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Presentacion

México vive una de las encrucijadas mas complejas de su historia contemporanea. La
mayoria de la poblacién sufre un deterioro de su calidad de vida y la expectativa de
un futuro mejor se ve amenazada por el estancamiento y desgaste de la economia,
las instituciones, el bienestar social, la practica de la politica y el medio ambiente. La
situacién apunta a la urgencia de transformaciones estructurales que rompan con
esta trayectoria, y que encaminen al pais en una senda de desarrollo sostenible e
incluyente, que abata la pobreza y la desigualdad y traiga prosperidad a la poblacién.

La gravedad de los problemas y la baja efectividad de las soluciones que se han ensa-
yado en las ultimas tres décadas deben dar lugar hoy a una estrategia diferente, que
ataque los problemas de raiz, que impulse el crecimiento, el empleo y el bienestar
social, asi como la inversidn, la creatividad y la innovacién y ofrezca resultados palpa-
bles a la poblacién en todas las regiones del pais en el corto plazo; pero que también
impulse soluciones duraderas y sostenibles en el mediano y largo plazos, que permi-
tan recuperar la confianza, el orgullo y la identidad nacional en la hora global.

El proceso electoral y el inicio de una nueva administraciéon de gobierno represen-
tan una nueva oportunidad para construir un mejor pais. La dificil coyuntura induce
a que la esperanza que se renueva cada seis anos, hoy se asiente sobre bases mas
firmes, con una sociedad dispuesta a ser parte activa de la solucién y no un mero
testigo pasivo o reactivo de decisiones del poder econémico y politico. Eliminar la
corrupciony laimpunidad, fortalecer el estado de derecho y las instituciones demo-
craticas, reconstruir el tejido social e implantar un sistema de desarrollo sostenible,
incluyente y mds justo, con mayor confianza en su futuro, precisa de una ciudadania
empoderada y con capacidad de dialogo eficaz con su gobierno.

El Centro Tepoztlan Victor L. Urquidi A. C., espacio de analisis y discusién multidisci-
plinaria e independiente de los problemas nacionales desde hace cuatro décadas,
con el apoyo de El Colegio de México y el Foro Consultivo Cientifico y Tecnolégico,
decidié emprender en 2016 el proyecto México préspero, equitativo e incluyente; cons-
truyendo futuros, que tiene como objetivo formular una propuesta para encarar los
grandes desafios de la nacién, a partir del andlisis de los problemas actuales con una
perspectiva estratégica de mediano y largo plazo.

El Proyecto se ha nutrido de sesiones de reflexién y didlogo que cada mes realiza el
Centro Tepoztlan para contribuir al andlisis y solucién de los problemas nacionales.
Una coyuntura compleja, un futuro incierto y viejos y nuevos desafios requieren dis-
cusiones responsables sobre opciones de trayectorias y propuestas participativas
para construir escenarios compartidos de futuro, lo que constituye un propédsito
central de esta iniciativa.




El informe ha contado con la coordinacion técnica de Jorge Mattar, la activa colabora-
cién de Susana Chacdn y Javier Matus, la orientacién de Francisco Suarez Davila, Clara
Jusidman y Eugenio Anguiano; el respaldo informatico de Ulsia Urrea y la entusiasta
participacién y didlogo de los asociados del Centro Tepoztlan. Reline a un grupo
de expertos nacionales de muy diversas disciplinas y experiencias de vida, publicos
y privados, interesados en examinar los principales retos politicos y de gobierno,
econdmicos, sociales, tecnoldgicos, de seguridad y del entorno internacional que
afectan a México actualmente y que pueden incidir de manera significativa en su
trayectoria de mediano plazo. Propone, finalmente, opciones de politica e iniciati-
vas concretas para superar los desafios coyunturales y estructurales que enfrenta la
nacién y la construccién de futuros posibles.

Mauricio de Maria y Campos
Presidente del Centro Tepoztlan Victor L. Urquidi




Sistema de salud en México:
En terapia intensiva

Héctor Barragan Valencia

Resumen ejecutivo

El sistema de salud mexicano esta en terapia intensiva. El financiamiento publico es
escaso y decreciente: pasoé de 3.5% del PIB en 2013 a 2.5% en 2018. La cobertura es
deficiente y desigual: el acceso a los servicios médicos lo determinan las condiciones
econdmicas y laborales formales.

El sistema de informacion es disperso y desarticulado: cada entidad maneja informacion
diferente y soslaya la clasificacion internacional de las enfermedades. La enfermedad se
considera como entidad cerrada y reducida a un problema entre médico, enfermo y me-
dicamentos, pues suelen obviarse los determinantes sociales de la salud, como si el ingre-
s0, la habitacion, los servicios basicos, etc., no influyeran. Pese a la evidencia de diversos
macro estudios sobre como inciden las condiciones sociales en la enfermedad y su evo-
lucién, la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) no admite que la desigualdad sea un
factor decisivo en la epidemia mundial de sobrepeso, obesidad y diabetes mellitus, tipo
I, que pone en riesgo la viabilidad financiera del sector.

Los desafios que plantea la transicién epidemioldgica (el transito de las enfermeda-
des infectocontagiosas a la cronico-degenerativas) implican cambiar el modelo de
salud curativo por otro que privilegie la libre determinacion y la dignidad de las per-
sonas, cuyo objetivo sea mantener el mayor tiempo posible sanos a los hombres, y
se centre en la anticipacion, la prevencion, la promocién de la salud y estilos de vida
saludables, asi como en la adherencia terapéutica.
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l. Un Sistema fragmentado generador de desigualdad

El sistema de salud estad anclado en el siglo XX. En el siglo pasado se fundaron las
principales instituciones de salud: en 1938 nace la Secretaria de Asistencia Social, hoy
Secretaria de Salud (SS), para enfrentar los graves problemas de salud publica oca-
sionados por las enfermedades infectocontagiosas, principalmente diarreicas y respi-
ratorias. Ahos mas tarde, con una concepcion sectorial y de control politico, surge el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS 1943) para dar servicios médicos y segu-
ridad social (incapacidad y pensiones) a la poblacién trabajadora en el sector formal
de la economia. Cierra el circulo la creacién del Instituto Nacional de Seguridad Social
al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1959, cuyo propdsito es proveer
servicios médicos y proteccién social a los empleados publicos. El proyecto inicial de
atender la salud publica se perdio, y a la postre la Secretaria de Salud se transformé
en la dependencia que ofrece servicios de salud a la poblacién sin seguridad social
laboral: campesinos, trabajadores por su cuenta, desempleados, subempleados y a
todos aquellos que laboran en la economia informal.

A esta abigarrada estructura de salud se suman los servicios de salud que atienden
a las fuerzas armadas y a los trabajadores de la industria petrolera, asi como las 32
secretarias de salud estatales, que son organismos descentralizados de la Secretaria
de Salud, con personalidad juridica y patrimonio propio, fondeados por los gobier-
nos estatales y el gobierno federal. En suma, la provision de servicios médicos a los
mexicanos es un galimatias, no sélo por su complejidad administrativa y financiera,
sino por la forma como abordan el proceso salud-enfermedad y sus dispares siste-
mas de informacién. México cuenta con 38 subsistemas de salud, mayoritariamente
plagados de deficiencias. A ello se afnaden los diferentes servicios médicos privados
de variopinta calidad y en mayor medida guiados por la ambicién y la ganancia.Y no
menos grave es que las leyes y las normas vigentes que deberian regular a todo el
sector salud son mas indicativas que obligatorias (sancionar su violacién presenta un
alto grado de dificultad), lo cual facilita que se cumplan parcialmente. Tan comple-
jas condiciones, que rayan en lo absurdo, tornan casi utdpico pensar en un sistema
nacional Unico de salud, porque adicionalmente las instituciones publicas de este
sector responden a diversas y muy especificas clientelas politicas.

La forma como se distribuye el presupuesto a las instituciones de salud publica refleja
el poder de las diferentes clientelas a las que ofrecen servicios de salud y, en con-
secuencia, su regresividad: el gasto en salud que, idealmente, deberia nivelar el piso
entre los sectores ricos y los pobres, es un reproductor de las abismales condiciones
de desigualdad que prevalecen en el pais. Asi, el presupuesto previsto para la Secreta-
ria de Salud viene cayendo desde 2013. En 2018 va a sufrir un nuevo recorte de 4.6%
respecto de 2017. En particular el Seguro Popular, que atiende a los mexicanos sin
seguridad social laboral y menores ingresos, disminuye por segundo afio consecutivo.
En 2017 el recorte fue de 10 mil millones de pesos y para 2018 sera de 3,019 millones.
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En cambio, el presupuesto del IMSS aumenta en 6,420 millones de pesos y el del ISSS-
TE registra una modesta alza de 21 millones de pesos. La caida neta del gasto publico
en salud implica un crecimiento del gasto de bolsillo para todos los sectores de la
poblacién. Una de las consecuencias de este fendmeno es que la poblacion de meno-
res ingresos suele incurrir en gastos catastréficos, es decir equivalentes a 30% o mas
de sus ingresos disponibles. Sin duda, la consecuencia de esta politica publica sera
el incremento de la pobreza en todas sus dimensiones. De acuerdo con el polémico
estudio de 2016 de medicion de la pobreza del Coneval, el acceso a la salud es uno de
los factores que contribuyeron a disminuir la pobreza por carencias. No obstante, los
recortes en salud revertiran ese logro, si es que acaso lo hubo entre 2014-2016.

Todo parece indicar que el Coneval realizé cuentas alegres. Asilo muestran el estudio
Afiliacion, uso y gasto en salud: ENIGH 2016 de Judith Senyacen Méndez del Centro
de Investigacién Econdmica y Presupuestaria, AC'. El trabajo demuestra que no hay
una correlacién entre el incremento del nimero de afiliados al Seguro Populary una
mayor utilizacion de los servicios de salud de los gobiernos federal y estatales por las
personas sin seguridad social laboral. Esto significa que por si solo el mayor nimero
de afiliados al Seguro Popular no implica una disminucion de la carencia en salud y,
por tanto, no incide en una reduccion de la pobreza, toda vez que un mayor nimero
de personas pueden estar incurriendo en gastos catastroficos, en particular aquellas
ubicadas en los primeros deciles de ingresos. Veamos: entre 2014 y 2016, el nimero
de afiliados a este sistema de seguridad en salud pasé de 52 a 55.6 millones, es decir,
un incremento de 3.6 millones. Sin embargo, cuando se cruza el nimero de afiliados
con la pregunta, jen dénde se atendié?, de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos
delos Hogares (ENIGH) de 2016, el resultado es que un creciente niUmero de personas
de todos los deciles de ingresos se atendieron en consultorios privados. Por ejemplo,
en el decil | el uso efectivo del Seguro Popular bajé cuatro puntos porcentuales, de
61% en 2014 a 57% en 2016. Paralelamente la consulta privada se incrementé en la
misma proporcién al pasar de 27 a 31% en el periodo. El trabajo citado destaca que el
decil VI fue el que mas aumento el uso de los servicios médicos privados al pasar de
36% en 2014 a 45% en 2016, nueve puntos porcentuales mas.

La desigualdad y fragmentacion del sistema nacional de salud se refleja en la asig-
nacion que reciben los diferentes subsistemas. En 2016, el gasto per capita asignado
a los afiliados del Seguro Popular fue de $2,769 pesos; para los del IMSS ascendié a
$3,118 pesos; para los del ISSSTE llegd a $3,982 y para los de Pemex alcanzé la suma
de $11,335 pesos?. Esta distribucion del gasto perpetua la desigualdad entre los dis-
tintos estratos de la poblacién. Pero a pesar de que las asignaciones presupuestales
son mayores en el IMSS, ISSSTE y Peme, el gasto de bolsillo (que incluye atencion
primaria, hospitalaria y medicamentos) de los afiliados a estos subsistemas de seguri-
dad fue creciente entre 2014y 2016. En el ISSSTE2 durante ese uUltimo afo representé
84% del gasto publico per capita destinado a esta institucion; en el IMSS alcanzé
68%, y en Pemex llegé a 19%.
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Por su parte, los afiliados al Seguro Popular tuvieron un gasto de bolsillo de $163
pesos adicionales en 2016, respecto de 2014, al pasar de 1,324 pesos a 1,487. Si se
compara el gasto publico per capita de 2,769 pesos en 2016 con el gasto de bolsillo
del mismo ano, este ultimo representa 54% del gasto publico federal destinado a ta-
les derechohabientes. En consecuencia, mientras que el gasto publico real per capita
destinado a los afiliados al seguro popular aumenté en 56 pesos entre 2014 y 2016,
el gasto de bolsillo de las personas afiliadas a este subsistema de salud subi6 a 163
pesos en el mismo periodo, lo cual equivale a un crecimiento de casi tres veces (2.91)
en dos aios, que en muchos casos es gasto catastréfico. Estas cifras confirman que la
pobreza por carencia de salud no disminuyé.

Dichos datos, nada halaglefos, reflejan que el financiamiento publico para la salud
estd muy por debajo de las necesidades del sector, y que no solamente es deficiente
sino decreciente en los Ultimos afos de la administracién de Enrique Pefa Nieto. Asi-
mismo, esta insuficiente inversién en salud contribuye al empobrecimiento general,
donde no son ajenas las clases medias y todos los trabajadores que cotizan en el
Seguro Social y en el ISSSTE.

Complementa este cuadro de acceso desigual a la salud el hecho de que el Seguro
Popular cubre apenas el tratamiento de 266 enfermedades, mientras que en el IMSS
no hay restricciones. Por ejemplo, el Seguro Popular no cubre los infartos cardiacos
en los mayores de 60 afnos, los accidentes cerebro vasculares, la didlisis después de la
insuficiencia renal, la esclerosis multiple y el cdncer de pulmén?. Claro, otro asunto es
la oportunidady la calidad de la atencion en todas las instituciones publicas de salud,
que deja mucho que desear. Como también merece un analisis aparte la atencion pri-
vada a la salud, donde proliferan los estudios y las intervenciones innecesarias (que
suelen ocasionar iatrogenias); en pocas palabras, prevalece el lucro por encima de las
necesidades sanitarias de las personas.

Como se aprecia, el gasto publico en salud es un factor que en lugar de contribuir a
disminuir la desigualdad entre los mexicanos, la reproduce. No contribuye a la mo-
vilidad social, mantiene alto el gasto de bolsillo de las familias, que para los deciles
de bajos ingresos significa la pauperizacién, preserva la segmentacién sectorial de
la sociedad y la pobreza intergeneracional. Todos estos factores se traducen en una
baja calidad de vida, en menos afios de vida productivos y saludables y en una dismi-
nucion de la esperanza de vida.

2. Financiamiento deficiente y decreciente

“Obras son amores y no buenos discursos”. Esta frase marca la distancia que existe
entre los dichos de los funcionarios federales y la inversidn en salud: el presupuesto
para el sector ascenderd en el afno 2018 a 568 mil 577 millones de pesos, que repre-
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senta 2.5% del PIB, dos décimas de punto inferior al de 2017 (2.7% del producto) y
un punto porcentual menos del producto interno bruto en relacién con el afio 2013,
cuando el gasto ascendio6 a 3.5% del PIB. (La OCDE sugiere que se incremente al do-
ble, esto es a 7% del PIB, para acercarlo al estandar de los paises miembros). El pre-
supuesto también disminuye como proporcidn del gasto publico total, que pasé de
11% en 2016 a 10.9% en 2018. En términos reales, el gasto publico en salud para 2018
se ubicard en el mismo nivel que en 2013, pero con 6.3 millones de mexicanos mas
que en aquel ano*. La caida afecta a la calidad del servicio y es una carga adicional de
trabajo y de estrés para los trabajadores de la salud.

La OCDE® estima que en este rubro México destina casi cuatro veces menos que el
promedio de los paises que la integran: 1,080 pesos frente a 4,003 pesos en 2016, la
menor cantidad entre los 35 paises del organismo y la tercera mas baja como por-
centaje del PIB. Algunas de las consecuencias del magro nivel de gasto del gobierno
en salud son un menor acceso a la atenciéon, una deficiente calidad y una alta carga
financiera para las familias. El gasto de bolsillo permanece alto: 41% del gasto general
en salud, el segundo mas alto y el doble del promedio de los paises de dicha organi-
zacion, que asciende a 20 por ciento. Igualmente se traduce en menos personal de
salud: nuestro pais tiene 2.4 médicos por cada mil habitantes, en relaciéon con 3.4 en
promedio de los de dicha organizacién, y cuenta con menos de un tercio del nimero
de enfermeras (2.8 por cada mil habitantes, frente a 9 del promedio) y camas de hos-
pital por mil habitantes que el promedio de estas naciones.

La disminucion del gasto en salud afecta de manera desigual a cada uno de los sub-
sistemas®: el IMSS que tiene a su cargo 9 de los 45 programas sectoriales se lleva 50%
del presupuesto de este rubro, con un incremento de 2.4% en 2018, respecto del afio
previo; la Secretaria de Salud (que atiende a la poblacién sin seguridad social labo-
ral) que lleva 23 de los programas, recibe 21% del presupuesto federal (menos de la
mitad que el IMSS) y una disminucién de 4.6%; el ISSSTE que atiende a cinco de los
programas se le asigna 10% del presupuesto, y tuvo un incremento marginal en el
presupuesto de 2018. El resto del presupuesto y de los programas de salud lo reciben
la Sedena, la Semar y el ramo 33.

El Seguro Popular, que atiende a la poblacién abierta ha sido duramente castigado
en los ultimos afios: mas de 10 mil millones en 2017 y poco mas de 3,000 millones en
2018. Este hecho, de por si preocupante, alarma cuando se observa la reduccion que
tendran en el presupuesto del afo préximo otros programas clave. Tales son los casos
del de prevencién y control de sobrepeso, obesidad y diabetes castigado con 21%
menos; Vigilancia Epidemioldgica recibe el mas grande de los recortes con 59% me-
nosy el de Vacunacién es disminuido en 16%. Lo menos que puede decirse es que di-
chas rebajas son temerarias. La disminucién afecta a los programas mas sensibles de
la salud de los mexicanos: se castiga el monto de los recursos destinados a enfrentar
la mayor epidemia de salud publica que padece México, el sobrepeso, la obesidad y
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la diabetes, enfermedades de las que tristemente somos los campeones del mundo.
No menos grave es que se reduzca casi 60% el monto de los recursos a Vigilancia Epi-
demiolégica, cuando existe el riesgo de una pandemia global, tanto por la aparicion
de nuevos virus, como por la mayor resistencia de las bacterias a los antibiéticos y los
crecientes flujos humanos por todo el planeta debido a las migraciones por guerras
y hambre y el incremento del comercio internacional. Igualmente es inverosimil que
se disminuyan los recursos destinados a la vacunacién, que es el programa que pre-
viene desde la influenza hasta el virus del papiloma humano.

Los recortes al gasto de salud del gobierno de Pefia son un retroceso: nuevamen-
te estamos en el nivel de inversién que se destinaba en 2006, equivalente a 2.4%
del PIB.

3. Deficientes Sistemas de informacion y de planeacion

Los sistemas estadisticos de las distintas instituciones de salud publica son disper-
sos, desarticulados y parciales. Este fendmeno es reflejo de la pervivencia de varios
subsistemas de salud, de la enorme rotacién del personal -que duplica o triplica la
informacién porque en unas ocasiones cotizan en el IMSS, otras en el ISSSTE y en
unas mas estan afiliados al seguro popular-, de los diferentes servicios que brindan
cada uno de los subsistemas y de la falta de un sistema de informacion con los mis-
mos indicadores. Otra falla grave es que los sistemas estatales de salud no respetan
la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, lo que hace que se hablen varios
lenguajes, no del todo equivalentes.

La OCDE diagnostica puntualmente el galimatias que plantea a los usuarios de ser-
vicios médicos los distintos subsistemas de salud: Cada subsistema ofrece diferentes
niveles de atencion, a precios distintos, con diferentes resultados. El acceso a cada
subsistema esta determinado por la condicién laboral. Los individuos asalariados en
el sector privado y sus familias estan afiliados a un paquete de beneficios y a un con-
junto de prestadores que pertenecen al IMSS, si pierden su empleo, tendran que afi-
liarse al Seguro Popular, con un paquete diferente y un grupo de prestadores distinto
y si después encuentran trabajo en el gobierno federal, entonces serian afiliados a un
paquete diferente y otros prestadores, los del ISSSTE, le daran servicio. Estas circuns-
tancias y caracteristicas dificultan la continuidad de la atenciéon y es ineficiente dado
los multiples requerimientos que se exigen para mantenerse dentro del sistema al
transitar de un subsistema al otro’.

Un comparativo entre la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), que es el
estandar mundial establecido por la OMS para clasificar y medir la incidencia de las
afecciones, y el catédlogo de enfermedades de las entidades del pais permite inferir
que se utilizan diferentes denominaciones y clasificaciones para catalogar las enfer-
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medades. En algunos casos, coincide la clasificacion de enfermedades con el capitulo
correspondiente, pero en muchos otros no se toma en cuenta. lgualmente, ocurre
con los grupos y las categorias. También se entremezclan grupos con categorias, si
nos apegamos a la CIE.

Por si fuera poco, en rubros arbitrarios se colocan enfermedades que competen a
diversos capitulos, grupos y subgrupos, no apegados a la CIE y, para colmo, hay una
importante cantidad de enfermedades de consulta externa, que en algunos casos
llega hasta 24% de los padecimientos, con un promedio de 12.9%: al mandar estos
males al bote de la basura estadistica, ignoramos de qué enfermamos y morimos.

Por ultimo, la mayoria de los sistemas de informacién son cuantitativos, soslayan el
impacto que las acciones sanitarias tienen en la salud de la poblacién. Es decir, no
hay evaluacién ni seguimiento, mucho menos medicién de la calidad. Sefala Rafael
Alvarez Cordero: las campafas de salud no funcionan porque se “informan acciones,
no resultados, y, cierto, se informa la movilizacién de mas de un millén de mexicanos
que los domingos hacen ejercicio fisico en las calles de la ciudad, ;Y qué resulta-
dos hay?, ;Cuantas personas bajaron de peso?, ;Cuantas mejoraron su hipertension
arterial o su diabetes?”®. En estos eventos masivos es frecuente que a la siguiente
semana no asistan las mismas personas y aquellas a las que se les tomaron muestras
de sangre o se midié la presidén arterial (dos acciones de salud) ni siquiera recojan
sus resultados y tampoco haya forma de hacerlos llegar al interesado porque no se
anotaron sus datos, estan incompletos o son falsos. Cabe aclarar que las acciones de
salud no equivalen a una consulta: la revision de un paciente puede incluir diferentes
acciones. Por ejemplo, si la persona acude al médico por una gripa, y ahi le auscul-
tan las vias respiratorias, le toman una placa toracica, le miden la presion arterial, le
extraen una muestra de sangre, etcétera; cada examen es una accion de salud, de
manera que un solo paciente puede ser origen de 10, 15 o 20 acciones. Asi se inflan
las estadisticas con numeros descomunales, pero no sabemos los resultados: la evo-
lucion del paciente, o sea, la informacién que permita saber si la medicaciéon fue la
adecuada, con la finalidad de facilitar la planeacién a la hora de adquirir insumos y
medicamentos. La conclusion es delicada: no se privilegia la evidencia cientifica y se
favorece el dispendio.

En Estudios de la OCDE sobre los Sistemas de Salud: México® lapidariamente se asegu-
ra: “el sistema de salud mexicano genera mucha informacién, pero su recoleccion es
fragmentada, no es comparable y usualmente no esta debidamente validada. Por
ello, los analisis y su difusion son escasos y de dificil acceso. Dadas estas deficiencias,
rara vez esta informacion puede ser usada para la elaboracion de politicas publicas
que sirvan para mejora en los servicios sanitarios. Los administradores del sistema de
salud, ya sea a nivel nacional, estatal o institucional, pocas veces pueden identificar
proyectos que hayan usado informacién para identificar fortalezas o debilidades, o
que la hayan usado como base para trabajos de mejora de la calidad. Ademas, la




México prdspero, equitativo e incluyente. Construyendo futuros

falta de comparacion entre la informacion de un subsistema de salud y otro generan
resultados diferentes. Incluso indicadores sencillos como los tiempos de espera para
consulta no se miden de manera consistente en México”.

Si el sistema de informacion de salud es parcial y no comparable, si adolece de una
clasificacion estandar de las enfermedades, si los indicadores son cuantitativos (como
numero de visitas o de atenciones médicas) y si no se miden resultados, ni impacto
ni calidad del servicio, la planeacién es practicamente imposible o deficiente en el
mejor de los casos. Y sin planeacion, el uso de los recursos es arbitrario, tanto de
materiales de curacion como de medicamentos, asi como de infraestructura sanitaria
y contratacion de personal. La evaluacién es, en consecuencia, una rara avis: no hay
forma de medir la productividad de los trabajadores ni la pertinencia de las inversio-
nes en los distintos rubros. En tan precarias condiciones, el sector salud es tierra fértil
para que la contratacion del personal obedezca a criterios clientelares, discrecionales
y patrimoniales. Es una pesada rémora que interfiere en la construccion del servicio
civil de carrera. El uso de los servicios médicos publicos -tan caros para el bienestar de
los mexicanos porque contribuyen a aliviar los estragos de la pobreza y la desigual-
dad- como patrimonio privado de los funcionarios en turno es una brutal forma de
corrupcién y por su cercania con la gente (es uno de los puntos de contacto directo
mas frecuente entre las personas y sus comunidades con los diversos érdenes de go-
bierno), aviva el desencanto hacia la clase politica y desacredita la democracia.

Decia con atingencia el fisicomatematico William Thomson Kelvin:“Lo que no se defi-
ne no se puede medir. Lo que no se mide, no se puede mejorar. Lo que no se mejora,
se degrada siempre”. A Peter Drucker se le atribuye esta frase complementaria: “Si no
se mide lo que se hace, no se puede controlar y si no se puede controlar, no se pue-
de dirigir y si no se puede dirigir, no se puede mejorar”. Tristemente a este callejon
sin salida nos lleva la deficiente codificacién de las estadisticas: salud estd mas cerca
de su degradacion que de su glorificacion. En consecuencia, la planeacion, cuando
la hay, es mala porque el soporte numérico es fragmentado e incompleto. He aqui la
gran dolencia del sistema sanitario mexicano y el principal desafio para construir un
sistema universal de salud. Para lograr el cambio no sélo falta voluntad politica sino
informacién adecuada para darle rumbo.

4. Determinantes sociales de la salud y modelo curativo

Aunque en los afos cuarenta y hasta los setenta del siglo pasado se dio enorme im-
portancia a los determinantes sociales de la salud (acceso a agua potable, alcanta-
rillado, alimentacion suficiente y nutritiva, vivienda adecuada, salario remunerador,
condiciones ambientales saludables, salud escolar para favorecer la autonomia de
las personas, y mas reciente se anadié, con justicia, la equidad de género), hoy tienen
poca relevancia, amén de que por diferentes circunstancias las distintas dependen-
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cias publicas que se encargan de las politicas sociales trabajan como departamentos
estancos: no se comunican entre si, toda vez que son subordinadas al servicio del
interés particular, econémico y politico, de los jefes en turno. La politica de salud se
desvinculo de los factores socioecondémicos que hacen posible una vida saludable
como la politica social se desentiende de la salud. An mas: se soslaya el impacto que
tienen en la morbilidad condiciones sociales como la desigualdad, pese a los estudios
que demuestran que es la principal causa de la epidemia de obesidad y diabetes II.

La manera de salir del paso de esta lacerante realidad es responsabilizar al individuo
de su bienestar, que ciertamente es corresponsable de su salud, pero no es causa
suficiente. Deliberadamente los determinantes sociales son ignorados o minimiza-
dos: a proposito se soslayan el perpetuo estrés y los danos que provocan al sistema
enddcrino la desigualdad y la pobreza, que inducen al consumo de alimentos con
alto contenido calérico; no se considera la manipulacién del inconsciente por la pu-
blicidad que favorece la ingesta de comida chatarra; no se habla de la destruccién de
modos de vida ocasionados por la precariedad del empleo y los miseros salarios, que
no sélo impiden acceder a alimentacién adecuada y a satisfactores basicos (vivienda,
educacion, esparcimiento, etc.) en detrimento de la salud personal y comunitaria,
sino que ademas contribuyen a que nifos y mujeres sean obligados a incorporarse al
mercado laboral, en detrimento de la antigua estructura familiar, sin ofrecer a cam-
bio medios de compensacion para que la mujer labore, como guarderias y horarios
escolares extendidos o facilidades para atender a sus hijos. Se pasa por alto que sin
estas condiciones sociales no hay manera de mejorar la productividad laboral y, por
ende, la competitividad empresarial. En fin, al sector salud se le impone la carga de
resolver los problemas de orden social: salud mental, suicidios, adicciones, epidemia
obesogénica, entre otros. Ergo, el sistema sanitario es una especie de basurero de
una sociedad disfuncional.

El modelo curativo dominante también es responsable de esta distorsion: se repa-
ra al trabajador para que sea funcional (esa fue la misiéon, muy propia de la época
del mundo, para la que nacieron el IMSS y el ISSSTE). La relaciéon del médico con el
paciente se burocratizé: te enfermas, te medico sin ver, y punto. Eché en saco roto
que no hay enfermedades sino enfermos, que todos padecemos un mismo mal de
manera diferente. Se deshumanizo al olvidar que su leitmotiv es el paciente -en bue-
na medida por efecto de saturacion de los servicios médicos, parcialmente achaca-
ble a la planeacién deficiente del sistema de referencia y contrarreferencia entre el
primero, segundo y tercer nivel de salud. Y relegé la prevencién, la anticipacion, la
promocién y la adherencia terapéutica. A este modelo lo aquejan varias dolencias:
laindispensable tecnologia sustituyd a la auscultacion; se rompe, en consecuencia, el
trato personal, calido; y derivado de todo este circulo vicioso, se dejé de escuchar al
paciente, factores que inciden en su bienestar y parcialmente en su cura. Otras con-
secuencias no deseables son la hiperespecializaciéon del médico, el encarecimiento
de la consulta y de los servicios y la mercantilizacion de la profesiéon, dominada por
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grandes conglomerados hospitalarios y mecanismos de aseguramiento que sacan
provecho tanto del paciente como de los médicos: las partes de este infernal sistema.

La politica social cierra la pinza que convierte a la salud en el bote de la basura de
la crisis humanitaria del pais: su objetivo es paliar la pobreza no importa si como
te ayudo te mato. Un caso emblematico es La cruzada nacional contra el hambre,
que, aunado a todos los problemas de implementacién y falta de transparencia,
el Coneval advirtié que en el programa de comedores los platillos son inapropia-
dos porque las porciones no son equilibradas ni recomendables. Su contenido es
alto en sodio, azucares, carbohidratos y grasas. Las posibles consecuencias po-
drian representar una carga adicional al sistema de salud publica por sobrepe-
so, obesidad, diabetes e hipertension'>.Como se aprecia, la politica social esta
desvinculada de la politica de salud y lo peor, contribuye a reproducir ambientes
insalubres. Quiza para bien, el programa mencionado sélo atiende a una porcién
menor de los mas de 50 millones de mexicanos que padecen algun grado de in-
seguridad alimentaria. La politica contra el hambre estd muy lejos de considerar
los factores que la propician en las zonas rurales, como son las escasas vias de
comunicaciones, los ingresos insuficientes y la falta de acciones para fomentary
desarrollar granjas y huertos familiares. Tampoco considera la conformacion de
las familias ni si son encabezadas por hombres o por mujeres, pues en los casos
donde hay jefas de hogares el hambre suele recrudecerse.

Igualmente, la politica social estd desvinculada de la politica econémica: la desnu-
tricion afecta el peso, la talla y el desarrollo cerebral y emocional. Es decir, al menos
50 millones de mexicanos no podran desempefarse adecuadamente en la escuela o
en el trabajo, porque carecen de los nutrientes suficientes para desarrollar su fisico e
intelecto. El resultado serd magro rendimiento cuando ingresen al mercado laboral.
Asi que después no nos asombre la baja productividad, pues éstay la salud las deter-
minan las condiciones econémicas y sociales. En pocas palabras, la desigualdad es el
lastre que frena el desarrollo.

Este diagnostico quedaria incompleto si dejamos pasar un elemento crucial del
desarrollo. Amartya Sen en Desarrollo y libertad muestra que en sociedades don-
de existen democracias funcionales no hay hambrunas. Ello implica empoderar
a la gente (agencia), es decir, otorgarles libertad para que decidan, para que los
intereses de las personas primen sobre el interés particular o el de las burocracias
estatales, y asi avance el interés general. El supuesto subyacente es educar para
la libertad, para elegir: he ahi la base del desarrollo humano. Por ejemplo, sin
educacioén en salud las personas facilmente pueden ser presa de la publicidad
y de las multiples formas conocidas para inducir comportamientos y conductas
que favorezcan el consumo de comida chatarra u otros productos dafinos para la
salud. Asi, la educacién puede ser la clave para preservar las libertades comercia-
les sin que se conviertan en un lastre para las personas y la sociedad. Educar para
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liberar: tal vez sea la mejor manera para distinguir adecuadamente entre lo que
nos beneficia y lo que nos dafa.

El modelo sanitario curativo, que desvincula a la salud de los determinantes sociales,
que deshumaniza y desvirtua la relacion médico-paciente, que encarece los costos
de la atencién médica, aunado al envejecimiento de la poblacién y a la emergencia
de las enfermedades crénico degenerativas, esta conduciendo a la quiebra al siste-
ma de salud, lo cual abre una ventana de oportunidad para replantear y transformar
tanto dicho modelo, por otro basado, como se ha dicho, en la anticipacién, la preven-
cién de la enfermedad, la promocién de la salud y la adherencia terapéutica. Esta cir-
cunstancia genera, simultdneamente, una oportunidad para desarrollar un sistema
universal de salud publica.

5. Obesidad y desigualdad: las caras de la moneda

Usualmente se ve a la enfermedad como un mero proceso organico y genético, como
si el hombre fuera una entidad inconexa. Algo asi como la economia neoclasica con-
sidera al individuo: un ser autosuficiente, aislado, racional, utilitarista y egoista por
antonomasia. Para esa escuela de pensamiento los vicios privados (“el que no transa
no avanza”) son el origen del bienestar publico. Hace anos, si se reconocia el compo-
nente social de los padecimientos. Se hablaba de enfermedades de la pobreza, como
las diarreicas, la tuberculosis y las infectocontagiosas. Pero hoy que predominan en
adultos, jovenes y nifos, las enfermedades crénico-degenerativas, como la diabetes
Mellitus 1l, los males cardiacos y el cancer, no parece obvia una correlacién directa
entre estos padecimientos y las cuestiones sociales. Sin embargo, descubrimientos
recientes han establecido una correspondencia directa entre desigualdad y mala sa-
lud, porque este tipo de males tienen causas socioecondmicas. Un macro estudio
publicado por The Lancet (25-03-2017), revista britanica especializada en salud, que
dio seguimiento a 1.7 millones de personas de diversos paises durante varios aios,
concluyé que la pobreza y la desigualdad acotan mas la vida que la obesidad, la hi-
pertension y el consumo excesivo de alcohol™.

“El bajo nivel socioecondmico es uno de los indicadores mas importantes de la mor-
bilidad y la mortalidad prematura en todo el mundo. Pero las estrategias de salud
global no consideran las circunstancias socioeconémicas de la pobreza como fac-
tores de riesgo que deben modificarse”, aseguran los autores del estudio que publi-
ca la revista, una treintena de especialistas de instituciones tan prestigiosas como la
Universidad de Columbia, el King's College de Londres, la Escuela de Salud Publica
de Harvard y el Imperial College de Londres. Afladen los investigadores, liderados
por Silvia Stringhini, del Hospital Universitario de Lausana: “Nuestros hallazgos sugie-
ren que las estrategias y acciones globales definidas en el plan de salud de la OMS
(25x25) excluyen de su agenda un importante determinante de la salud” Por tanto:
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“La adversidad socioeconémica debe incluirse como factor de riesgo (que puede mo-
dificarse con politicas publicas) en las estrategias de salud local y global, tal y como
se hace con las estrategias y la vigilancia de los factores de riesgo para la salud”. Es
contundente la critica a las politicas de la OMS.

Afos antes, los epidemidlogos britanicos Richard Wilkinson y Kate Pickett, escribie-
ron un libro monumental, que en espanol se titula Desigualdad. Un andlisis de la
(in)felicidad colectiva. Su tesis sostiene que la epidemia de obesidad es efecto de
la desigualdad y no sélo del sedentarismo, malos habitos alimenticios y herencia
genética. Los autores también demuestran que la desigualdad propicia la violencia,
las enfermedades mentales, el consumo de drogas y el embarazo de adolescentes,
asi como los bajos rendimientos escolares de los jovenes y nifios. El andlisis se de-
riva de una doble pregunta: ;por qué se ha disparado el estrés en las sociedades
modernas, en apariencia opulentas, y qué repercusiones tiene en la salud de las
personas? La respuesta de los especialistas es que los niveles de estrés crénico son
ostensiblemente bajos en paises menos desiguales, como Japdn y Suecia, y muy
altos en paises desiguales como Estados Unidos y Reino Unido. El estrés crénico
se manifiesta como un continuo estado de alerta del organismo (liberacién de las
reservas de energia, vasoconstriccion, aumento de los factores de coagulacion san-
guinea, mayor actividad pulmonar y cardiaca, agudizacién de los sentidos y aler-
ta del sistema inmune), que trastorna su autorregulacion. El estado perpetuo de
alerta del cuerpo provoca danos: la movilizacién de energia en forma de glucosa
favorece la obesidad central y la diabetes; la vasoconstriccién y los altos niveles de
coagulantes causan hipertensién, debilitan el sistema inmunolégico, dafian parte
del cerebro y la digestion... y esto refuerza los habitos no saludables. Por ello los
padecimientos crénicos relacionados con la obesidad se presentan a edades cada
vez mas tempranas: no sélo son afecciones del adulto mayor.

Ahora bien, ;qué causa el estrés crénico? Los diversos estudios estadisticos y de
salud llevan a concluir a los investigadores que la desigual distribucion de la ri-
queza es el principal factor que detona el estado perenne de estrés. Me explico: el
hombre como animal social y politico necesita de los demas para sobrevivir, a lo
cual se conoce como empatia: capacidad cognitiva que permite reconocernos en
los otros, y favorece el desarrollo del lenguaje y la imitacién-socializacion, segin
revelan los estudios del neurocientifico Ramachandran en su libro Lo que el ce-
rebro nos dice. La empatia, anade, nace con la socializacién, permite al humano
aprender conductas, transmitir la cultura y los conocimientos; hace posible com-
prender o simpatizar con el otro: es base de la tolerancia y la diversidad. Enten-
der esto es crucial porque nos relacionamos y convivimos con nuestros iguales
y tendemos a rechazar a los desiguales. Por eso importa tanto cdmo nos ven los
demas, parecernosy ser lo mas similares a ellos. La aceptacién social nos da segu-
ridad y favorece el desarrollo de la confianza social; el rechazo nos torna insegu-
ros, irascibles, violentos y excluyentes. De ahi que sea vital el lugar que ocupamos
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en la jerarquia social. Estos factores explican por qué la desigualdad social genera
estrés continuo, que provoca mala salud y, en el ambito sociopolitico, causa cre-
ciente malestar con el statu quo.

La abismal desigualdad global ha roto la socializacién: ricos y pobres viven en mun-
dos paralelos; son extranos, no se reconocen. Esta condicion impide encontrar inte-
reses comunesy, por tanto, nuestras ideologias y proyectos de vida no coinciden: nos
polarizan. Si no compartimos intereses ni idearios, dificilmente estaremos dispuestos
a compartir leyes y gobiernos en comun. En consecuencia, la desigualdad siembra
la semilla de la ingobernabilidad. En el orden econdmico, sentirnos y vernos como
extrafos genera desconfianza, por lo que desaparecen las condiciones para invertir
y producir, para emprender y comerciar. La desigualdad también atenta contra el de-
sarrollo y la cohesion.

La igualdad es una virtud cardinal en toda sociedad. Ya Aristoteles pregonaba en su
Etica a Nicomaco, que la igualdad es el cimiento de la felicidad de los pueblos. Y en
su tratado conocido como Politica, va mas lejos: “Que el régimen intermedio —revela
el filésofo griego- es el mejor resulta obvio, ya que sélo él esta libre de sediciones,
pues donde es numerosa la clase media se originan con menos frecuencia revueltas
y revoluciones entre los ciudadanos”. Este gran pensador griego concibe la igualdad
como la moderacion entre riqueza y pobreza. Si bien observé en su tiempo que la
desigualdad era motivo de revueltas y alzamientos, hoy el trabajo empirico de Wil-
kinson y Pickett no habla de sedicién, pero si constata el gran malestar prevaleciente
en las sociedades occidentales, que se manifiesta como inseguridad, criminalidad,
drogadiccién, posverdad, populismo... Y van mas alla: ademas de complicar la convi-
vencia pacifica y agravar los males sociales, su anélisis comparativo entre paises ricos
descubre una alta correlacién entre enfermedades y desigualdad. Su trabajo muestra
la asociacién de este problema con padecimientos como la obesidad, que desenca-
dena diabetes y cardiopatias, asi como deterioro de la salud mental.

Asimismo, los autores de esta obra, cuya lectura es muy recomendable, vinculan la
desigualdad con la depredacion de la naturaleza. Sostienen que “las personas en si-
tuacion de inferioridad estan obsesionadas por el desprecio de los demas. En un con-
texto de competencia, piensan que consumir es la solucién para mejorar su estatus
social, lo que nos condena a una espiral sin fin de destruccién de los recursos y de
contaminacion. Nuestro analisis [revela que] valores como la amistad y la coopera-
cion pueden mejorar la salud”. Nuevos estudios completan el panorama: “Ser pobre
es una experiencia sumamente vergonzosa que degrada la dignidad y la sensacién
de autoestima de la persona. Mientras que las manifestaciones y las causas de la po-
breza difieren, la humillacién que la acompafia es universal. Una investigacion recien-
te realizada en la Universidad de Oxford determiné que, desde China hasta el Reino
Unido, las personas que enfrentan una penuria econdémica -inclusive los niflos- expe-
rimentan un ataque casi idéntico contra su orgullo y autoestima”'2.
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Los estudios mas recientes en México también dan luz sobre cémo politicas publicas
aisladas, que soslayan la desigualdad, arrojan pobres resultados en el combate al so-
brepeso y la obesidad. En tres afios (2013-2015) se invirtieron mas de 1,500 millones
de pesos, pero la prevalencia se mantuvo al alza en el periodo, sobre todo en el gru-
po etario de 12 afos y mas, registrandose una baja no significativa estadisticamente
entre los 5y los 11 afos, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio
Camino (Ensanut 2016).

Algo parecido ocurre con el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas que registra
un persistente incremento en el pais, sobre todo entre jovenes y mujeres, en los ulti-
mos anos. Mientras se persista en medidas que atacan el mal en los ambitos policiaco
y sanitario, en este Ultimo es cuando se manifiesta el problema, los resultados van a
ser decepcionantes. ;Cédmo atacar la drogadiccion en los jévenes? ;Con represion
o platicas, con informacion o medicamentos? Para estos muchachos es imposible
enfrentar con paliativos una vida de violencia, de abusos, discriminacién, de humi-
llacién, inseguridad fisica y precariedad econdmica. Provienen de familias pobres,
disfuncionales, monoparentales, sometidas a extensas jornadas laborales y a largas
horas en el transporte... donde la subsistencia para todos los miembros es un reto
cotidiano de vida o muerte. Las familias rotas son incapaces de brindar proteccion,
solidaridad, referentes de identidad y sentido de pertenencia a las vidas de nifios
y adolescentes para forjarles su personalidad y caracter. ;Como puede haber esta-
bilidad emocional en esta situacién? El vacio que deja el colapso de las estructuras
familiares y comunitarias es sustituido en cada vez mas regiones de México por los
carteles criminales que dan a los jovenes el tan ansiado sentido de identidad y de
pertenencia, y asi utilizarlos de mano de obra: Usalo y deséchalo, a semejanza de la
I6gica del libre mercado con la fuerza de trabajo. Elena Azaola explica espléndida-
mente este fendmeno: “queda claro que uno de los temas a los que se ha prestado
muy poca atencion en las politicas de seguridad es a las razones que permiten a los
grupos criminales reclutar a un ndmero imparable de adolescentes, cuyo reemplazo
esta inclusive previsto y asegurado, entre otras cosas, porque los nifios y adolescen-
tes ni siquiera estan contemplados en esas politicas”™.

Por extraiio que parezca, a esta problematica social se le encasilla, como enfermeda-
des mentales. Se les denomina como “trastornos mentales’, y los mas frecuentes son
depresidn, ansiedad y consumo de sustancias prohibidas; todos explicables por la
crisis social. En 2016, por ejemplo, la Ciudad de México perdié 17% de dias laborales
por discapacidad de origen mental y consumo de sustancias. Como los presuntos
males mentales son estigmatizados se ocasiona que 70% de los casos se tarden cuan-
do menos siete anos para ser diagnosticados, y mas de 50% de ellos nunca reciben
tratamiento adecuado. Una de las consecuencias aciagas es el suicidio, que es una
epidemia entre los jovenes: de acuerdo con la alerta de la OMS de agosto de 2017 es
la segunda causa de defuncion en adolescentes y adultos jovenes de 15 a 29 afos.
Anualmente mueren por esta causa 800 mil personas; de estos fallecimientos, 78%
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suceden en paises de ingresos medos y bajos. Apunta el doctor Arnoldo Kraus que a
mas de un siglo de distancia es vigente la idea del médico, escritor y politélogo Ru-
dolf Virchow (1821-1902):“Si la enfermedad es una expresién de la vida del individuo
bajo condiciones no favorables, las epidemias son indicadores de alteraciones en los
grupos humanos y en la vida de las personas”™.

El origen de la epidemia de depresidn se encuentra en la conquista del alma (“La
economia es el medio, nuestro objetivo es el alma”, sentencié en 1987 Margaret That-
cher) por la ideologia neoliberal de mercados libérrimos, donde el Estado es basica-
mente garante de los contratos y del orden. El neoliberalismo logré que el hombre
comun introyectara en su psique que cada uno es, a semejanza de la macroeconomia,
una empresa independiente, responsable exclusivo de labrar su destino. Hacerse a si
mismo es el ideal de “hombre libre”. Asi se justifica ideolégicamente la precariedad
laboral, de ingresos y el desempleo: eres el responsable de gestionar mal tu empresa
personal. El costo que implica ser empresario de ti mismo, de tu cuerpo te condena
al riesgo, al desequilibrio permanente y a la desesperanza. Y como cualquiera mer-
cancia, se vale vender tu cuerpo o sus partes (érganos). Es la apologia de una nueva
forma de esclavismo. De esa magnitud es el costo de desaparecer de un plumazo
los determinantes sociales en la constitucién del hombre y de su psique. Sobre la
ilusion de que la libertad radica en el emprendimiento individual, y que, por tanto,
de la capacidad, pero especialmente de la voluntad de cada quien depende su éxito
o fracaso (el hombre hecho por si mismo), se justifica ideolégicamente el desmante-
lamiento del Estado de bienestar o sea, el sistema de solidaridad. De esta manera, el
nuevo hombre libre es una pluma sin referentes que arrastran a capricho los vientos.
La desigualdad, justificada por la ideologia del hombre empresario, hecho por si mismo,
es responsable de la emergencia de la epidemia de baja autoestima, de menoscabo, de
soledad y de depresién. Socialmente este estado de animo nos condena a la desmoraliza-
cién, laimpotencia y la desmovilizacién. El ideal neoliberal se ha consumado.

Escribe Ivan de la Mata Ruiz en Salud mental y capitalismo:“En un mundo en que se
valora el riesgo, las condiciones politicas estructurales de la inseguridad son nega-
das y traspasadas al individuo, incapaz de controlarlas. Los altibajos emocionales se
reconfiguran en el campo semantico de la bipolaridad que guarda una simetria con
las oscilaciones de la economia... La flexibilidad, la temporalidad, la precariedad, la
pérdida de referentes institucionales, la necesidad permanente de adaptacién, de
reinvencién de uno mismo, dificultan la posibilidad de construirse una identidad co-
herente y duradera, que generalmente estaba construida en torno al trabajo o los
roles sociales estables... La inestabilidad biografica se acompana de la fragilidad de
los vinculos sociales, de las antiguas solidaridades, de las luchas colectivas. Se forjan
identidades parciales en torno al consumo, al fetiche de la marca, o pseudoidenti-
dades grupales volatiles que tratan de compensar la ausencia de una narrativa que
dé sentido... [Y cuando al hombre-empresa lo consume] La fatiga es un sintoma de
un cuerpo productivo averiado. El dopaje para mejorar el rendimiento en todos es-
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tos aspectos es una realidad cotidiana. Incluso en la escuela, concebida antes como
un lugar para incluir y garantizar igualdad de oportunidades, es ahora un lugar de
competencia, donde al nifo se le exige rendir al maximo, si es necesario con el uso
de estimulantes... El sentimiento de vacio es una condicion humana que rellenamos
gracias a la inmersién en un mundo simbélico construido por la cultura.

“Durante las décadas del llamado ‘Estado de Bienestar’la proteccién frente a los ries-
gos de la enfermedad era considerada una responsabilidad colectiva. Las politicas de
salud publica se dirigian al conjunto de la comunidad y a los determinantes sociales
de la enfermedad. Las politicas de salud eran transversales a todas las politicas: me-
jora de los saneamientos, control de la calidad de los alimentos, acceso a una alimen-
tacién adecuada, seguridad en el trabajo, infraestructuras, contaminacidon ambiental,
etc.... Los problemas de salud mental ya no tienen un origen social [ni obedecen] a
la interaccion entre el individuo y el medio, sino que se deben al fallo de un cerebro
alterado o de una mente entendida en términos computacionales. La hipétesis de
que las enfermedades mentales se deben a la falta de unas sustancias en el cere-
bro, los neurotransmisores, que es corregida por una serie de farmacos especificos,
la teoria del desequilibrio bioquimico, se convierte en uno de los mayores mitos de la
psiquiatria. Estas hipdtesis, jamas demostradas, ya no se aplican solamente, a las en-
fermedades mentales clasicas (esquizofrenia, psicosis maniacodepresiva) sino a todo
tipo de sufrimiento psiquico, incluidos los trastornos mas leves..."'®. Por supuesto no
se niega la existencia de padecimientos mentales, cuyo origen es multifactorial, pero
cuando se presentan como epidemia indican que la sociedad es la que esta enferma.

La hipdtesis del incremento desmesurado y subito de las enfermedades mentales
la confirma Allen Frances, quien dirigié durante afios el Manual Diagnéstico y Esta-
distico (DSM V), que define y describe las diferentes patologias mentales: “No supi-
mos anticiparnos al poder de las farmacéuticas para hacer creer a médicos, padres
y pacientes que el trastorno psiquiatrico es algo muy comun y de facil solucién. El
resultado ha sido una inflacién diagnéstica que produce mucho daio, especialmente
en psiquiatria infantil. Ahora, la ampliacion de sindromes y patologias en el DSM V
va a convertir la actual inflacion diagnéstica en hiperinflacién”'® A estos poderosos
intereses econdmicos se suma la industria de libros de autoayuda, que parte de que
la enfermedad es una averia personal.

Aunado a esta problematica, existe una enorme facilidad para que las personas
se mediquen, lo cual, dice Frances, estd provocando la aparicion de un mercado
clandestino de farmacos psiquiatricos muy peligroso. En Estados Unidos, 30% de
los estudiantes universitarios y 10% de los de secundaria compran farmacos en el
mercado ilegal. Hay un tipo de narcéticos que crean mucha adiccién y pueden dar
lugar a casos de sobredosis y muerte. En estos momentos hay ya mas muertes por
abuso de medicamentos que por consumo de drogas. Estamos frente al origen de la
crisis de consumo de opiaceos.
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Pero la historia de la morbilidad moderna, en la que existen vasos comunicantes en-
tre obesidad, trastornos mentales y enfermedades crénicas quedaria inconclusa si se
deja de lado a las poderosas industrias azucarera y refresquera, que son las causantes
de la potente y perniciosa adiccién al dulce. Este sector explota la necesidad bdasica
de energia que es parte constitutiva del instinto de supervivencia de la humanidad.
En 1965 Sugar Research Foundation, hoy conocida como Sugar Association, sufragd
un estudio para conocer los efectos del azicar en organismos vivos (ratas de labo-
ratorio). Cuando dicha fundacién “conocié los datos, que apuntaban a una relacién
entre el consumo de azucar y la enfermedad cardiaca e incluso un mayor riesgo de
cancer de vejiga, detuvo las investigaciones y nunca publicé sus resultados”"’. Poste-
riormente, Pepsico financié otra investigacion acerca del impacto en la salud de los
productos alimenticios que fabrica. Explica Dana Small, subdirectora del laboratorio
John B. Pierce de la Universidad de Yale: cuando “tuvimos los resultados que indi-
caban que sus productos podian estar haciendo dafo. En ese punto, ellos querian
poder negar conocimiento, porque podrian ser demandados, pero al mismo tiempo
querian desarrollar comidas mas saludables. Era un punto complicado para la em-
presa. Dejaron de financiarme a la semana siguiente, y a los cientificos con los que
estaba trabajando les confiscaron los ordenadores”’®,

En fin, atrds de la carga de la enfermedad en México gravita la enorme desigual-
dad econémica, la destruccién de las familias y las comunidades, y un apetito
voraz por el lucro de la industria azucarera, de las empresas productoras de ali-
mentos y las farmacéuticas.

6. Propuesta
6.1 Modelo anticipatorio y sistema de salud universal

El sistema de salud curativo, hoy vigente, es reactivo y reparador (su fin es hacer que
el empleado esté en condiciones de trabajar), soslaya los determinantes sociales de
la salud, no anticipa el dafo, sus costos son crecientes y no sustentables, se burocra-
tizé y perdié la relacion humana médico-paciente: ya no observa, escucha ni auscul-
ta al enfermo porque la tecnologia, mal aplicada, y la mercantilizacién se cruzaron
en su camino. Es necesario un cambio copernicano, que sin desdefar la tecnologia,
recupere su esencia comprensiva y compasiva. La reforma propuesta tiene varias y
profundas implicaciones.

Retomo las caracteristicas que sugiri6 Julio Frenk Mora al ingresar al Colegio Nacional:
“Anticipatorio y predictivo, que promueva la salud y combata proactivamente

los riesgos a la poblacion.
Centrado en las personas, aplicar los avances cientificos para desarrollar la
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llamada “Medicina de precision’, para responder a las caracteristicas especificas
de cada paciente.

Comprometido con la calidad, lo que supone prestar servicios efectivos y
seguros que garanticen un trato digno.

Integral, que implica la cobertura de todo el ciclo del proceso de salud-
enfermedad.

Continuo, que exige la cobertura de todo el ciclo de vida de las personas,
con énfasis en el manejo de la cronicidad que ahora domina el panorama
epidemioldgico.

Diversificado, que propone novedosos espacios para una atencion hospitalaria,
ambulatoria y domiciliaria capaz de responder a las diferentes necesidades de
los enfermos y los sanos.

Multidisciplinario, es decir, basado en equipos con multiples competencias
profesionales.

Interconectado a través de redes locales, regionales, nacionales y globales.
Sostenible, lo que exige un manejo fiscalmente responsable que garantice un
alto nivel de proteccién financiera.

Responsable, es decir, capaz de rendir cuentas en un marco de transparencia e
integridad.

Innovador, que invierte en investigacién y desarrollo tecnolégico de manera
que pueda renovarse en consonancia con el dinamismo inherente a la salud”*.

El cambio en esta direccion requiere cuando menos dos pasos: educar a las personas,
desde su mas temprana edad, para que se hagan corresponsables de su cuerpo y de
su salud (higiene personal, habitos alimenticios, sexualidad y crianza de los hijos),
como ha insistido con denuedo Armando Ahued Ortega, ex secretario de Salud de
la Ciudad de México. La educacion es fundamental para conciliar el bienestar per-
sonal con la libertad comercial, y toda la parafernalia que le acompana: publicidad,
cabildeo para favorecer sus intereses, intimidacién y hasta compra y subordinacién
delos gobiernos. La educacion, que no debe ser limitativa al campo de la salud, ha de
servir para forjar hombres libres, que sean conscientes de sus deberes y de derechos
para exigir normas y regulaciones que limiten los intereses particulares de los cada
vez mas grandes y poderosos corporativos, y los alinee con el interés general. Por
supuesto que ello no implica dejar de lado el sistema de solidaridad social. Le educa-
cion ha de ser condicion sine qua non para rescatar a la democracia, crecientemente
degradada a plutocracia: el poder rapaz y corruptor del dinero.

El otro paso fundamental es la reforma de los planes y programas de estudio de las
escuelas y facultades de medicina. Como el proceso salud-enfermedad es determi-
nado por las condiciones sociales, la formacién del médico debe incluir la instruc-
cién socioldgica, la economia de la salud y la estadistica. El plan de estudios deberia
basarse en el humanismo, por lo que idealmente tendria que incluir el aprendizaje
de la filosofia y la ética. De esta manera, el profesional de la salud podra identificar
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las necesidades especificas, sociales y culturales del lugar donde ejerza su profesion,
para que sea capaz de responder a los requerimientos y a las demandas sanitarias de
las personas y de sus comunidades®.

La medicina general, mas que la hiperespecializacién es la respuesta a las necesida-
des de salud publica actual. De acuerdo con Julian Tudor Hart*', el médico general
puede y debe resolver hasta 80% de la demanda de salud al explorar y escuchar a
los pacientes. Ello requiere una politica que aliente a las instituciones formadoras de
médicos para que el curriculo académico haga énfasis en la enseflanza y la practica
de la nosologia y en la exploracién clinica. Sélo asi se lograra recuperar el paradigma
con que se ha ejercido la medicina desde sus inicios: hacer el bien al enfermo; pro-
curar curar su enfermedad y atender sus dolencias con compasién. El centro de este
proceso es el humanismo.

Los nuevos planes de estudio tendrian que hacer énfasis en la atencién humana a los
pacientes. Este paso es fundamental porque, segun los estudios empiricos ya citados
de Hart, se logran dos resultados trascendentes: se mantiene la calidad del servicio,
condicion que contribuye, de manera significativa, a disminuir la demanda de aten-
cién médica, que se eleva con una atencion deficiente. Al mismo tiempo, es un factor
de primer orden para las instituciones de salud publica, toda vez que asi protegen su
viabilidad financiera, dadas la ideologia dominante, la escasez de recursos y la tran-
sicién epidemiolégica.

La universalizacion del sistema de salud también exige grandes cambios legales y
administrativos y financieros. Menciono los principales. En primer lugar, para que el
acceso a la atencion médica no dependa de la condicién laboral, sino que sea un
derecho humano de todos los mexicanos. En segundo lugar, para establecer por ley
montos suficientes de financiamiento publico, quiza financiados con impuestos indi-
rectos y al consumo de productos nocivos para la salud: tabaco alcohol, refrescos, etc.
En tercer lugar, para unificar los diversos subsistemas de salud (IMSS, ISSSTE, Pemex,
Sedena, Semar, Secretaria de Salud, Seguro Popular y las 32 secretarias estatales). En
cuarto lugar, para establecer un paquete inicial de servicios basicos de salud que evo-
lucione de acuerdo con la morbilidad y crezca a medida que se consolide el sistema
universal. En quinto lugar, para crear un sistema Unico de informacion con indicado-
res cualitativos, de impacto y calidad. En sexto lugar, para establecer el servicio civil
de carrera y estandares de contratacion de personal. En séptimo lugar, para separar
el sistema de salud de los sistemas de pensiones y jubilaciones. En octavo lugar, para
no mezclar en la Secretaria de Salud funciones financieras y reguladoras y fortalecer
su rectoria normativa, de vigilancia y de control. En noveno lugar, para reforzar el me-
canismo de portabilidad de los servicios de salud. En décimo lugar, crear un padrén
Unico de beneficiarios para asi poder introducir y generalizar el expediente clinico
electrénico, que facilitaria la atencidn, mejoraria el sistema de informacién y de abas-
to, eliminaria tramites y papeleo y generaria diversas economias.
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6.2 Financiamiento para la salud

Revertir la caida del gasto publico en salud es condiciéon necesaria para lograr la
igualdad en el acceso a los servicios médicos. Como se ha dicho, en 2018 se tendrd el
menor gasto en este rubro como proporcién del PIB: 2.5%, de los ultimos 10 afos. El
gasto privado en salud nuevamente supera a la inversion publica, con 2.9%, con una
baja de dos décimas de punto porcentual, que refleja la desinversién gubernamen-
tal. De manera que para mantener un sistema de salud con orientacién social y cuyo
mandato sea la equidad, es menester subir el gasto publico al nivel de otros paises
de la OCDE, que promedia 5% del PIB, aunque idealmente el gasto deberia subir al
menos a 7.3% del producto®. Alcanzar esa meta requerird el trabajo y el aumento
constante de la inversion durante varios afos.

Las altas tasas de trabajo en empleos informales es una caracteristica del mercado
laboral mexicano: casi 60% del empleo se da en el sector informal (aunque el sec-
tor formal esta creando nuevos empleos mal pagados). Cerca de 22% de los jévenes
mexicanos no cuentan con un empleo formal, ni estudian ni reciben capacitacién
(9.4% hombres y 34.7% mujeres entre 15 y 29 anos de edad), comparado con 15%
en promedio en los paises de la OCDE?. Estas altas tasas de empleo informal inevita-
blemente limitan los recursos disponibles para financiar publicamente la atencién a
la salud y otras formas de proteccién social. Por ello, el gasto publico en proteccion
social amplia es el mas bajo en la OCDE, equivale a 7.9% (2012) del PIB mexicano, casi
un tercio del promedio de esos paises, que es de 21.6%. Aumentar el empleo formal
implica otra politica de desarrollo, que permita al pais crecer a tasas de 5% anual,
como explica en otro capitulo Francisco Suarez Davila.

En estas circunstancias, aunado a la reforma fiscal del presidente Donald Trump
en Estados Unidos que disminuye a 20% la tasa de impuestos a las empresas y eli-
mina gravamenes a la herencia y otras rentas de capital, la opcién de México para
financiar la salud y otras politicas sociales es mediante la aplicacién de impuestos
indirectos. No hay que descartar un esquema financiero basado en cuotas obre-
ro-patronales, impuestos generales e indirectos mds una activa participacion pri-
vada, bajo la rectoria del Estado.

Sin duda financiar el sistema de salud mediante impuestos indirectos es regresi-
vo, por lo que habria que procurar que la pérdida de ingresos que infringiria un
IVA universal de 18%, con excepcion de alimentos y medicinas, sea compensado
con creces por una atencion médica que evite el gasto de bolsillo que lastra a los
sectores de bajos ingresos.

24



Sistema de salud en México: en terapia intensiva

6.3 Convertir a la Secretaria
de Salud en entidad reguladora y supervisora

Un paso crucial para unificar los diversos subsistemas de salud y regular con eficien-
cia al sector privado de la medicina es Consolidar el principio de rectoria de la Secre-
taria de Salud federal (SS) y que la ley la establezca como la institucién responsable
de la regulaciéon de la atencion en salud, con atribuciones precisas sobre planeacién,
coordinacién, evaluacién y rendiciéon de cuentas. “La experiencia internacional...
muestra la importancia de contar con un organismo central que asuma la compe-
tencia Unica de la regulacién normativa y coordinacién, particularmente en aras del
funcionamiento eficiente del conjunto del sistema y, sobre todo, cuando se asume
la descentralizacion territorial ">, Este cometido requiere modificar la Ley General de
Salud para, entre otros, separar las funciones reguladoras (en los dmbito de presta-
cién y de aseguramiento), de financiamiento, de prestacién y de servicios médicos,
asi como definir las funciones y responsabilidades de los subsistemas de salud esta-
tales y de la portabilidad de los servicios médicos. En las Ultimas reformas legales ha
habido avances, pero se requiere muchos pasos adicionales.

Asimismo, es imprescindible mejorar y unificar los diferentes sistemas de informa-
cion, asi como apegarse rigurosamente a la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades para lograr un lenguaje comun, mejorar la atencién y centrarla en las personas,
no como entidades aisladas, sino como efecto y también causa de su comunidad. El
primer paso es que, bajo la coordinacién de la SS, todas las entidades de salud (pu-
blicas y privadas) revisen sus sistemas de recoleccion de informacion, para mejorar
calidad y pertinencia, de manera que sus indicadores se centren en los resultados y
no en el nimero de atenciones y de consultas. Esta es la base para mejorar la calidad
de los servicios.

“La nueva autoridad de supervisién y mejora de la calidad... debe informar sobre un
desarrollo extenso del sistema nacional de informacion. Las vias comunes acordadas
y los estandares minimos de calidad deben ser base de un conjunto de indicado-
res de desemperio de aplicacién nacional... Los paises de la OCDE ofrecen ejemplos
[dignos] emular. En Suecia, por ejemplo, la Junta Nacional de Salud y Bienestar Social
y la Asociacion Sueca de Autoridades Locales y Regiones (SALAR) publican regular-
mente el desempeno de los condados en més de 150 indicadores de calidad y de efi-
ciencia de la atencion, que se obtienen del enorme conjunto de registros nacionales
de pacientes. En atencién primaria, Dinamarca e Israel desarrollaron sistemas de re-
porte de desempeiio muy efectivos, aplicados a los prestadores de atencidn primaria
con resultados publicos. En Finlandia, el proyecto PERFormance, Effectiveness and
Cost of Treatment (PERFECT, Proyecto para el Desempeno, la Efectividad y el Costo
del Tratamiento) vincula la informacién de los individuos para reportar resultados y
costos para las vias integrales de atencion a los pacientes con cancer de mama, esqui-
zofrenia y muchas otras enfermedades”?...
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6.4 Politica de salud como parte de la politica social

En el curso de este trabajo hemos visto los dafos que ocasiona a la salud tomarla
COMO un proceso puramente organico y genético, desvinculada de las condiciones
materiales de la poblaciéon. Los nuevos descubrimientos en la teoria de la evolucién
asientan que las necesidades que impone el medio para sobrevivir hacen que se
desarrollen mecanismos organicos de compensacién. Es decir, las circunstancias de
vida influyen de manera directa en el binomio salud-enfermedad. Los estudios de
Lars Olov Bygren, experto en salud y nutricién preventiva del mundialmente famoso
Instituto Karolinska y del genetista Marcus Pembrey, del University College London,
“demostraron que los genes tienen ‘memoria’. Que las vidas de tus abuelos, el aire que
respiraron, la comida que comieron, incluso las cosas que vieron, podian afectarte
directamente, décadas después, a pesar de que nunca experimentaras esas cosas tu
mismo. Y que lo que hicieras en tu vida podria afectar a tus nietos". Estos descubri-
mientos modifican la teoria de Darwin sobre la evolucion, y la hipotesis de que la he-
rencia es solo cosa de genes, de secuencias de ADN%. Lo que pasa en nuestras vidas,
las circunstancias sociales, si modifican a nuestros genes. Por eso se ha puesto tanto
énfasis en las enfermedades derivadas de la desigualdad.

Asentado este principio, el centro del sistema de salud debe ser la persona porque,
como se insiste en este capitulo, no existen enfermedades sino enfermos, o lo que es
lo mismo, cada persona padece de diferente manera una enfermedad. Para mejorar
la atencién personal es menester revisar los tiempos de espera para consulta o para
recibir tratamiento en hospitales de segundo y tercer nivel de atencién, asi como
mejorar el sistema de referencia y contra referencia (cuando un paciente que recibe
atencién primaria requiere atencién hospitalaria en el segundo o tercer nivel). Lograr
este objetivo requiere incrementar el personal médico y paramédico, que esta por
debajo de los estandares internacionales. Luis Durdn Arenas et al, calculan que se
requeriria contratar a 42 mil médicos adicionales para cubrir la creciente demanda
de salud?”. Ademas, cabria emplear a un numero tres veces mayor de enfermeras
generales y a un tercio extra de especialistas.

El arte para mejorar la salud de los mexicanos requiere una combinacion adecuada
de reformas a las instituciones de salud, tomar en serio los determinantes sociales,
mejorar la informacién y la planeacién, alinear el interés de las empresas farmacéu-
ticas, azucarera y refresquera con el interés publico, y una nueva politica social que
iguale el piso de todos los mexicanos. Sin duda, ello implica un nuevo modelo de
desarrollo econémico, cuyo centro sea el hombre, para lo cual habrd que empoderar
a las personas mediante la educacion.
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6.5 Abatir la desigualdad para mejorar la salud publica

La informacion disponible para pensar en la necesidad de un cambio que modifique
la manera de hacer y de pensar en economia, que ponga por fin, como sefala Clara
Jusidman en esta misma serie, a la economia al servicio de las personas, del bien co-
mun, es tremenda: la Oxford Martin School calcula que cerca de 50% de todos los em-
pleos actuales corren el peligro de ser automatizados en las préximas dos décadas.
Ademas, el antiguo mecanismo para distribuir la riqueza se averié irremisiblemente,
como lo demuestra que el hecho que de 1970 a la fecha la productividad laboral en
la produccién de bienes y servicios aumentd 250%, pero los salarios se estancaron y,
en muchos casos, retrocedieron.

Enfrentar la desigualdad requiere modificar el modelo econémico de desarrollo y
establecer politicas sociales que dignifiquen a las personas y respeten su autono-
mia. Sobre el conjunto de estas cuestiones, reflexiona Manuel Muiiz, decano de la IE
School of International Relations and Senior Associate of the Belfer Center for Science
and International Affairs, Harvard University: “El mundo occidental se encuentra a
las puertas de una convulsion politica profunda y duradera. Lo que conecta acon-
tecimientos aparentemente aislados como el Brexit, el ascenso del Frente Nacional
en Francia o el nombramiento de Donald Trump como candidato republicano a la
presidencia de los Estados Unidos es una quiebra general de la confianza en el orden
liberal y las élites que lo representan. Esta pérdida de confianza ha empoderado a po-
pulistas de izquierdas y derechas, y es una reaccién directa a un cambio profundo y
estructural del modo en que se generay distribuye la riqueza en nuestras sociedades.
A menos que esta brecha estructural subyacente se aborde sin ambages, los propios
cimientos de nuestro orden politico se verdn menoscabados. Serd necesario, por lo
tanto, que en las proximas décadas surja un nuevo contrato social mediante el cual
la mayoria de nuestros ciudadanos sienta que obtienen una parte equitativa de las
oportunidades y la prosperidad generadas en nuestras sociedades”?.

A la tremenda crisis social se afiade la destruccién de la naturaleza causada por el
salvaje consumo que auspicia el modelo neoliberal y pone en peligro no solamente
alasalud, sino a la misma especie humana. Los fundamentos de la economia de libre
mercado se desmoronan. Por ello surgen ideas como el establecimiento de la renta
universal basica. El FMI calcula que es una medida viable y que cuyo costo en las
economias emergentes seria de aproximadamente 3-4 puntos porcentuales del PIB%,
La idea es interesante si no implica desmantelar los servicios basicos, como salud,
educacién, agua potable, vivienda...

Quiza la renta basica sea la solucién a la politica social clientelar que estigmatiza a los
pobres y los somete a las veleidades de los regimenes y partidos gobernantes.
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En cuanto a politicas sociales que dignifiquen a las personas y corrijan las desigualda-
des encontramos en el caso islandés un ejemplo exitoso: en 1998, Islandia establecio
el programa Youth in Iceland (Juventud en Islandia), que consiste en mapear cada
dos anos a la poblacion adolescente, mediante encuestas donde participan las es-
cuelas, las familias y las comunidades. La informacién obtenida sobre el sexo en los
adolescentes, pautas de consumo, caracteristicas de sus hogares, ausentismo escolar
y problemas emocionales se utiliza para atajar las adicciones. Las politicas publicas
atienden el ingreso y la convivencia familiar y aumentan la oferta de actividades de-
portivas y recreativas.

Los paises que toman en serio la problematica social y la grave crisis politica en cier-
ne, nada dejan al azar ni las politicas publicas ni sus programas estan desarticulados.
Mantienen el gasto en seguridad social aun en tiempos de adversidad. Lo contrario
hace México. Sus politicas publicas no son holisticas, y con el menor pretexto se re-
duce el gasto en salud y seguridad social. En un potente estudio, recogido en el libro
La austeridad mata, David Stuckler de la Universidad de Oxford, y Sanjay Basu de la
Universidad de Stanford, demostraron que mantener el gasto social durante las crisis
y reducirlo en defensa y sectores no prioritarios para el bienestar es muy benéfico y
productivo. En suma, la via mas corta y mas barata para mejorar la salud publica es
atendiendo las causas terapéuticas, genéticas y sociales con politicas publicas trans-
versales en lugar de paliar sus efectos.
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