acceso a los servicios de salud. Bajo esa optica, es evidente que las fuerzas del mercado o
las negociaciones comerciales no son, ni pueden ser, las que determinen los niveles de salud de la
poblacion. La elaboracion de las politicas que inciden en la salud de los mexicanos constituye una
tarea ineludible del Estado y, lo que es mas, se trata de una obligacion consagrada en la Constitucion
Politica de México, que en su articulo 4 reconoce el derecho a la salud. Es responsabilidad de todos
—y, en particular, de los legisladores — disenar los mecanismos adecuados para garantizar ese derecho.
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