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Intfroduccién




El arficulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM) y la Ley General de
Desarrollo Social (LGDS) sientan las bases para una politica de desarrollo social de Estado basada
en el ejercicio de derechos. Al respecto, el articulo 81 de la LGDS estipula que el Consejo Nacional
de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) tiene por objeto normar y coordinar la
evaluacién de las politicas y programas de desarrollo social, asi como establecer los lineamientos y
criterios para definir, identificar y medir la pobreza.

El derecho a la salud es reconocido en los instrumentos internacionales que México ha suscrito y
ratificado en el marco de la Carta Internacional de Derechos Humanos; en particular, adopta lo
sefialado en el articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
(PIDESC), donde se reconoce el derecho de toda persona al disfrute del més alto nivel posible de
salud fisica y mental.

Ademas de los retos prevalecientes en el Sistema Nacional de Salud y las afectaciones por la pan-
demia por la COVID-19, el Gobierno federal, desde 2019, instrumenté una serie de reformas para
reestructurar los servicios de salud en el pais. En el marco de estas iniciativas, la reforma de 2019
a la Ley General de Salud (LGS) cred el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) con el objetivo
de organizar, proveer y garantizar las acciones para la prestacion gratuita de los servicios de salud,
medicamentos y demds insumos que requirieran las personas sin seguridad social; dicho instituto fue
extinguido en 2023 (DOF, 2023b).

Ademds, a inicios de 2022 se anunci6 el proceso de federalizacidn de los servicios estatales de salud
(SESA) concentrados y liderados por el organismo publico descentralizado (OPD) denominado Servi-
cios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-Bienestar), como parte
de una nueva reestructuracion normativa del sisema de salud. En especifico, a partir de esta Ultima
modificacion y mediante Acuerdos de Coordinacion, algunas entidades federativas emprendieron
una serie de procesos para transferir al IMSS-Bienestar tanto su infraestructura y personal como sus
recursos presupuestarios, materiales y financieros para la prestacion de servicios de salud gratuitos a
la poblacién sin seguridad social.



La federalizacion de los SESA plantea un redisefo institucional que busca fortalecer las acciones de rectoria
de la Secretaria de Salud (SSA) sobre todo el sistema, con el fin de impulsar la articulacion de los servicios
de salud y disefiar un marco normativo para la implementacién del Modelo de Atencién a la Salud para el
Bienestar (MAS-Bienestar). Este sustituye al Modelo de Salud para el Bienestar (SABI) y plantea un esquema de
cuidados infegrales con énfasis en las personas sin seguridad social, basado en los principios de gratuidad,
cobertura universal, accesibilidad, oportunidad, continuidad y calidad (DOF, 2022a). Para lograr sus objeti-
vos, el modelo establece que las secretarias de Salud —tanto la federal como las estatales— dejen de operar
los servicios de atencidon médica para fortalecer su estructura rectora y de coordinacién sectorial, traspasan-
do al IMSS-Bienestar la operacién funcional de las unidades de atencién médica locales.

El Programa Anual de Evaluacion 2020 (PAE) establecid en su numeral 68' que el CONEVAL debia realizar la
Evaluacion Estratégica sobre el Derecho a la Salud y los cambios hacia una politica de acceso universal, en
la que se incorporara el andlisis sobre el disefio de los programas de nueva creacién que se encuentren en
su primer ano de operacién, a fin de evaluar la capacidad del sistema de salud en México para garantizar
el ejercicio efectivo del derecho a partir de los cambios a la LGS, con especial interés en la poblacidon sin
seguridad social.

Al respecto, el CONEVAL publicd en 2022 un informe de la evaluacién, denominado Evaluacién Estratégica de
Salud. Primer informe, el cual incluye un diagndstico de los retos que enfrenta el sistema de salud en México y
las afectaciones por la pandemia de la COVID-19, asi como un andlisis del disefio y la coherencia de la oferta
gubernamental de la Secretaria de Salud en el marco de las reformas a la LGS en 2019.2

En este contexto, se realizd un andlisis cualitativo que explora el acceso al derecho a la salud para las perso-
nas sin seguridad social en distintos contextos, en el marco de los cambios en los servicios de salud instrumen-
tados a partir de las reformas a la LGS, el INSABI y la federalizacién de los SESA. En este sentido, se identifican
los factores que limitan o posibilitan el acceso a los servicios para esta poblacién, tanfo desde la perspectiva
de las personas usuarias como de las personas funcionarias responsables de proveer los servicios, a partir
de las dimensiones del derecho a la salud, accesibilidad, disponibilidad y calidad, examinadas en el Esfudio
Diagnéstico del Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018).

El estudio se realizd con trabajo de gabinete y de campo, a partir de una metodologia cualitativa que incluyd
la realizacién de entrevistas a profundidad a personas usuarias de los servicios de salud, publicos y privados y
a personas funcionarias en posiciones estratégicas para la toma de decisiones en la provisién de los servicios
de salud, cuya participacion fue definida a partir de una muestra seleccionada para el andlisis. La estrategia de
muestreo fue intencional® y considerd diferentes variables de interés para seleccionar las unidades de andlisis
en los siguientes grandes rubros: afiliacion y ufilizacién de servicios de salud (Institucion de Seguridad Social,
INSABI, IMSS-Bienestar o servicios privados); presencia de IMSS-Bienestar y federalizacion de los SESA y grado
de rezago social.

' Disponible en: https://www.coneval.org. mx/Evaluacion/NME/Documents/PAE_2020.pdf

2 Consejo Nacional de Evaluacidn de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL). Evaluacion Estratégica de Salud. Primer informe. Ciudad de México: CONEVAL, 2022. Disponible en:
https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Evaluacion_Estrategica_Salud_Primer_Informe. pdf

% El muestreo intencional o por conveniencia es un tipo de muestreo no probabilistico en el que la parte investigadora decide qué elementos integraran la muestra considerando aquellas
unidades fipicas de poblacion que desea conocer (Lopez, 2004).



Cabe mencionar que la realizaciéon del presente estudio y el trabajo de campo implementado para
la recoleccion de datos (segundo semestre de 2022) se sitGa en un contexto de transicion hacia la
adopcidén de la nueva estrategia para atender a las personas sin seguridad social a través del OPD
IMSS-Bienestar y la publicacién del modelo MAS-Bienestar. La recoleccién de informacién se realizd
antes de la publicacion del decreto por el que desaparece el INSABI y la integracion de sus funcio-
nes al IMSS-Bienestar en mayo de 2023. En este sentido, el presente estudio no muestra hallazgos
referenfes a esta nueva estrategia de atencion, por lo que serd necesario continuar con el andlisis
del sistema de salud en México y el impacto que estos cambios tendrdin en el mediano plazo.

El informe estd conformado por tres capitulos. El primero consiste en una revision general de los retos
del Sistema Nacional de Salud para garantizar el ejercicio efectivo del derecho a la salud, las prin-
cipales reformas que esfructuran la base operativa de la federalizacién de los servicios de salud a
través del OPD IMSS-Bienestar y un andlisis general del gasto pUblico en salud. El segundo capitulo
presenta el andlisis sobre el derecho a la salud que parte del marco analitico para su realizaciéon y
los elementos metodoldgicos de este, y muestra los principales resultados. Al final, se presentan las
conclusiones del andlisis.



Antecedentes




El Sistema Nacional de Salud en México se caracteriza por una configuracién fragmentada y desar-
ticulada, conformado por un sistema de instituciones que muestran escasa vinculacién operativa y
normativa entre si —con fuentes de financiamiento diversas, poblaciones y objetivos en continuo inter-
cambio (por ejemplo, frabajadores que frecuentemente entran y salen del mercado laboral formal)—,
contar con paquetes de cobertura diferenciados y desiguales por sistema de aseguramiento (contri-
butivo y no confributivo) y carecer de un sistema Unico que concentre la informacion proveniente de
todas las instituciones de salud, tanto del sector publico como privado. Esta estructura ha dificultado
las acciones de coordinaciéon entre instituciones y subsistemas, asi como el abastecimiento de la infor-
macion epidemiolégica indispensable para la planeacién estratégica. De ahila necesidad de creary
fortalecer los mecanismos de coordinacién entre las diversas instituciones de salud.

Segln la metodologia para la medicidén multidimensional de la pobreza en México, una persona
se encuentra en situacién de carencia por acceso a los servicios de salud cuando no cuenta con
adscripcion o dfiliacion a las instituciones publicas de seguridad social (IMSS, ISSSTE federal o estatal,
Pémex, Sedena o Semar),* a servicios médicos privados, al Seguro Popular, o bien no reportd tener
derecho a recibir los servicios que presta el INSABLS En este sentido, con base en datos censales,®
esta carencia se redujo 42 puntos porcentuales del 2000 al 2015 (de 58.6 a 16.7 %); no obstante, esta
disminucién continua en el pais se interrumpid en 2018. De tal manera que la carencia por acceso
a los servicios de salud a nivel nacional pasé de 16.2% en 2018 a 28.2% en 2020 (CONEVAL, 2022).

4 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petrdleos Mexicanos (Pémex), Secretaria de la
Defensa Nacional (Sedena), Secretfaria de Marina (Semar).

De acuerdo con la“Nota técnica sobre la medicién multidimensional de la pobreza, 2018-2020" publicada el 1 de agosto de 2021, debido a la creacidn del INSABI a partir de
las modificaciones a la LGS en 2019, en el cuestionario de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) 2020, en la pregunta relativa a la afiliacion o
inscripcion al Seguro Popular se incluyd el derecho a los servicios del INSABI, especificamente, en los cuestionarios “Personas de 12 o0 mds afios”y “Personas menores de 12
afios”. Esta adecuacion en el fraseo involucrd un cambio en el nombre de la variable de identificacion, la cual pasé de ser segpop a pop_insabi, entre 2018 y 2020. En este
caso, si bien el INSABI no sustituye formalmente la estructura operativa del Seguro Popular, se convirtid en la institucion responsable de que las personas sin seguridad social
accedieran a los servicios de salud. De la misma manera, cuando se pregunta en qué institucion estd inscrito o fiene atencion médica la persona, se modificd el fraseo de las
opciones de respuesta IMSS-Prospera, a la cual se le afiadi6 IMSS-Bienestar. Asimismo, se confemplan las estimaciones de poblacion con base en el Marco de Muestreo de
Viviendas y los resultados del Censo de Poblacion y Vivienda 2020 del INEGI, conforme a la actualizacion de los Lineamientos y criterios generales para la definicion, identifi-
cacion y medicion de la pobreza del 30 de octubre de 2018.

Estimaciones realizadas con base en los Censos de Poblacion y Vivienda 1990y 2000, la muestra del Censo de Poblacion y Vivienda 2010, la Encuesta Intercensal 2015y la
muestra del Censo de Poblacion y Vivienda 2020, disponible en https:/www.coneval.org. mx/Medicion/MP/Documents/MMP_2018_2020/Notas_pobreza_2020/Nota_fecni-
ca_medicion_multidimensional_de_la_pobreza_2018_2020.pdf.
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Estimaciones del CONEVAL (2022) apuntan que 3.9% de hogares en México incurrié en gastos catas-
troficos en salud en 2020, es decir, 1,377,055 hogares.” Esta cifra se incrementd en 1.8 puntos porcen-
tuales, ya que en 2018 tal indicador fue de 2.1%. En el contexto de la pandemia por la COVID-19, y el
confinamiento social asociado a las medidas de contencidn de los confagios, el impacto del gasto
de bolsillo en salud fue mas grave si se tiene en cuenta el efecto que el aislamiento tuvo en el ingreso
de los hogares. El gasto catastréfico impacta de manera diferenciada en la poblacién segdn su nivel
de ingreso. En 2020, 4.6% de los hogares con ingresos por debajo de la Linea de Pobreza Extrema
realizd un gasto catastréfico en salud; en contraste con 3.7 % de los hogares considerados no vulne-
rables por ingresos que incurrieron en este tipo de gasto (CONEVAL, 2022).

Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2021 sobre COVID-19 reporta que
56% de la poblacién que buscd servicios de salud se atendid en el sector privado (INSP, 2022). Des-
taca que 22.2% fue atendido en consultorios médicos privados ubicados en domicilios particulares
y 19.9% en consultorios adyacentes a farmacias (CAF) (INSP, 2022). En los anos recientes, los CAF ex-
perimentaron un auge en el rubro de los servicios de primer contacto para la poblacidn mexicana,
incluidas las personas con acceso a los servicios de seguridad social, pues para 2021 dieron servicio
a 11% de derechohabientes del IMSS, 11% del ISSSTE, 11 % de otros servicios de salud publicos, 29%
de personas con seguro médico privado y 24 % de personas sin derechohabiencia a instituciones de
seguridad social (ISS) (INSP, 2022).

Aunado a que el uso de los CAF ha aumentado en las personas derechohabientes y no derechoha-
bientes, también se observa un incremento en el nimero de estas unidades en los Gltimos anos. En
2016, el porcentaje de farmacias a nivel nacional que contaba con este modelo fue de 9.5, mientras
que para 2021 aumentd a 11.5, es decir que se sumaron 1,865 consultorios durante este periodo
(INEGI, 2022; SSA, s.f-a).

Asimismo, pese a la importancia de la proteccién de la salud como derecho fundamental, se evi-
dencia inequidad en las condiciones de salud de las personas, particularmente para las mujeres,
las cuales podrian haberse acentuado durante la pandemia. Si bien la razén de mortalidad materna
en México se ha reducido en décadas recientes, no se logrd alcanzar la meta comprometida de
22.2 muertes maternas para 2015 establecida en los Objetivos de Desarrollo del Mileno (ODM). En
2019, previo al inicio de la pandemia por SARS-CoV-2, la razdén de muerte materna era de 33.8 defun-
ciones por cada 100,000 nacidos vivos, indicador que aumentd a 53.9 defunciones en 2020 y que
adn no ha alcanzado los niveles prepandemia (SSA, 20230a). El Informe de Notificacién Inmediata de
Muerte Materna sefiala que para la semana 52 de 2021 la razén de mortalidad materna calculada
fue de 53.1 defunciones por cada 100,000 nacimientos estimados: un incremento de 7.18 % respecto
a la misma semana epidemiolégica del afo anterior (CONEVAL, 2022). No obstante, para la misma
semana de 2022, la razén disminuyd a 37.8%, es decir, 30.4 defunciones por cada 100,000 nacimien-
tos estimados (SSA, 2022), quedando fodavia una diferencia de 8.2 muertes para lograr la meta
sefalada para siete afos antes, en 2015, como parte de los ODM. En comparacién con otros paises,

7 Aunque no se cuenta con una definicion oficial de gasto catastréfico, el concepto es estimado a partir de los gastos de bolsillo en salud, cuando estos representan mds del 30
% de la capacidad de pago o ingreso disponible de las personas, es decir, del ingreso neto del gasfo de subsistencia. Cfr. Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2005).



durante 2020 la razén de mortalidad materna en México se encontrd por debajo de Honduras (58),
Ecuador (67.6) y Brasil (74.7), pero muy distante de Estados Unidos, Chile y Canadd con 23.8, 210y
6.97, respectivamente (OPS, 2022).

Por otro lado, en relacién con los efectos de la COVID-19, se identificd que la severidad con la que
afecté la pandemia, tanto en contagios como en defunciones, a las entidades federativas fue hete-
rogéneaq, lo cual podria estar asociado a las caracteristicas variadas de los SESA y a la manera en la
que enfrentaron la contingencia, ademas de la desigualdad ferritorial de los determinantes de la so-
lud y acceso a los servicios médicos. Asimismo, la pandemia generd miltiples desafios para el sistema
de salud, asociados a la afencién de las secuelas de la enfermedad, los problemas de salud mental
y los rezagos en la salud sexual y reproductiva (CONEVAL, 2022).

En cuanto a las tasas de mortalidad estandarizadas para la poblacién entre 30 y 69 afios, la referida
a la COVID-19 fue la md&s alta a nivel nacional entre las principales causas de muerte en 2020 y 2021.
Resalta que, para los hombres, en promedio, se identificd una tasa de mdés de 300 muertes por cada
100,000 habitantes, mientras que para las mujeres fue de poco menos de 180 en este periodo. Asi-
mismo, en comparacion con 2019, se observa un incremento en 2021 de las tasas de mortalidad por
diabetes mellitus (de 111 a 145 por cada 100,000 en el caso de los hombres y de 85 a 107 en el caso
de las mujeres).8 influenza y neumonia (de 25 a 70 por cada 100,000 en el caso de los hombres y de
14 a 36 en el caso de las mujeres) (CONEVAL, 2022).

Oftra de las principales causas de mortalidad son las enfermedades del corazén. Esta categoria
comprende las enfermedades isquémicas, las cuales se mantuvieron como la primera causa de
muerte en hombres desde 2012 hasta 2019, y pasaron a un segundo lugar durante 2020 y 2021. En
cuanto a las mujeres, desde 2016, salvo en 2020, esta enfermedad se ha mantenido como la segun-
da causa de muerte (INEGI, s.f).

Ademds de los efectos de la COVID-19, hubo ofras causas de defunciones persistentes en algunos
grupos de edad. Por ejemplo, en 2020 y 2021, en el grupo de 5 a 9 anos, las principales causas de
muerte fueron los accidentes, seguidos de los tumores malignos (INEGI, s.f)). Estas causas persistie-
ron en el grupo de 10 a 19 anos, tanto en 2020 como en 2021 (INEGI, s.f)). Por lo anferior, se deben
considerar acciones que ayuden a reducir accidentes y otras enfermedades garantizando los trata-
mientos y medicamentos requeridos, asi como a asegurar la atencién oporfuna a todos los grupos
etarios y a ambos sexos.

& La tasa de incidencia de diabetes mellitus fipo Il por cada 100,000 habifantes es mayor en las mujeres que en los hombres; 428.5 y 320.0 respectivamente, en 2021 (SSA, s.f.-b).
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Por otro lado, se identificaron efectos en la salud sexual y reproductiva de las mujeres en las siguien-
tes dreas: 1) tfasa de mortalidad materna; 2) postergacion de la deteccidon oportuna de ofras enfer-
medades como cdncer cervical o cdncer de mama, esta dltima tuvo una disminucion en su diag-
néstico para 2020, pero una intensificaciéon en 2021 —a niveles de 2018 y 2019— (Cérdenas, 2022), y
3) afectacion al derecho a la planificacién familiar de las mujeres, asi como una discontinuidad en
el uso de métodos anticonceptivos.

La ENSANUT refleja que, en 2020, el 13 % de las mujeres que reportaron que no buscaron atencion
médica, a pesar de tener una necesidad de salud, actlo asi por miedo a contraer COVID-19, frente
a 8% en el caso de los hombres. Asimismo, 29 % de las mujeres que no fueron atendidas, a pesar de
haber buscado atencidn, fue porque en la unidad médica solo frataban a pacientes con COVID-19,
frente a 8% en el caso de los hombres (CONEVAL, 2022). Esto es consistente con que en 2020 las
consultas de embarazo trimestral gestacional y embarazo adolescente disminuyeron 37.2 y 35.4%,
respectivamente (Lianos y Méndez, 2021). Por lo tanto, es preciso tener presentes los efectos diferen-
ciados que la pandemia ocasiond en la salud de las mujeres, e incorporar la perspectiva de género
en el disefo de los programas presupuestarios.

Por anadidura, este entorno repercutié en el Programa de Vacunacion, al presentar un cumplimiento
efectivo de metas en 2020 de 20%, categorizado como un desempeno deficiente.” El programa fue
afectado por las medidas adoptadas para prevenir y contener la propagaciéon de la COVID-19 que
ocasionaron una baja demanda de los biolégicos en las unidades de salud, la reasignacion del
personal de vacunacién de los Centros de Salud a los mddulos de aplicaciéon de la vacuna contra
el SARS-CoV-2 vy la falta de disponibilidad de biolégicos por parte de los laboratorios productores
(SHCP, 2021).

Sumado a los elementos senalados antes, es conveniente considerar los cambios en los instrumentos
normativos y las intervenciones pablicas, los cuales comenzaron unos meses anfes de la declaro-
toria de la pandemia, por lo que implicaron un proceso de implementacién y ajuste mucho més
complejo'®. Una serie de reformas a la LGS y a los instrumentos normativos asociados modificaron
la estructura institucional para brindar la atencidén médica. Tales cambios a la ley dieron origen al
INSABI como el organismo encargado de proveer y garantizar la prestacion gratuita de servicios de
salud, medicamentos y demds insumos asociados a las personas sin seguridad social, dando lugar
a un nuevo subsistema que sustituyd institucionalmente al Seguro Popular (DOF, 2020a). La transicion
hacia un nuevo modelo de salud durante la pandemia amplié los refos para el ejercicio efectivo del
derecho ala salud y, a su vez, la complejidad de la contingencia sanitaria obstaculizé la implemen-
tacién de este esquema de rectoria.

? El andlisis del cumplimiento efectivo de metas se fundamenta en tres grandes elementos: i) el cumplimiento de metas considerando la planeacion de estas; ii) la calidad de
los indicadores, y iii) la congruencia en el ajuste de las metas ante modificaciones presupuestales. Cfr. CONEVAL (2021a).

10 Para mds informacidn sobre esfos cambios en las infervenciones piblicas en materia de salud, consultar: https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Evalua-
cion_Estrategica_Salud_Primer_Informe.pdf y https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/[EPSM/Documents/ANALISIS_PEF_2020_2021.pdf


https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Evaluacion_Estrategica_Salud_Primer_Informe.pdf
https://www.coneval.org.mx/Evaluacion/IEPSM/Documents/Evaluacion_Estrategica_Salud_Primer_Informe.pdf

En estas circunstancias, como ya se dijo, a finales de 2022, el CONEVAL publicé la Evaluacién Estra-
fégica de Salud. Primer informe, donde se muestra el alcance acotado de la reforma al presentar
modificaciones limitadas en la promocién y prevencion en salud, y précticamente inexistentes res-
pecto a la proteccidn confra riesgos sanitarios. Asimismo, de las reformas a la LGS no se derivan
mecanismos concretos para el desarrollo de acciones enfocadas en la reduccion de las brechas de
acceso entre poblaciones con diversas caracteristicas de derechohabiencia ni sobre la integracion
de los distintos subsistemas en un sistema universal que garantice efectividad y equidad, a pesar de
que la reforma enfatiza la relevancia de esta Gltima.

La federalizacion de los servicios estatales de salud a través del IMSS-Bienestar

Las modificaciones a la LGS de 2019 establecieron un nuevo marco hacia la universalizacion de los
servicios de salud, a partir de la redefinicidn operativa de las competencias entre el Gobierno federall
y los estados para la prestacion gratuita de dichos servicios, medicamentos e insumos asociados a
la atencidn de la poblacién sin seguridad social. La reforma promovié la creacion de Acuerdos de
Coordinacién entre las entidades federativas y el INSABI, con el fin de brindar la atencién de los ser-
vicios de salud a la poblacién sin seguridad social.

Asimismo, el 29 de noviembre de 2019 se publico en el Diario Oficial de la Federacién (DOF) una refor-
ma a la LGS que incorpord la garantia de gratuidad en los servicios de salud en el primer y segundo
nivel de atencién para las personas sin seguridad social, al establecer la obligacion, por parte de la
autoridad de salud, de garantizar el acceso gratuito, progresivo, efectivo, oportuno, de calidad y sin
discriminacién alos servicios de salud, que procuren de manera integral la atencién de la poblacion
(DOF, 2019); la definicién de gratuidad en el modelo SABI consiste en el "no pago al momento de
requerir los servicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados por parte de las personas
sin seguridad social que se encuentren en territorio nacional” (SSA e INSABI, 2020).

No obstante, la emergencia sanitaria derivada de la pandemia por la COVID-19 amplié los retos
para la consolidaciéon del modelo SABI y el fortalecimiento de la coordinacién entre el INSABI y las
entfidades federativas, aunado al desconocimiento, tanfo de la poblacién como de las personas
funcionarias, sobre cémo operaria el modelo de salud en el que la dfiliacién no era un requisito. Y de
manera inversa, la propia transicién afectd la respuesta a la pandemia y la capacidad de cumplir
con los objetivos normativos que fueron establecidos con las reformas a la ley.

En este contexto, los objetivos y acciones del INSABI se orientaron a atender la emergencia sani-
taria a fravés de tres grandes acciones: 1) la firma de convenios de colaboracion con diferentes
dependencias gubernamentales para apoyar con infraestructura y preparar espacios fisicos para la
atencion de pacientes enfermos de COVID-19; 2) la contratacion de personal de salud para culbrir
las necesidades de los hospitales en donde se requeria para hacer frente a la emergencia sanitaria
—en algunos casos transfirié recursos financieros a instituciones de salud para la contratacién de
personal—, y 3) el financiamiento de la compra de vacunas contra la COVID-19 (INSABI, 20220). De
esta manera, el INSABI vio inferrumpido su proyecto de mejoramiento del sistema de salud por la
urgencia de direccionar gran parte de sus recursos financieros a atender la emergencia sanitaria.
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En diciembre de 2021, el Gobierno federal anuncié que el Sistema Nacional de Salud iniciaria la
transicién hacia un modelo integral con enfoque preventivo para incorporar la atencidn a personas
sin seguridad social mediante el modelo del Programa IMSS-Bienestar, cuyo comienzo fue en los es-
tados de Tlaxcala y Nayarit. De este modo, mediante Acuerdos de Coordinacién con los gobiernos
estatales, empezd el proceso para ceder al IMSS-Bienestar la infraestructura y el personal, demdés de
los recursos presupuestarios, materiales y financieros, con el cometido de que esta institucién prove-
yera los servicios de salud gratuitos a la poblacidn sin seguridad social.

Para formalizar este proceso, el 31 de agosto de 2022 se publicd en el DOF el DECRETO por el que se
crea el organismo publico descentralizado denominado Servicios de Salud del Instituto Mexicano
del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIENESTAR), con personalidad juridica, patfrimonio propio
y autonomia técnica, operativa y de gestion. El objetivo de la institucién, asentado en el arficulo 2°
del citado decreto es:

... brindar a las personas sin dfiliaciéon a las instituciones de seguridad social atencion
infegral gratuita médica y hospitalaria con medicamentos y demds insumos asociados, bajo
criterios de universalidad e igualdad, en condiciones que les permitan el acceso progresivo,
efectivo, oportuno, de calidad y sin discriminaciéon alguna, ya sea mediante el Modelo Aten-
cién Infegral a la Salud, del Instituto del Instituto Mexicano del Seguro Social o, en su caso, el
Modelo de Afencién a la Salud para el Bienestar, mismo que debe considerar la atencién inte-
gral que vincule los servicios de salud y la accidén comunitaria, segln lo determine su Junta de
Gobierno. (DOF, 2022b)

Para alcanzar este objetivo, el Gobierno federal planted tres etapas subsecuentes orientadas a fe-
deralizar los servicios de salud: 1) el levantamiento de diagndsticos para conocer la oferta existente
de servicios en cuanto a personal, equipamiento y situacion de los inmuebles; 2) la organizacion
de mesas de frabajo para compartir informacién, aclarar dudas, construir cronogramas y operar la
transferencia de los servicios laborales, infraestructura, finanzas, drea médica y conservacion, y 3) la
firma de acuerdos para brindar certeza juridica sobre el proceso de ampliacién de los servicios de
IMSS-Bienestar (IMSS, 20220).

La federalizacion es la estrategia del Estado para operacionalizar la reforma de mayo de 2020 al ar-
ticulo 4° constitucional, la cual determina que la ley “definird un sistema de salud para el bienestar,
con el fin de garantizar la exfension progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud
para la atencidn integral y gratuita de las personas que no cuentan con seguridad social” (DOF,
2020b). Con este nuevo esquema de rectoria, el Estado busca que la prestacion de los servicios de
atencién médica a las personas sin seguridad social, en este momento a cargo de los gobiernos
de las entidades federativas, se transfieran al IMSS para ser administrados y operados a fravés del
IMSS-Bienestar.

De acuerdo con el Programa Estratégico de Salud 2022, esta estrategia parte de un diagndstico que
senala que la debilidad de las estructuras del Estado mexicano, encargadas de la funcién rectora



de la salud publica en nuestro pais, es resulfado de ‘la segmentacién de la atencién médica en
varias instiftuciones prestadoras de servicios de salud y la fragmentacion institucional de la atencién
a la poblacion sin seguridad social, derivada de la descentralizacion de los servicios de salud a las
entfidades federativas” (DOF, 2022¢).

El fortalecimiento de la rectoria de la Secretaria de Salud marca la pauta para alejarse del modelo
descentralizado del Sistema Nacional de Salud, institucionalizado en 1996 con el ACUERDO Nacional
para la Descentralizaciéon de los Servicios de Salud, y que establecia las bases normativas para trans-
ferir los recursos humanos, materiales y presupuestales hacia los gobiernos estatales (DOF, 1996). En
este contexto, la descentralizacion en el sistema fue un proceso incremental con mds de una déca-
da de negociaciones y ajustes enfre las estructuras administrativas federales y estatales, iniciada en
los sefentq, e intensificada en el sexenio de Miguel de la Madrid en los ochenta con la promulgacion
de la Ley General de Salud, que distribuia las competencias sanitarias entre la federacién y los es-
tados (Cabrero, 2000; Lopez, 2021; Del Carmen, 2014). El siguienfe cuadro presenta las principales
reformas al Sistema Nacional de Salud.

Cuadro 1. Modificaciones al Sistema Nacional de Salud

Periodo Modificacion Descripcion

1943. Se crea el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), encargado de la atencion mé-
dica para el sector obrero. Asimismo, se expidi6 el decreto para la creacion de la Secretaria
Conformaci6n del sistema de salud en | de Asistencia Piblica para brindar asistencia médica a todos los sectores de la poblacién.

1940-1970 México desde un enfoque centralizado.

1960. Se crea el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado para
dar atencién a los trabajadores del sector pablico.

1971. Se crea la Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Mar-
ginados (Coplamar), como mecanismo para extender la cobertura de los servicios de salud
a la poblacion rural.

1973. Modificacion a la Ley del Seguro Social para facultar al IMSS a extender su margen
de accion hacia los ndcleos de poblacion sin capacidad contributiva, de extrema pobreza y
condiciones de marginacion.

1979. Creacion del IMSS-Coplamar

) o 1983. Cambios a la Constitucion que establecieron, en el arficulo 4°,el derecho a la proteccion
. Acciones para la descentralizacion del  de la salud de todos los mexicanos, transitando de un derecho laboral a uno ciudadano.
1970-2003 Sistema Nacional de Salud
1984. Ley General de Salud que dio origen a los servicios estatales de salud.
1988. IMSS-Coplamar se transforma en IMSS-Solidaridad

1995. Programa de Ampliacién de Cobertura, componente de salud en Progresa y Programa
de Cirugia Extramuros para aumentar la cobertura de los servicios.

1996. ACUERDO Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de Salud.

1997. Instauracién del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA), para esta-
blecer criterios y regularizar la fransferencia de recursos del gobiemno federal a las entidades
federativas.

2002. IMSS-Solidaridad cambia de nombre a IMSS-Oportunidades.
Sistema de Profeccidn Social en Salud 2003. Reforma a la LGS que dio lugar al Sistema de Proteccion Social en Salud, cuyo brazo

2003-2019 - R operativo fue el Seguro Popular. La atencion médica pasé a ser responsabilidad de los servi-
(revifalizar la descentralizacion) :
cios estatales de salud.

2014.IMSS-Oportunidades se convierte en IMSS-Prospera.
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Periodo Modificacion Descripcion

2018. Reforma a la Ley Orgdnica de la Administracion Pdblica Federal que afribuye a la Se-
cretaria de Hacienda y Crédito Pablico realizar las compras de medicamento y otros insumos
para la salud.

2019. Reforma a la LGS que desaparece al Sistema de Proteccion Social en Salud, y lo susti-
tuye por el INSABI.

2019-2023 Federalizacién de los servicios de salud = 2020. Se firman los Acuerdos de Coordinacion entre las entidades federativas y el INSABI para
la operacion de los servicios de salud del INSABI en las entidades federativas.

2022. Creacion del Organismo Pdblico Descentralizado denominado Servicios de Salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar.

2023. Decreto por el que se extingue el INSABI.

Fuente: elaboracién del CONEVAL con informacién de (Cabrero, 2000; Lopez, 2021; Del Carmen, 2014; Gémez-Dantés y Frenk, 2019).

Por consiguiente, el nuevo modelo plantea un redisefo institucional dirigido a fortalecer las acciones
de rectoria de la Secretaria de Salud sobre todo el sistema, a fin de impulsar la arficulacion de los
servicios de salud y disefiar un marco normativo para la instauracién del nuevo modelo de salud.
En consecuencia, el Programa Estratégico de Salud para el Bienestar, publicado el 31 de agosto
de 2022, expresa los “objetivos, estrategias y acciones que definirdn la actuacion de las entidades
coordinadas del sector y de los organismos federales que participan en la implementacion de la
estrategia de federalizacion de los servicios de salud” (DOF, 2022c).

El Programa Estratégico de Salud establece que la Secretfaria de Salud fungirG como eje rector del
sistema, estableciendo los mecanismos para el financiamiento de las estrategias y acciones de ser-
vicios de salud que permitan la cobertura sanitaria del IMSS-Bienestar. Mientras que, por su parte, las
tareas del INSABI fueron asignadas a la planeacién de la adquisicién de medicamentos, vacunas,
material de curacién, de laboratorio y otros insumos para las instituciones pablicas del sector salud:
definir el catdlogo de insumos para las compras consolidadas, la construccién de obras nuevas
de infraestructura y su dotacién con los equipos necesarios; elaborar y ejecutar planes de conser-
vacion, manfenimiento y reparacion de establecimientos de salud, y colaborar en los procesos de
reclutamiento de personal profesional de salud (DOF, 2022c; INSABI, 2022b).

En cuanto a las fuentes de financiamiento para procurar el acceso universal y gratuito de la atencion
para las personas sin seguridad social, se identifica, por un lado, el presupuesto anual que reciben
directamente la Secretaria de Salud y el IMSS-Bienestar de los Ramos 12, la primera, y 19, el segundo;
por el otro, el nuevo esquema plantea la transferencia de recursos presupuestarios federales a tro-
vés de convenios de colaboracién entre la Secretaria de Salud, el IMSS, el INSABI y los gobiernos de
las entidades federativas para operar durante su administracion los servicios de salud transferidos.
Asimismo, la Ley de Ingresos de la Federacion del Ejercicio Fiscal 2022 faculta al IMSS para celebrar
Acuerdos de Coordinacién con las entidades federativas sobre el proceso de federalizacidn de los
servicios de atencion a la salud. En estos se precisardn los montos que los gobiernos de las entidades
federativas transferirén al IMSS, para su aplicacion en el IMSS-Bienestar, con cargo a recursos propios
o de libre disposicién, o bien, a los recursos del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
(FASSA) del Ramo 33 (DOF, 2022c).



Asimismo, como parte constitutiva del Programa Estratégico de Salud, el 8 de septiembre de 2022
entrd en vigor el MAS-Bienestar, cuyo principio angular es la Atencion Primaria de Salud (APS), un

...enfoque de salud que incluye a foda la sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor
nivel posible de salud y bienestar y su distribucion equitativa mediante la atencién centrada en
las necesidades de la gente fan pronto como sea posible a lo largo del proceso continuo que
va desde la promocidn de la salud y la prevencidn de enfermedades hasta el tratamiento, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos, y tan préximo como sea posible del entorno cotidiano de
las personas (DOF, 2022a).

El MAS-Bienestar se plantea como el esquema de cuidados integrales que conjunta los recursos,
herramientas, estrategias, procesos y procedimientos que deben realizar las instituciones publicas
de salud para otorgar los servicios a toda la poblacién, con énfasis en las personas sin seguridad
social, de acuerdo con los principios de gratuidad, cobertura universal, accesibilidad, oportunidad,
continuidad y calidad (DOF, 20220). Para lograr sus objetivos, el modelo busca que las secretarias de
Salud —tanto la federal como las estatales— dejen de operar los servicios de atencién médica para
fortalecer su estructura rectora y de coordinacion sectorial, permitiendo al IMSS-Bienestar encargar-
se de la operacion funcional de las unidades de atencién médica locales.

Por dltimo, en este marco normativo, el 29 de mayo de 2023 se publicd en el DOF el DECRETO por el
que se reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones de la Ley General de Salud, para regu-
lar el Sistema de Salud para el Bienestar, en el cual se ordena la desaparicion del INSABI y se estable-
ce el marco normativo, en la LGS, para la operacién de los Servicios de Salud del Instituto Mexicano
del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-Bienestar). Entre las modificaciones adicionales destaca
que las personas beneficiarias de la prestacion gratuita de los servicios de salud deberdn empa-
dronarse en |os registros del Sistema de Salud para el Bienestar, lo cual modifica el precepto de no
afiliacion planteado por el INSABI (DOF, 2023a). Asimismo, el decreto suscribe las caracteristicas del
Servicio Nacional de Salud Plblica en la LGS, el cual se infrodujo en el MAS-Bienestar, como el brazo
operativo de la Secretaria de Salud para la implementacion y ejecucidn de las funciones esenciales
de la salud publica, en coordinacion con las autoridades estatales y locales (DOF, 2022d, 2023a).

EI IMSS-Bienestar es un programa del Gobierno federal que tiene el objetivo de proporcionar servicios
infegrales de salud a la poblacion sin seguridad social, mediante el Modelo de Afencién Integral a
la Salud (MAS-Bienestar), el cual vincula la prestacion de los servicios y la accidn comunitaria en las
entidades donde opera. Los apoyos permanentes en especie que ofrece incluyen servicios de salud
en las unidades médicas, asi como asesorias y orientacion a la red comunitaria a la que cubre (par-
teras, voluntarios de salud y ofros voluntarios) (CONEVAL, 2022). Los servicios son gratuitos y abiertos
a la poblaciéon que lo solicite, sin condicionamiento alguno o criterios de elegibilidad.

El programa fiene su primer anfecedente en 1973, con la modificacion a la Ley del Seguro Social
para facultar al IMSS a extender su margen de accidén hacia los nlcleos de poblacidn sin capacidad
contributiva, en extrema pobreza y condiciones de marginacion (IMSS, s.f.). De ahi surge el Programa
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IMSS-Coplamar el 25 de mayo de 1979, con la firma de un convenio entre el IMSS y la Coordinacidn
General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados de la Presidencia de la RepU-
blica (Coplamar), cuyo propdsito fue extender los servicios de salud en el territorio. En 1989 cambid
su nombre a IMSS-Solidaridad; en 2012, a IMSS-Oporfunidades; en 2014, a IMSS-Prospera y en 2018,
a IMSS-Bienestar.

Previo al proceso de federalizacién, el Programa IMSS-Bienestar contaba con presencia en 19 entida-
des federativas del pais, en las que atendia a 11.7 millones de personas beneficiarias de los servicios
de salud, con un fotal de 22,226 recursos humanos en los servicios médicos de la institucion (IMSS,
2021). Asimismo, su infraestructura fisica incluye 80 hospitales para el segundo nivel de atencién y
3,993 establecimientos para el primer nivel —3,622 unidades de salud, 184 brigadas de salud, 146
unidades médicas moviles y 41 Centros de atencion rural y obstétrica— (grdfica 1).

Gréfica 1. Infraestructura fisica del IMSS-Bienestar
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Fuente: elaboracion del CONEVAL con base en IMSS (2021).

La federalizacion de los servicios de salud, pactada en los Acuerdos de Coordinacién con las enti-
dades federativas, busca expandir la capacidad operativa del IMSS-Bienestar para contribuir a la
construccién de un sistema de salud Unico en el territorio nacional, en particular para la poblacion
gue no cuenta con seguridad social (DOF, 2022b). A tal efecto, en las enfidades donde hay presen-
cia del Programa IMSS-Bienestar, las acciones se centrardn en ampliar la cobertura, mientras que en
aquellas en las que aln no existe la capacidad instalada, se implementard por primera vez. Segln
el Gobierno federal, la estrategia de federalizacién de los SESA parte de tres principales necesidades:
equipamiento, infraestructura y personal médico en el primer nivel de afencion (IMSS, 2022b).



La meta operativa de la federalizacion del Programa IMSS-Bienestar es atender a los 65.6 millones de
personas que reportan no fener dfiliacion a los servicios de seguridad social, incorporando paulatina-
mente a las entidades federativas al nuevo esquema de rectoria de los servicios de salud (IMSS, 2023).
Previo al cambio de estrategia para la atencidon de poblacidn sin seguridad social, el programa ya
cubria a 11.7 millones de personas (18.8% del objetivo planteado) y, al 30 de junio de 2022, el Gobier-
no federal habia suscrito Acuerdos de Coordinacién para formalizar la prestaciéon de los servicios de
salud a través del Programa IMSS-Bienestar con Nayarit, Tlaxcala y Colima, con la fransferencia de 534
unidades médicas (IMSS, 2022b).

Durango, Yucatdn, Chihuahua, Jalisco, Nuevo Ledn, Guanajuato y Querétaro determinaron no par-
ticipar en la estrategia de federalizacion a través del IMSS-Bienestar (IMSS, 2023). Pero, a pesar de
no suscribir Acuerdos de Coordinacion, en el Programa Estratégico se sefala que “las entidades
federativas que no estén implementado el proceso de federalizacién no pueden quedarse afuera de
esta estrategia. Por ello, como factor de cambio organizacional, dichas enfidades también deberdn
impulsar en sus ferritorios la aplicacién del MAS-Bienestar” (DOF, 2022a). Las entidades federativas
adicionales iniciaron, desde finales de 2022, con las etapas de diagndstico y mesas de frabajo para
adherirse al Plan de Salud IMSS-Bienestar.

En este sentido, el remanente en la cobertura sefalado por el Plan de Salud IMSS-Bienestar es de
18.08% de la poblacién sin seguridad social en estados que no transferirian sus servicios de salud al
OPD IMSS-Bienestar. Es importante mencionar que la informacién que utiliza dicho plan para calcular
su cobertura se basa en el nUmero de personas que no tienen acceso a la seguridad social o que
son atendidas en los SESA (IMSS, 2023).

Andlisis del gasto publico en salud

El gasto publico en salud™ permite observar la manera en la que el Estado redistribuye los recursos
pdblicos hacia el cumplimiento efectivo del derecho a la salud, cédmo se priorizan los objetivos del
Gobierno federal para la provisidn de la atencién médica y cudl es la corresponsabilidad que existe
en el financiamiento para la salud entre los diferentes niveles de gobierno. En este sentido, uno de los
principales indicadores para refiejar la accién gubernamental es el gasto publico en salud como por-
cenfaje del Producto Interno Bruto (PIB). En 2009, este porcentaje superd el 3% del PIB, y se manfuvo asi
hasta 2015, Después de 2015 y hasta 2019, este indicador ha experimentado una tendencia decrecien-
te, al pasar de 3.1 % del PIB a 2.8% (ver grdfica 2). El indicador alcanzd en 2020 su punto mds alfo en las
dltimas décadas, con un 3.5% del PIB, lo cual respondié a la reasignacion presupuestal para atender
las prioridades derivadas de la pandemia; no obstante, en 2021 obtuvo niveles similares a 2015, donde
el porcentaje se situaba en 3.1%, aunque adn por encima de los porcentajes de 2016 a 2019 (SSA,
s.f.-c). Por ofro lado, en 2021, el gasto privado en salud a nivel nacional? aumentd a 3% del PIB, como
parte de un incremento constante que ha experimentado este rubro a partir de las Gltimas décadas.

'El gasto pablico en salud estd compuesto por las siguientes fuentes de financiamiento: Secretaria de Salud (Ramo 12), Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
(FASSA-Ramo 33), Gasto Estatal, IMSS-Bienestar, IMSS, ISSSTE, Pémex, Sedena, Semar, ISSFAM e Instituciones de Seguridad Social de las Entidades Federativas. Para el afio
2020, la cuenta pdblica incorpora la informacion de recursos propios y ferceros del Ramo 12, de los organismos descentralizados; ademds de las universidades y el Conacyt
que ejercen gasto pblico en salud.Y el Instituto para Devolverle al Pueblo lo Robado que transfirid en el afio 2021, 2,000 millones de pesos para la compra de vacunas.

12 E| gasto privado en salud comprende las siguientes fuentes de financiamiento: gasto de bolsillo, instituciones sin fines de lucro y seguros médicos privados.
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Grdfica 2. Porcentaje del gasto publico y privado en salud con relacién al PIB, México 1993-2021
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Fuente: elaboracion del CONEVAL con informacién de la Secrefaria de Salud.

En 2020 el gasto para las personas sin seguridad social tuvo un incrementfo en términos reales'™ de
$52,778 millones de pesos, respecto a lo recibido en 2019 —mostrando una variacion positiva de 21.9%
para esta subpartida del gasto—. Este cambio responde al fortalecimiento del programa Atencion
a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacidon sin Seguridad Social Laboral, a cargo del
INSABI y la cancelacion de los programas Seguro Popular y la vertiente en salud de Prospera Pro-
grama de Inclusién Social.' La reasignacion implicd las reducciones a los programas Proyectos de
Infraestructura Social de Salud, Proyectos de Inmuebles y Rectoria en Salud, los cuales se redujeron
en mas del 40% del gasto ejercido para 2020, y responden a actividades que paulatinamente co-
menz6 a financiar el INSABI.

'3 En pesos constantes base 2013.

1 Un afo después fue cancelado el programa Seguro Médico Siglo XXI que en 2020 comenz6 a ser operado por el INSABI. Para el ejercicio fiscal 2021, se determing que, como el
objetivo del INSABI era garantizar de forma progresiva la atencién médica a foda la poblacion sin seguridad social, mediante la prestacion de servicios de salud en las enfidades
federativas adheridas, el Programa S201 se fusionaria con el programa E023 Atencion Médica.



Asimismo, es posible identificar afectaciones presupuestales en 2020 y 2021 para los programas com-
prendidos en el drea de Calidad en la Afencién. Por ejemplo, el Programa Fortalecimiento de los
SESA, cuya finalidad es transferir recursos para cubrir el pago de las previsiones que permitan man-
tener la homologacién salarial del personal que fue regularizado y formalizado, fue suspendido en
2019. Ademds, en esta misma dreaq, el Programa de Calidad en la Atencion Médica, a cargo de dis-
minuir la heterogeneidad en la calidad de la atencién de los problemas de salud pUblica prioritarios
en los establecimientos del Sistema Nacional de Salud, vio reducido su presupuesto para 2020 en
82%, y no ejercid recursos en 2021 (CONEVAL, s.f.-a, 2022).

Por ofro lado, durante 2020 el Programa de Vacunacion tuvo un incremento en términos reales de 109 %
del gasto publico asignado, en linea con los retos derivados de la pandemia y la necesidad de in-
munizar al mayor nimero de personas en el menor tiempo posible. En ese ano, también se detectan
aumentos mayores de 10% para cuatro programas presupuestarios: Atencién a la Salud, Prevencion
y Atencidn de VIH/SIDA y ofras ITS, Proteccién Contra Riesgos Sanitarios y Servicios de Asistencia So-
cial Integral (SHCP, 2021). Asimismo, se identifica un incremento del gasto estatal en salud en 35.7 % en
términos reales, al pasar de 47,836 a 64,912 millones de pesos de 2019 a 2020, lo cual significa 22.1%
del financiamiento para las personas sin seguridad social en 2020, solo detrds del porcentaje que
representa el Ramo 12 y del FASSA (grdfica 3).

En 2021, el gasto publico en salud para la poblacién sin seguridad social tuvo una disminucién de
7.3 %, respecto a 2020, aungue con niveles mayores a 2018. Para el Ramo 12, se identifica un aumento
desde 2020, aunque a una menor tasa en 2021, mientfras que el FASSA del Ramo 33 mantiene niveles
muy similares a 2018, con una ligera disminucidn en 2021; el gasto estatal y el IMSS-Bienestar ejercie-
ron menos recursos en 2021 que en anos anteriores. Los principales aumentos en el gasto pdblico
del Ramo 12 se dieron a fravés de los programas Atencidn a la Salud, Fortalecimiento a la Atencién
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Médica (FAM), el Programa de Vacunacion y Servicios de Asistencia Social Integral —este Gltimo con
un incremento de 94% del gasto ejercido en el afo anterior— (SSA, sf.-C).

Grdfica 3. Gasto publico en salud para la poblacion sin seguridad social, México de 2018 a 2021, (millones de pe-
sos de 2013)
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Fuente: elaboracion del CONEVAL con informacion de la Secretaria de Salud.

En relacién con el gasto publico en salud del Ramo 12, hasta 2022 el INSABI era la institucion con
mayor presupuesto para el financiamiento de los servicios en los diferentes niveles de atencidn. El ins-
tituto establecid como objetivos prioritarios garantizar que no faltara personal médico, de enfermeria
ni técnico; procurar el abasto suficiente de medicamentos, material de curacion y equipamiento
médico; mejorar la inversion en la construccion y el mantenimiento de la infraestructura, y asegurar
la regularizacion de la situacion laboral de las personas trabajadoras de salud. Para fal efecto, del
presupuesto que se le asignd desde el 2021, 90% se destind al programa U013 Atencidn a la Salud y
Medicamentos Gratuitos para la Poblacion sin Seguridad Social, mientras que el restante 10.0% se
distribuye entre los programas EQ23 Atencién a la Salud, S200 Fortalecimiento a la Atencidn Médica
(FAM) y MOO1 Actividades de apoyo administrativo.'®

El Programa de Afencién a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacidon sin Seguridad So-
cial, que en 2021 ejercid 58.0% del gasto pUblico del Ramo 12, tiene el propdsito de transferir recursos
a las entidades federativas para contribuir al acceso y continuidad en la prestaciéon de servicios de
salud con calidad. De los recursos asignados para 2021, 52% fue destinado a las aportaciones al
Fondo de Salud para el Bienestar (FONSABI), mientfras que el remanente se destind a los Acuerdos
de Coordinacién con las 32 entidades federativas para la prestacion de servicios de salud, compra
de medicamentos, material de curacion e insumos (INSABI, 2022a; SSA, s.f.-C).

15 Para 2022, se incorporé a la esfructura programatica del Instituto el Programa Nacional de Reconstruccion, el cual cuenta con el objetivo de dar atencién a los municipios
afectados por los sismos ocurridos los dias 7y 19 de septiembre de 2017 y el 16 de febrero de 2018, en beneficio de la poblacion para el impulso de proyectos y acciones de
infraesfructura de salud.



En el caso del programa EQ23 Atencidn a la Salud en 2021 la mayor parte del financiamiento otor-
gado por el INSABI se destind al pago de la némina del personal médico, paramédico y afin que
prestd atencién en la pandemia por la COVID-19; asi como para cumplir con los convenios de co-
laboracidén para brindar servicios de salud gratuitos de primer y segundo nivel, y al manfenimiento
y conservaciéon de unidades médicas. Adicionalmente, se erogaron recursos del INSABI para la ad-
quisicidon de medicamentos y material de curacién, asi como para el pago de operadores logisticos
para su distribucion (INSABI, 20224). En 2022, el presupuesto ejercido por el programa Afencidn a la
Salud incrementd 8%, frente a lo ejercido en 2021, de los recursos asignados a fravés del Ramo 12;
mientras que para 2023 el presupuesto aprobado para el programa se incrementd en 56 % respecto
del monto ejercido de 2022 (SHCP, 2023).

Por otro lado, a través del programa S200 Fortalecimiento a la Atencidon Médica (FAM), se contribuye
con las entidades federativas para brindar de forma efectiva acceso y prestacion de los servicios
de atencidn primaria a la salud en localidades menores a 2,500 personas carentes de servicios de
salud. En 2021, el presupuesto del INSABI se ufilizd para la adquisicion de unidades médicas moviles,
asi como para el pago de nédmina del personal que opera el programa en las diferentes enfidades
federativas (INSABI, 20220, 2022b). Asimismo, si bien el programa FAM fuvo un incremento en el pre-
supuesto en este afo, para 2022 regresd a niveles inferiores a los de 2020, pues registrd una disminu-
cion de 29.0% respecto de 2021 (SHCP, 2023).

Cuadro 2. Presupuesto de los programas y acciones federales de desarrollo social correspondientes al Ramo 12 de
2019 a 2023, México, (pesos a precios constanfes de 2013)

Mo(ﬂl\:ﬂ: dy Programa presupuestario 2019 2020 2021 2022 2023*
E023 Mencion o la Salud $17,085,252,602.71 | $19,094,262,101.24 | $29,562,001,80020 = $31,999,901,704.82  $49,881,491,307.08
Atencion a la Salud y Medicamentos
uo13 Gratuitos para la Poblaci6n sin $3,586,475,896.75  $76,470,497,084.38 = $70,023,991,648.50 = $63,058,246,312.13  $51,450,292,563.28
Seguridad Social Laboral
$201 Seguro Médico Siglo XXI $983,527,755.77  $665,498,799.62
U005 Seguro Popular $54,591,145,529.94
Prospera Programa de Inclusién
Socia $175,015,193.88
202 Calidad en la Afencion Médica $53,053,688.57 $9,800,843.73
E010 Formacion y Capaciacion de $3,069,811,622.65 | $3,155949,31891 | $3,334,455071.11  $3,636,824,046.36 = $4,860,376,843.16
Recursos Humanos para la Salud
$200 Fortalecimiento a la Atencion Médica  $597,158,235.54 $561,983239.32 | $789,239,283.02 $562,395,540.80 $554,292,926.95
Fortalecimiento de los Servicios
uo12 Eelotalos o saiv $1,134,853,780.54
Investigacién y Desarrollo
E022 Tanoldgioo en Salud $1,672,058,613.95  $1,705028,063.62 = $1,699.883254.07 = $1,597,404,768.95  $1,642,401,276.30
E025 P’eve”CiO”Aydfc'si’:fr:gg coniralas $980,573,787.57 $960,260,499.94 $929,286,645.21 $899,270,206.71 $964,877,044.78
U008 Prevencion y Confrol de Sobrepeso, | 371 507 47038 | $349,418498.33  $349,559,098.80 |  $238,759,663.70 $387,052,540.04
Obesidad y Diabetes
5039 Programa de Afencion a Personas 17 gq9 350 3¢ $17,628,802.27 $15,426,844.71 $16,154,190.96 $17,732,089.06
con Discapacidad
5951 Programa de Salud y Bienestar $52,711,577.66

Comunitario
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Modalidad y

i Programa presupuestario 2019 2020 2021 2022 2023*
E036 Programa de Vacunacién $1,783,947,003.26 = $3,727,549,922.79 = $4,931,379,473.56 | $4,886,101,109.98 $8,807,136,268.45
Proteccion y Restitucion de los
E041 Derechos de las Nifias, Nifios y $69,014,713.04 $63,633,156.69 $60,383,436.95 $59,529,303.14 $62,333,342.13
Adolescentes
E040 Servicios dfn’:es‘gsrﬁ”d“ Social §756709,155.36 | $1040,116,260.67  $2.013358,64272  $1680.238,556.49 | $1924,516,753.97

uoa9 Vigilancia Epidemioldgica $403,542,075.28 $382,659,956.99 $357,258,650.13 $325,166,605.53 $376,956,851.33

* En el caso de 2023, se trata del presupuesto aprobado, de acuerdo con el Presupuesto de Egresos de la Federacion, deflactado con el indice
de precios implicitos del PIB (2013 = 100).

Nota: El 19 de enero de 2024 se sustituyd el formato de presentacion de los montos de los presupuestos anuales para dar mayor claridad a su
lectura.

Fuente: elaboracion del CONEVAL con informacién de la SHCP,

Oftra fuente importante para el financiamiento de los servicios de salud para la poblacién sin segu-
ridad social es la asignada al Programa IMSS-Bienestar, el cual recibe recursos del Ramo 19 Aporta-
ciones a la Seguridad Social, y dispone de recursos adicionales del FONSABI, a partir de un Convenio
especifico de colaboracidn para apoyar el fortalecimiento de la infraestructura de hospitales del Pro-
grama IMSS-Bienestar (DOF, 2020c; IMSS, 2022b) (grdfica 4). De ahi que gran parte del presupuesto
del Programa IMSS-Bienestar se destine al fortalecimiento de primer y segundo niveles de afencién,
en tanto que las obras de infraestructura se financien primordialmente por los subsidios recibidos
del programa U013 Atencién a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacidn sin Seguridad
Social administrado por el INSABI, y que serd transferido al OPD IMSS-Bienestar de conformidad con
el Acuerdo por el que se emiten las bases para la transferencia de recursos y desincorporaciéon por
exfincion del organismo publico descentralizado denominado Instituto de Salud para el Bienestar
(DOF, 2023b; SSA, 2023b).

La federalizacion de los servicios de salud también implica una reasignacion presupuestal para forta-
lecer la operacion del OPD IMSS-Bienestar, con el objetivo de ampliar su margen de accién en la aten-
cién a la poblacién sin seguridad social. Como resultado, el Programa IMSS-Bienestar experimentd
un incremento en 2022 de 38.6% del presupuesto real ejercido, en relacién con 2021, y el presupuesto
aprobado en 2023 se mantiene en niveles similares (grafica 4). Asimismo, se instrumentan acciones
para fortalecer la operatividad de la estrategia de atencién a la salud; en concordancia con el arti-
culo 33 del Presupuesto de Egresos de la Federacion 2023, la Secretaria de Salud y el INSABI deberian
realizar las acciones conducentes para transferir del programa presupuestario U013 Atencién a la So-
lud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacion sin Seguridad Social Laboral al OPD IMSS-Bienestar,
los recursos que correspondan para la atencidn integral gratuita médica y hospitalaria con medicao-
mentos y demds insumos asociados a las personas sin dfiliacion alas ISS (DOF, 2022d, 2023b).



Grdfica 4. Presupuesto publico del Programa IMSS-Bienestar (Ramo 19) de 2012 a 2023, miles de pesos a precios de
2013 y variacién porcentual anual
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* En el caso de 2023, se trata del presupuesto aprobado, de acuerdo con el Presupuesto de Egresos de la Federacion.
Fuente: elaboracion del CONEVAL con informaciéon de la Secretaria de Hacienda y Créditfo Plblico, deflactado con el indice de precios
implicitos del PIB (2013 = 100).
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Andlisis sobre el derecho a la salud




El propdsito del estudio es analizar el ejercicio al derecho a la salud considerando diversos contextos
asociados a la rectoria de los servicios estatales. El eje del andlisis es la poblacién sin seguridad so-
cialy el objetivo es identificar posibles brechas en el acceso efectivo al derecho mencionado a partir
de la puesta en marcha de las reformas. Para examinar el ejercicio al derecho a la salud se retoman
las dimensiones accesibilidad, disponibilidad y calidad consideradas en el Estudio Diagndstico del
Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018). Ademas, se analizan los principales cambios en los ser-
vicios de salud instrumentados a partir de las reformas a la LGS, el INSABI y la federalizacién de los
SESA. En este sentido, el desarrollo del andlisis parte de una estrategia metodolégica que incorpora
técnicas de recoleccidn de informacidon cualitativa para conocer a profundidad la perspectiva tanto
de personas usuarias de los servicios de salud publicos y privados como de personas funcionarias
estratégicas en la provision de los servicios de salud.

Marco analitico

De acuerdo con el CONEVAL (2018), y reftomando la Observacion general N°14 (2000): El derecho al
disfrute del mas alfo nivel posible de salud (articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econd-
micos, Sociales y Culturales), el derecho a la salud no solo abarca la atencidn de salud oportuna'y
apropiada, sino ademds una serie de factores determinantes derivados de los siguientes elementos
esenciales:

a. Accesibilidad: la ausencia de barreras u obstéculos para el acceso a los servicios de salud,
sean estos de tipo fisico, econdmico o de informacién sobre la ubicacién de establecimien-
tfos de salud y los problemas que pueden atender;

b. Disponibilidad. suficiencia de los servicios, instalaciones y equipos, mecanismos, procedimien-
tos o cualquier ofro medio por el cual se materializa un derecho para foda la poblacion;

c. Calidad: el grado mediante el cual los servicios de salud, para los individuos y poblaciones,
incrementan la probabilidad de obtener los resultados deseados y son consistentes con el
conocimiento profesional méas actual (CONEVAL, 2018).

En relacién con la accesibilidad, Frenk (1985) sefala que existe una sucesion de acontecimientos
desde que surge la necesidad de la atencién médica hasta que los servicios de salud son utiliza-
dos. En este infervalo se suscitan factores que pueden posibilitar o impedir la accesibilidad a estos.
Levesque, Harris & Russell (2013) definen la accesibilidad como un concepto sistémico y multinivel
que depende tanto de la capacidad de oferta de los sistemas de salud como de las caracteristicas
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y capacidades de la demanda poblacional, mismas que le permitirdn buscar, alcanzar y obtener
los servicios que demandan. En consecuencia, el andlisis se centra en los factores que obstaculizan
o facilitan los procesos de blsqueda y satisfaccion de la necesidad descrita; asi como en las capa-
cidades de la poblacién para superar tales obstéculos. Dichos obstéculos se asocian a las acciones
gubernamentales, pues estas se pueden modificar en el corto plazo mediante la instrumentacion
adecuada de politicas publicas, dado que las caracteristicas socioeconémicas y demograficas de
la poblacién permanecen relativamente fijas en el fiempo y su modificacién requiere infervenciones
de largo plazo. De esta forma, la dimensién de accesibilidad incluye tres subdimensiones que se
busca explorar: fisica, econdémica y a la informacion (CONEVAL, 2018) (cuadro 3).

Cuadro 3. Subdimensiones de la accesibilidad consideradas para la elaboracién del instrumento y andlisis de las
entrevistas

Subdimension Descripcion

Conjunto de caracteristicas que considere la localizacion geogrdfica de acceso razonable o por medio de tecnologia
moderna a los servicios de salud.

Fisica

Conjunto de caracteristicas relativas a la capacidad de pago de las personas y sus hogares para obtener los bienes y
servicios de salud, asi como de los medios para conseguirlos, pdblicos o privados, de tal forma que los distintos costos
no sean prohibitivos para gozar de los beneficios provistos por el sistema o impedimento para mantener la continuidad
de los fratamientos con la misma oportunidad, suficiencia y calidad entre todas las regiones, y sin estar vinculadas a
una condicion laboral.

Conjunto de medios que facilitan la adquisicion de informacion relevante sobre acciones de prevencién, promocion y
condicion de salud de una persona o conjunto de personas.

A la informacién

Fuente: elaboracion del CONEVAL con base en CONEVAL (2018).

En su caso, la disponibilidad considera subdimensiones asociadas a los recursos, fanto humanos
como fisicos, para que el Sistema Nacional de Salud cumpla con sus atfribuciones para garantizar el
derecho a la salud (cuadro 4). La primera subdimension se refiere a las personas que reciben algdn
entrenamienfo para ejecutar las tareas vinculadas a los servicios de salud personales y poblacio-
nales, en cumplimiento a lo recomendado en la Observacién general N°14 sobre la importancia de
contfar con personal médico y profesional capacitado (CONEVAL, 2018). La infraestructura fisica se
mide a partir de los recursos materiales de los que dispone el Sistema Nacional de Salud para su
correcto funcionamiento y capacidad resolutiva (por ejemplo, hospitales y unidades médicas exis-
tentes, medicamentos o servicios especializados para una poblacién especifica, etc.).
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Cuadro 4. Subdimensiones de la disponibilidad consideradas para la elaboracién del instrumento y andlisis de las
enfrevistas

Subdimensién Descripcion

Recursos humanos Se refiere al personal sanitario, formado y competente

Infraestructura fisica y servicios
médicos

Disponibilidad de infraestructura o establecimientos, bienes y servicios suficientes para la atencién a la salud.

Fuente: elaboracién del CONEVAL con base en CONEVAL (2018).

Por (ltimo, la dimensién de calidad alude a que la afencién médica y hospitalaria sea otorgada
de manera oportuna a la poblacién, que los procesos sean seguros, efectivos y con respeto a la
dignidad y autonomia de las personas (CONEVAL, 2018). En este sentido, se busca identificar si las
personas reciben la atencidn necesaria en el momento oportuno cuando son afectadas por alguna
condicién que ponga en riesgo su vida, el grado en el que mejora la salud de las personas a partir
de los servicios de atencién médica y, por Gltimo, la experiencia de las personas usuarias en tanto el
personal médico da prioridad a sus necesidades, respetando sus preferencias sociales (cuadro 5).

Cuadro 5. Subdimensiones de la calidad consideradas para la elaboracidn del instrumento y andllisis de las entrevistas

Subdimension Descripcion

Evitar lesiones a pacientes como resultado de la atencion que pretende ayudarles y a que el paciente reciba la atencion
necesaria en el momento oportuno cuando es afectado por alguna condicién que ponga en riesgo su vida.

Seguridad

Prestar servicios basados en conocimientos cientificos a todos aquellos que se puedan beneficiar y abstenerse de ofrecer-

L los a las personas que fienen pocas probabilidades de recibir un beneficio.

Dar prioridad a las personas durante todo el proceso de la atencién médica; hace referencia a la recepcion de la atencion
UL R CRREI R EL G cuando es requerida, sin retrasos que pongan en riesgo la salud, con una secuencia I6gica y sin interrupciones, de acuerdo
con las necesidades del paciente/usuario.

Fuente: elaboracién del CONEVAL con base en CONEVAL (2018).
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Andilisis de las dimensiones del derecho a la salud

Conforme al marco analitico expuesto, se revisaron los indicadores asociados a cada una de las
dimensiones del derecho a la salud, con arreglo a la informacion disponible; el objetivo fue informar
sobre su estado actual, al igual que contextualizar y complementar los hallazgos del estudio explo-
ratorio. Con estos resultados se da continuidad a algunos de los principales indicadores y hallazgos
asociados del Esfudio Diagnéstico del Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018).

Accesibilidad

Con fundamento en el Estudio Diagnéstico del Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018), en el si-
guiente cuadro se presentan los indicadores correspondientes a la dimension de accesibilidad (los
datos de cada uno de los indicadores se presentan en el Anexo 1, al final de este documento).

Cuadro 6. Indicadores de la dimensidén de accesibilidad

Subdimensién ‘ Indicador

Tiempo de traslado a unidades médicas

Consultas médicas anuales del Programa Fortalecimiento a la Afencion Médica (FAM)
Unidades de consulta externa por tipo de localidad (rural y urbano)

Unidades de hospitalizacién por tipo de localidad (rural y urbano)

Carencia por acceso a servicios de salud

Tiempo promedio de traslado reportado al lugar donde se atendid la dltima vez debido a problemas de salud
Porcentaje de farmacias que operan con modelo de CAF

NUmero de centros de salud donde opera el servicio de telesalud

Gasto total en salud como porcentaje del PIB (México)

Gasto pablico en salud como porcentaje del PIB (México)

Gasto pablico en salud como porcentaje del gasto total en salud

Econémica

Gasto publico en salud en la poblacién con y sin seguridad social como porcentaje del gasto total en salud

Gasto pblico per cdpita en salud en la poblacion con seguridad social (pesos constantes de 2013)

Gasto pablico per cdpita en salud en la poblacién sin seguridad social (pesos constantes de 2013)
Porcentaje de personas que no buscan atencién médica a pesar de presentar un problema de salud, segdn los motivos que declaran

Fuente: elaboracion del CONEVAL con base en el Estudio Diagnéstico del Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018).
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En esta dimension, es posible rescatar algunos hallazgos relevantes:
Sobre la accesibilidad fisica

Entre 2018 y 2020, el porcentaje de personas con carencia por acceso a los servicios de so-
lud mostré el incremento mads elevado en los afios recientes: 12 puntos porcentuales, al pasar
de 16.2 a 28.2% (CONEVAL, 2021b)."¢ Las causas que subyacen a este aumento obedecen
a la transicién administrativa y operativa entre la extincidn del Seguro Popular y la creacion
del INSABI, a la par de las presiones al sistema de salud ocasionadas por la pandemia de la
COVID-19 (CONEVAL, 2021c). Ambos factores pueden haber influido en la percepcion de las
personas sobre su dfiliacién y acceso efectivo a los servicios de salud al momento de ser en-
cuestadas en la ENIGH 2020. En términos absolutos, en 2018 habia 20.1 millones de personas
con esta carencia, mientras que para 2020 la cifra ascendié a 35.7 millones de personas, lo
que significa que en dos anos 15.6 millones de personas mds reportaron no fener acceso o
derecho a recibir servicios de salud en una institucion publica o privada (CONEVAL, 2021b).
En 2020, el tiempo promedio de traslado reportado al lugar, ya sea publico o privado, don-
de las personas se atendieron la Gltima vez que presentaron problemas de salud fue de 31
minutos (INEGI, 20210). En ese mismo ano, en caso de emergencias 93.8% de la poblacion
reportd que tardaria menos de dos horas en llegar a un hospital (CONEVAL, s.f.-b). Un factor
que influye en los tiempos de fraslado son los niveles de atencidn pues, dependiendo del
padecimiento, el paciente deberd trasladarse a la unidad médica dotada de infraestructu-
ra, personal y equipo necesarios para su atenciéon. En 2020, 84.9% de la poblacidn tardaba
menos de 30 minutos en llegar a pie a la unidad médica de primer nivel mds cercana y
95.9% demoraba menos de 10 minutos en automovil (CONEVAL, s.f.-¢). No obstante, el tiem-
po de traslado aumenta cuando a unidades de segundo vy tercer nivel se refiere, pues el
porcentaje de la poblacién que puede llegar a estas unidades médicas en menos de 30
minutos en automévil es de 89.1 y 50.6%, respectivamente, y un porcentaje importante de
la poblacién, 13.7, tarda tres horas o mds en llegar en automavil a la unidad de fercer nivel
mas cercana (CONEVAL, s.f-c).

El Programa Fortalecimiento a la Atencion Médica (FAM) tiene el objetivo de contribuir con
las enfidades federativas a garantizar el acceso efectivo a servicios de atencion primaria
a la salud en localidades con menos de 2,500 habitantes que carecen de estos servicios,
mediante la fransferencia de recursos federales, personal y unidades médicas mdviles (DOF,
2021).A pesar de la relevancia de este programa para llevar servicios médicos a comunido-
des remotas, las consultas oforgadas han mostrado una disminucion, ya que proporciond
49.7 % menos consultas en 2021 que en 2018, al pasar de 2.3 millones de consultas en dicho
ano asolo 1.2 millones en 2021 (CONEVAL, 2021d).

16 EI CONEVAL publicé la medicion de pobreza y la carencia por acceso a los servicios de salud para 2022, en agosto de 2023 y estd disponible en la siguiente pdgina:
www.coneval.org.mx.


http://www.coneval.org.mx
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Grdfica 5. Consultas médicas del Programa Fortalecimiento a la Atencién Médica (FAM), 2016-2021
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Fuente: elaboracion del CONEVAL con base en la informacion del Sistema de Monitoreo de la Politica Social (SIMEPS), Médulo de indicadores
de los programas y acciones de desarrollo social (SIPS).

Las farmacias que operan con modelo de CAF crecieron 35.0% en 2021 respecto a 2016, al
pasar de 5,324 a 7,189. En 2021, alrededor de 11.5% de las farmacias en México conté con
un consultorio médico adyacente (INEGI, 2022; SSA, s.f.-a).

Las unidades médicas donde opera el servicio de telesalud crecieron 127.2% respecto de
2012, al pasar de 228 centros en 2012 a 519 en 2021, pero aln el nimero de unidades con
este servicio es muy pequeno, ya que solo el 2.4% de las unidades a nivel nacional cuentan
con este servicio (SSA, s.f.-e). De enero a diciembre de 2021, los SESA realizaron 8,102,465
acciones de felesalud, de las cuales 1,384,415 fueron asesorias médicas a distancia aso-
ciadas a pacientes con COVID-19: 951,155 fueron asesorias de triage o filtro a distancia por
COVID-19,y 71,567 teleconsultas de especialidad (CENETEC, 2021).

Sobre la accesibilidad econémica

El gasto fotal en salud mostrd un comportamiento estable en el periodo de 2012 a 2021, os-
cilando enfre el 5.5y 5.9% del PIB, a excepcidn del ano 2020 en el que este gasto ascendid
a 6.4%, la proporcion mas alta del periodo (SSA, s.f.-¢). Cabe mencionar que un monto sig-
nificativo del gasto total en salud corresponde al gasto privado que realizan las instituciones
sin fines de lucro, el gasto de las personas por el pago de primas de seguros privados y el
gasto de bolsillo. La importancia del gasto privado es tal que, en 2021 representd 46.2% del
gasto total en salud, en tanto que el gasto publico constituyd 53.8% (SSA, s.f.-C).



Gréfica 6. Gasto publico y privado en salud como porcentaje del gasto total en salud, México, 2012-2021
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Fuente: elaboracion del CONEVAL con base en el Subsistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal de la SSA (SICUENTAS).

En 2021, el gasto publico per capita en salud destinado a las personas sin seguridad social
(esquema no contributivo) fue de 3,858 pesos, cifra menor que los 5,127 pesos per cdpita
que se asignan a las personas que si cuentan con seguridad social (esquema contributivo)
(SSA, s.f-c). Esto significa que las instituciones que pertenecen al subsistema de salud de
seguridad social erogan mayores recursos publicos en recursos humanos, infraestructura,
insumos, etc., lo cual impacta directamente en la calidad y eficacia en la afencién de la po-
blacién con seguridad social, mds que en la poblacion que carece de ella (CONEVAL, 2022).
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Grdfica 7. Gasto plblico per cdpita en salud en poblacion con y sin seguridad social, México, 2012-2021.
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Fuente: elaboracion del CONEVAL con base en el Subsistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal de la SSA (SICUENTAS).
Sobre la accesibilidad a la informacion

+ Una alta proporcién de personas que no buscan atencidon médica, pese a presentar un
problema de salud, se automedican. Dicha proporcién se ha mantenido constante en los Gl
timos anos y, en 2020, 64.2% de las personas se encontraron en este supuesto (INEGI, 20210).
Otro porcentaje muy importante de la poblacién que prefiere no atenderse es porgque no
quiso hacerlo o porgue no considerd que fuera necesario, 37.5% declard esta situacion en
2020 (INEGI, 20210). Otros usuarios que no buscan atencién médica, aunque fengan afec-
ciones de salud, es por falta de recursos econdmicos. En 2020, el 4.6 % de la poblacidn men-
ciond no haber buscado afencidn porque no fenia dinero para costearla (INEGI, 2021a).

Disponibilidad

Con fundamento en el Estudio Diagnéstico del Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018), en el si-
guiente cuadro se presentan los indicadores correspondientes a la dimension de disponibilidad (los
datos de cada uno de los indicadores se exponen en el Anexo 1).
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Cuadro 7.Indicadores de la dimensién de disponibilidad

Subdimension Indicador

Personal médico en contacto con el paciente por cada 1,000 habitantes

Médicos generales y familiares por cada 1,000 habitantes

Recursos humanos

Médicos especialistas por cada 1,000 habitantes

Porcentaje de la poblacion que acudid a algln servicio pablico de salud y no se le brindd atencién porque no habia médico
Unidades de consulta externa por tipo de localidad (rural o urbano)

Unidades de hospitalizacién por tipo de localidad (rural o urbano)

Total de unidades de consulta externa y hospitalizacion en el sector pablico

Camas censables por cada, 1000 habitantes

Infraestructura fisica y servicios
médicos

Intervenciones quirdrgicas por cada 1,000 habitantes en el sector pablico
Porcentaje de partos atendidos en unidades médicas pdblicas

Cobertura con esquema completo de vacunacion en nifios menores de un afno
Consultas de medicina de especialidad por cada 1,000 habitantes

Porcentaje de surtimiento completo de medicamentos a la primera vez en el primer nivel de atencion

Fuente: elaboracién del CONEVAL con base en el Estudio Diagnéstico del Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018).

En esta dimensién, es posible rescatar algunos hallazgos relevantes:
Sobre la disponibilidad de recursos humanos

+  En 2021, el personal de salud en contacto con el paciente por cada 1,000 habitantes fue
de 4.4, lo cual representa un aumento de 17.7 %, en contraste con 2012, pues en dicho ano
habia aproximadamente 3.7 trabajadores de la salud por cada 1,000 habitantes (CONAPO,
2018; SSA, s.f-d). Lo anterior significa que, en promedio, durante este periodo, cada afno se
incorporaron al sisema de salud mds de 14,000 médicos generales, familiares, especialistas,
personal médico en formacién y personal de enfermeria que tiene contacto directo con las
y los pacientes (SSA, s.f.-d)."”

+ En 2021 habia 1.1 médicos generales y familiares por cada 1,000 habitantes (CONAPO, 2018;
SSA, s.f-e). Sin embargo, tomando como referencia el ano 2012, esta cifra aumentd, ya que
en ese ano solo habia 0.8 médicos generales y familiares por cada 1,000 habitantes (CO-
NAPQO, 2018; SSA, s.f.-e). Por ofro lado, los médicos especialistas por cada 1,000 habitantes
también se incrementaron, aungque a un ritmo menor, pues en 2012 habia 0.7 médicos espe-
cialistas por cada 1,000 habitantes, mientras que para 2021 esta proporcién tuvo una ligera
alza a 0.8 (CONAPQ, 2018; SSA, s.f-e).

'7En el cdleulo no se incluye a los/as odontdlogos/as, a los/as odontdlogos/as especialistas ni a los pasantes de odontologia.
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En 2020, a 17.7% de las personas que acudieron a algdn servicio publico de salud y no se
les brindd atencidn, fue porque no habia médico disponible (INEGI, 2021a). Si bien, esta pro-
porcidén ha descendido respecto a 2016, ano en el que 25.3% de la poblacién entrevistada
aseverd fal circunstancia, el hecho de que no haya médico es la segunda razén mds impor-
tante en el ano 2020 por la que no se recibe afencidn en las unidades de salud visitadas.

Sobre la disponibilidad de infraestructura fisica

Una forma de observar el fortalecimiento de la infraestructura de salud es a través de la
construccion de nuevas unidades de consulta externa y hospitalizacion. En 2021 habia
20,176 unidades de consulta externa, mismas que presentan una tendencia a la baja a
nivel nacional desde 2017, pues en este afo funcionaban 21,160 (SSA, s.f.-d). Referente a las
unidades de hospitalizacién, estas han mostrado un crecimiento constante desde 2012, all
pasar de 1,307 a 1,442 en 2021. Es importante destacar que en 2020 se presentd el mayor
incremento, hasta alcanzar 1,494 unidades (SSA, s.f-d), indispensables para afrontar la de-
manda por la crisis sanitaria de la COVID-19.

La cama censable también refleja la fortaleza en la infraestructura del sistema de salud y se
utiliza como unidad funcional para medir la capacidad de atencidn, cobertura y productivi-
dad en la prestacion de servicios hospitalarios, ya que su instalacion se acompana de los re-
cursos de espacio, materiales y personal necesarios para generar egresos hospitalarios (SSA,
2011). Asi, las camas censables por cada 1,000 habitantes se mantuvieron casi constantes
desde 2012 hasta 2021, dado que oscilaron entre 0.71 y 0.74 en este periodo (SSA, s.f.-d).

En 2020 solo se otorgaron 168 consultas de medicina de especialidad por cada 1,000 habi-
fantes (SSA, s.f.-e). Aunque en este ano el nUmero de consultas se vio afectado porque los
servicios hospitalarios se centraron en afrontar la contingencia de la COVID-19, el nUmero de
consultas ya fenia una tendencia decreciente desde 2012, cuando se brindaban alrededor
de 450 consultas por cada 1,000 habitantes (SSA, s.f.-e) (grafica 8).



Grdfica 8. Consultas de medicina de especialidad por cada 1,000 habitantes, México, 2012-2021
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La consulta de medicina de especialidad se refiere al fotal de consultas especializadas que se otorgan en unidades médicas por un
especialista o residente, excepto las consultas odontolégicas y de urgencias.

Fuente: elaboracién del CONEVAL con base en los Indicadores de resultado de los Sistemas de Salud de la SSA.

Por su parte, el nUmero de infervenciones quirdrgicas por cada 1,000 habitanfes realizadas en el
sector publico también resulté afectado por la COVID-19. Estas intervenciones han disminuido desde
2014, pero la baja mas importante se observa en 2020, al efectuarse Unicamente 16 cirugias por
cada 1,000 habitantes, cuando en 2019, antes de la pandemia, se realizaron 25 (SSA, sf.-e).

Grdfica 9. Intervenciones quirdrgicas en el sector publico por cada 1,000 habitantes, México, 2012-2020
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* La cifra de 2020 adn se encuentra en revision por la Secretaria de Salud en su sistema de indicadores de resultados.
Fuente: elaboracion del CONEVAL con base en los Indicadores de resultado de los Sistemas de Salud de la SSA.
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+ En 2020, afo en el que la pandemia por la COVID-19 llegd a su punto més dlgido, el porcen-
taje de nifos menores de un ano que tuvieron su esquema bdsico de vacunacién completo
abarcd apenas 64.8 (SSA, s.f-e). Dicho porcentaje es significativamente bajo si se considera
que en 2016 se logré una coberfura de 91.2%. Esto puede asociarse a las medidas adop-
tadas de prevencidn y confencion de la propagacion de la COVID-19 que repercutieron en
una baja demanda de los biolégicos en las unidades de salud, a la reasignacion del perso-
nal de vacunacién de los centfros de salud a los mddulos de aplicacién de la vacuna contra
el SARS-CoV-2, asi como a la poca disponibilidad de bioldgicos por parte de los laboratorios
productores (CONEVAL, 2022).

Calidad

Con fundamento en el Estudio Diagnéstico del Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018), en el si-
guiente cuadro se presentan los indicadores correspondientes a la dimension de calidad (los datos
de cada uno de los indicadores se exponen en el Anexo 1).

Cuadro 8. Indicadores de la dimensidn de calidad

Subdimension Indicador

Promedio anual del porcentaje de pacientes con infeccion nosocomial con respecto al fotal de egresos en el periodo

Seguridad

Tiempo de espera promedio para recibir consulta en urgencias por institucion (minutos)
Principales causas de mortalidad

Principales causas de mortalidad por sexo

Principales causas de mortalidad por grupos de edad

Tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén por cada 100,000 habitantes
Tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares por cada 100,000 habitantes
Efectividad Tasa general de incidencia de diabetes mellitus tipo II, por cada 100,000 habitantes

Tasa de mortalidad por diabetes mellitus por cada 100,000 habitantes

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos, por sexo

Razén de mortalidad materna (defunciones de mujeres por cada 100,000 nacidos vivos)

Tasa de mortalidad en niflos menores de cinco afios por enfermedades diarreicas agudas (defunciones por cada 100,000
menores de cinco afnos)

Tasa de cesdreas (cesdreas por cada 100 partos)
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Subdimension Indicador
Porcentaje de usuarios de servicios médicos pablicos que respondieron que el médico les dio explicaciones fdciles de
entender, por institucion

Porcentaje de usuarios de servicios médicos plblicos que respondieron que el médico les dio explicaciones fdciles de
enfender

Porcentaje de usuarios que respondieron que los atendieron con respeto durante su visita a consulta externa de primer nivel
en unidades médicas publicas

Porcentaje de usuarios que respondieron que los atendieron con respeto durante su visita a consulta externa de primer nivel
en unidades médicas pdblicas, por institucién

Porcentaje de usuarios que respondieron haber recibido todos los medicamentos que necesitaban en el primer nivel de
atencién en unidades médicas pablicas

Atencion centrada en la persona

Porcentaje de surtimiento completo de medicamentos a la primera vez por institucion en el primer nivel de atencion

Razoén de consultas prenatales por embarazo

Porcentaje de la poblacién portadora del VIH que tiene acceso a medicamentos antirretrovirales

Prevalencia de VIH en poblacién de entre 15y 49 afos

Tasa de mortfalidad por VIH/sida por cada 100,000 habitantes

Fuente: elaboracion del CONEVAL con base en el Estudio Diagnostico del Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018).

En esta dimension, es posible rescatar algunos hallazgos relevantes:
Sobre la seguridad

+  En 2021, el tiempo de espera promedio para recibir atencion en el drea de urgencias en
las instifuciones de salud rondd los 16 minutos (SSA, s.f-h), lapso considerablemente menor
que el registrado hace algunos afos, pues en promedio las instituciones de salud pulblicas
y privadas pasaron de demorarse 26 minutos en 2018 a 16 en 2021 (SSA, s.f.-f). Sin embargo,
los tiempos de espera son diferenciados segln el tipo de institucion. Las dependientes de
los gobiernos estatales y el ISSSTE registraron el mayor fiempo de espera promedio anual en
ese periodo, 45 y 32 minutos respectivamente, mientras que las universidades, PEmex y las
unidades médicas del IMSS-Bienestar reportaron menos de 15 minutos de espera en prome-
dio en dicho periodo (SSA, s.f.-).

Sobre la efectividad

+  Se estima que en 2030 la diabetes serd la séptima causa de muerte en el mundo (OMS,
2017); sin embargo, en México, dicha enfermedad supera esta expectativa desde hace
tiempo. La tasa de mortalidad por diabetes mellitus incrementd 50.0% de 2012 a 2021, al
pasar de 72.7 a 109.1 muertes por cada 100,000 habitantes, por lo que se posiciond como la
segunda causa de muerte entre 2012 y 2019, solo detrds de las enfermedades del corazén
y fue desplazada al fercer lugar en 2020 y 2021 por las defunciones ocasionadas por la CO-
VID-19 (INEGI, s.f.). Es preciso subrayar que la diabetes mellitus afecta en mayor medida a las
mujeres, al contrario de los hombres, quienes se ven mds afectados por las enfermedades
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isquémicas del corazén. Asimismo, la diabetes mellitus es mds recurrente en las personas de
40 a 64 anos, pues fue la primera causa de muerte, desde 2012 hasta 2019, para este grupo
de edad (INEGI, s.f.).

Fortalecer los servicios publicos de salud centrados en la afencién de enfermedades del
corazén es determinante para prevenir y mejorar la atencién de las personas que ya las
padecen, debido a que esta es la causa de mortalidad nimero uno en México desde hace
varios anos. Entre 2012 y 2020, las enfermedades del corazdn fueron la principal causa de
muerte, solo desplazadas al segundo lugar por las defunciones de la COVID-19 en 2021
(INEGI, s.f.). Ademds, la tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén au-
mentd 116.3% de 2012 a 2021, al pasar de 63.3 a 137.0 muertes por cada 100,000 habitan-
tes (INEGI, s.f.). Cabe resaltar que en 2020 y 2021, la tasa de mortalidad aumenté a 130.6 y
137.0, respectivamente (INEGI, s.f.). El alza podria explicarse por los efectos adversos de la
COQVID-19, dado que la OMS sefnala la posibilidad de que el corazén resulte afectado por el
virus SARS-CoV-2 causante de esta enfermedad y tener secuelas a largo plazo (OMS, 2020).

Grafica 10. Tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén por cada 100,000 habitantes, México,
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Fuente: elaboracién del CONEVAL con base en las Estadisticas de Defunciones Registradas 2012-2022 del INEGI.

Sobre la atencidn centrada en la persona

Las mujeres embarazadas acudieron, en promedio, a 4.9 consultas de control prenatal en
2020 (SSA, s.f.-e).En México, de 2012 a 2020, las consultas de atencion prenatal han oscilado
alrededor de 5.2 consultas promedio por mujer embarazada, a excepcidn de 2019, aio en
el que las consultas promedio bajaron a 2.6 (SSA, s.f-e), lo cual podria estar asociado a la
eliminacién del Programa Prospera y las corresponsabilidades de su componente de salud.
Aungue las consultas prenatales cumplen con lo requerido en la NOM-007-SSA2-2016, que
establece un minimo de cinco consultas, la OMS amplié la recomendacion en 2016 a mini-
mo ocho consultas prenatales (OMS, 2016).



+ En 2021, de acuerdo con lo que reporta Aval Ciudadano, ' 49.2% de los usuarios de servicios
pUblicos respondieron haber recibido todos los medicamentos que necesitaban en el pri-
mer nivel de afencidn (SSA, s.f.-h).”? Este indicador disminuyd gradualmente desde 2018, al
pasar de 74.5% en dicho ano a 65.1 % en 2019 y 59.3 % en 2020. Asimismo, el Sistema Nacio-
nal de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS) de la Secretfaria de Salud muestra que el
porcentaje de surtimiento completo de medicamentos por primera vez en el primer nivel de
atencién declind en los anos recientes para distintas instituciones puablicas. Por ejemplo, en
2018, el ISSSTE surtia 92.0% de los medicamentos, pero 80.4% en 2021; andlogamente, el IMSS
pasd de proveer 88.9% de las recetas médicas a los usuarios en 2018 a surtir 72.0% en 2021
(SSA, s.f.-f). Por su parte, las unidades médicas que pertenecen al sistema del IMSS Bienestar
disminuyeron el porcentaje de medicamentos surtidos en 2021, en comparacién con 2018,
pues en dicho ano el IMSS Bienestar suministraba 94.6% de los medicamentos a la primera
vez, en fanto que en 2021 se surtid 82.2% (SSA., s.f.).

Grdfica 11. Porcentaje de surtimiento completo de medicamentos a la primera vez por institucion en el primer nivel de

atencién, México, 2018-2021
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*Anfes de 2018 IMSS-Bienestar era IMSS-Prospera y antes de 2014 era IMSS-Oportunidades.
Fuente: elaboracion del CONEVAL con base en Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS) de la SSA. Se considera el
promedio cuatrimestral de cada afo.
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'8 Aval Ciudadano es una figura creada por la SSA que faculta a cierfos grupos y organizaciones civiles con prestigio y credibilidad entre la poblacion a visitar unidades de salud
para avalar las acciones en favor del trato digno y garantizar que los informes emitidos por las instituciones de salud se apeguen a la realidad (SSA, s.f-g).

1% Para el cdlculo de este indicador se tuvo en cuenta a las unidades de primer nivel de la Secretaria de Salud, del ISSSTE, de la Semar, del DIF, de los servicios médicos estatales
y de los hospitales de alfa especialidad.
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Metodologia del estudio exploratorio

A partir del marco analitico descrito previamente, se construyd un instrumento semiestructurado
para realizar entrevistas a actores considerados en el estudio cualitativo en campo. Por un lado, se
enfrevistd a personas usuarias de los servicios de salud a fin de explorar las estrategias y acciones
que utilizan para acceder al derecho, ya sea en los espacios publicos habilitados para la atencién o
en los servicios privados. Asi también, se entrevistd a personas funcionarias con el objetivo de identi-
ficar los mecanismos utilizados para la implementacién de las reformas a la LGS, y el confexto donde
ocurre la federalizacion de los SESA en las entidades federativas.

Seleccion de la muestra de andlisis

Para el andlisis se construyd una muestra intencional® de entidades federativas que considerd los
siguientes elementos: 1) poblacién derechohabiente y usuaria de los servicios de salud (ISS, INSABI,
IMSS-Bienestar o servicios privados); 2) indice de Rezago Social, y 3) presencia de IMSS-Bienestar y
federalizacion de los SESA. En primer lugar, se considerd la distribucion del porcentaje de dfiliacion a
los servicios de salud en las entidades federativas, a fin de identificar aquellos casos representativos
en la dfiliacion para cada subsistema del Sistema Nacional de Salud (cuadro 9).

Cuadro 9. Tasa de dfiliacién a servicios de salud por tipo de institucién por entidad federativa en México en 2020 por
cada 100,000 habitantes

Entidad federativa UETITO 0 INSABI IMSS-Bienestar | Institucion privada No afiliados
Seguridad Social*

Aguascalientes 61,748 19,079 118 2,230 18,384
Baja California 59,649 13,687 527 3,501 22,189
Baja California Sur 17,452 448 1,545
Campeche 41,469 35,259 964 802 21,899
Chiopas 17,496 45,788 3,056 595 32,735

Chihuahua 60,262 848 3,406 15,343
Coahuila 72,884 391 2,633 18,984
Colima 57,921 24,570 379 1278

Durango 51,596 22,075 911 915 25,176
Guanajuato 42,168 35,380 369 1,520 20,678
Guertero 1,025 403 25,192
Hidalgo 32,783 35,586 745 810 30,120
Jalisco 52,768 14,535 208 2,928 29,378

Estado de México 43,032 20,299 389 1,625
Michoacdn 31,935 28,893 882 928
Morelos 39,614 31,370 315 1,239 28,007
Nayarit 48,578 28,037 1,048 22,100

Puebla 27,294 41,333 835 1,372 29,194

0 El muestreo intencional o por conveniencia es un tipo de muestreo no probabilistico en el que la parte investigadora decide qué elementos infegraran la muestra considerando
aquellas unidades tipicas de poblacion que desea conocer (Lopez, 2004).
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Entidad federativa SIEeESeE INSABI IMSS-Bienestar | Insfitucion privada No afiliados
Seguridad Social*
391

Querétaro 51,746 24,784 3,712 20,539
Quinfana Roo 51,158 20,667 400 1,804 25,220
San Luis Potost 45,890 34,083 1,557 2,302 17,372
Sinaloa 59,463 20,793 624 1,371 19,000
Sonora 63,761 15,796 344 2,761 18,600
Tabasco 31,931 33,085 590 897 31,444
Tamaulipas 56,380 20,854 462 1,697 20,236
Tlaxcala 30,854 39,560 336 1,150 26,556
Veracruz 35,566 35,088 1,341 865 27,640
Yucatdn 48,314 27,063 1.145 2,589 21,763
Zacatecas 39,790 39,506 887 473 20,112

*IMSS, ISSSTE, Pémex, Sedena y Semar.
Fuente: elaboracién del CONEVAL con informacién de INEGI (2021b).

En el caso de la condicion de dfiliacidn a los servicios de salud, de acuerdo con el INEGI, en 2020
45.0% de la poblacion estaba dfiliada a alguna de las ISS en el pais (IMSS, ISSSTE, ISSSTE-estatal, Pe-
mex, Sedena o Semar); 26.1 % manifestd contar con acceso a servicios de salud a fravés del INSABI
-0, en su momento, del Seguro Popular-; 0.8%, a fravés del Programa IMSS-Bienestar, y el remanente
de ofras instituciones publicas o privadas. Por ofra parte, 26.2% de la poblaciéon no estaba dfiliada a
alguna institucion (INEGI, 2021b).

Al analizar la informacién por entidad federativa, en 2020 las tasas de afiliacion mds altas por cada
100,000 habitantes para ISS se verificaron en Coahuila, Nuevo Ledn y Baja California Sur; para las
instituciones que cubre el INSABI, en Guerrero, Oaxaca y Chiapas; en el caso del IMSS-Bienestar,
en Chiapas, Oaxaca y Nayarit; y para instituciones privadas, en Nuevo Ledn, Ciudad de México y
Querétaro. Asimismo, las enfidades con tasas de poblacién no dfiliada mds altas por cada 100,000
habitantes fueron en Michoacdan, Estado de México y Chiapas (INEGI, 2021b) (cuadro 10).

Del mismo modo, se considera el estimado del porcentaje de la poblacién por entidad federativa
que tuvo necesidades de salud y la cascada de atencién? en los servicios publicos y privados
(cuadro 5). Segun la ENSANUT-Continua 2020 y 2021,%2 de las 79,827 personas entrevistadas (36,103
en 2020y 43,724 en 2021), 20 % menciond haber fenido una necesidad de salud; de este grupo 84 %
buscd atencidn y recibid atencidn (43.1% en instituciones publicas frenfe a 56.9% en instifuciones
privadas). En este caso, los estados con los porcentajes mas altos de utilizacion de servicios pablicos
fueron Coahuila, Tlaxcala y Zacatecas. Michoacdn, Morelos y Tamaulipas destacaron con los por-
centajes mas altos de utilizacion de los servicios privados (INSP, 2022) (cuadro 10).

2 La cascada de atencion permite saber qué parte de la poblacion que fuvo alguna necesidad de salud en los dltimos tres meses buscd atencion; de estos, cudntos fueron
atendidos y, por Gltimo, cudinfos se atendieron en servicios pablicos o privados. Cfr. INSP (2022).

%2 La ENSANUT pasa de una encuesta sexenal a cinco encuesfas anuales, de manera continua, de tal forma que al final del periodo de los cinco afios (2020-2024) sea posible
obfener una muestra con alcance nacional, urbano y rural y, principalmente, por entidad federativa. En adicion, se busca que a lo largo de cada afo se consolide una muestra
con diferentes coberturas.
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Cuadro 10. Porcentaje de poblacidn que en la cascada de atencidn reporté recibir atencidn en servicios pablicos o
en servicios privados, 2020-2021

Entidad federativa Piiblico (%) Privado (%)

Coahuila 57.6 42.4
Tlaxcala 57.2 42.8
Zacatecas 56.4 43.7
Durango 525 47.5
Aguascalientes 52.3 47.7
Chihuahua 522 47.8
Nuevo Ledn 512 48.8
Sonora 49.6 50.4
Jalisco 48.5 51.5
Yucatdn 472 52.8
Chiapas 47.0 53.0
Baja California Sur 46.7 53.3
San Luis Potost 46.0 54.0
Guanajuato 459 54.1
Ciudad De México 44.6 55.5
Quintana Roo 44.4 55.6
Colima 44.4 55.6
Baja California 44.2 55.8
Sinaloa 435 56.5
Hidalgo 43.3 56.7
Oaxaca 43.3 56.7
Guerrero 43.3 56.7
Querétaro 432 56.8
Nayarit 40.8 59.2
Campeche 39.8 60.2
Tabasco 38.6 61.4
Veracruz 37.9 62.1
México 37.5 62.5
Puebla 37.0 63.0

Morelos 36.6 63.4
Tamaulipas 36.4 63.6
Michoacdn 33.9 66.1

Nacional 43.1 56.9

Fuente: elaboracion del CONEVAL con informacion de INSP (2022).

Con base en esta informacién, la primera etapa para la definicidon de la muestra consistié en clasi-
ficar a las entidades federativas mds representativas para cada una de las tasas de dfiliaciéon o no
afiliacién —al menos tres por cada rubro—, y dos relativas a la utilizacién de servicios pUblicos o pri-
vados segln la cascada de atencidn (cuadro 11). Ademads, para aportar variabilidad a la muestra,
los estados se categorizaron de acuerdo con el indice de Rezago Social 2020 del CONEVAL.
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Cuadro 11. Matriz de criterios de selecciéon para las entidades federativas

Alta tasa de afiliacién a los Alto porcentaje de | Alto porcentaje de
servicios de salud Bajo y muy bajo Alto y muy alto utilizacion de servi- | utilizacion de servi-
cios privados cios piiblicos

Coahuila
Instituciones de Seguridad Social Nuevo Ledn
Baja California Sur

Guerrero
INSABI Oaxaca
Chiapas Mlchoulcon Coahuila
Chiapas Tamaulipas Tlaxcala
IMSS-Bienestar Nayarit Morelos
Oaxaca Zacatecas
Puebla
Nuevo Ledn
Servicios privados Ciudad de México

Querétaro

No afiliados Estado de México Mlchoocon
Chiapas

*Enfidades seleccionadas en la muestra en lefra azul. )
Fuente: elaboracion del CONEVAL con datos del INEGI (2020) para la tasa de dfiliacion, CONEVAL (2021e) para el Indice de Rezago Social y del
INSP (2022) para la cascada de atencion.

La poblacién de interés se encuentra, en su mayoria, en entidades federativas con altas tasas de afi-
liacién al INSABI y al Programa IMSS-Bienestar, asi como en aquellas en donde la poblacién reporta
con mucha frecuencia no encontrarse dfiliada a alguno de los subsistemas de salud o utilizar servi-
cios privados, en particular por el alto riesgo de incurrir en gastos de bolsillo para cubrir sus necesi-
dades de atencidn. Ahora bien, las entidades federativas con altas tasas de afiliacién a ISS aportan
variabilidad a los escenarios, sobre fodo en circunstancias en las que la pandemia por la COVID-19
pudo haber afectado el acceso efectivo al derecho a la salud.

En este sentido, y partiendo de las agrupaciones generadas, la definicién de las seis entidades fe-
derativas para el andlisis fue intencional, fundamentada tanto en criterios de accesibilidad para las
entrevistas a personas funcionarias y usuarias de los servicios de salud, como en el contexto del cuall
parte el andlisis: las reconfiguraciones al sistema de salud para transferir los servicios al IMSS-Bien-
estar. Las entidades federativas con grado de rezago social bajo o muy bajo seleccionadas fueron
Baja California Sur y Querétaro, las cuales representan a los grupos de ISS y servicios privados. El esta-
do de Chiapas fue seleccionado del grupo del INSABI, por contar con una de las tasas de afiliacion
mds alfas a este subsistema, y por su frecuencia en ofros grupos caracteristicos de la poblacion sin
seguridad social: IMSS-Bienestar y no dfiliados.

En cuantfo al grupo IMSS-Bienestar, Nayarit fue seleccionado por la alta tasa de dfiliaciéon a este
subsistema, y por el compromiso firmado el 17 de marzo de 2022 para transferir los servicios de salud
al IMSS-Bienestar (IMSS, 2022c, marzo). El estado de Michoacdn fue incluido como parte del grupo
con tasas altas de poblacién no dfiliada y por mostrar una elevada frecuencia en la cascada de
atencién propensa a demandar servicios privados. Por Gltimo, se selecciond el estado de Tlaxcala
con el propdsito de representar el porcentaje de utilizacion de servicios publicos en 2020 y 2021, y
también por el convenio marco firmado en febrero de 2022 para establecer en los servicios de salud
de la entidad el MAS-Bienestar (IMSS, 20224, febrero).
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Asimismo, fueron seleccionados dos municipios por cada entidad federativa para la realizacién de
entrevistas a personas usuarias de los servicios de salud publicos y privados. En el caso de Baja
California Sur, debido a la factibilidad operativa y coordinacién con la entidad, solo se entrevistd a
las autoridades estatales y locales encargadas de proveer los servicios pUblicos de salud, mienfras
que, en el caso de Nayarit, se incorporaron dos municipios adicionales en donde se llevaron a cabo
entrevistas con personas usuarias.

La seleccion de los municipios considerd como punto de partida tres criterios: 1) accesibilidad para
el frabajo de campo, es decir, que fueran municipios con mds de 40,000 habitantes —para evitar
localidades remotas que pudieran presentar problemas de seguridad e incurrir en riesgos para el
equipo de personas entrevistadoras—; 2) las mayores razones de mortalidad materna, como un
indicador indirecto de la capacidad de los servicios de salud, y 3) existencia de unidades médicas
urbanas de al menos dos nlcleos bdsicos (dos profesionales de medicina y cuatro de enfermerid) o
tres ndcleos bdsicos (ires profesionales de medicing, fres de enfermeria y un/a cirujano/a dentista).
No obstante, en algunos casos no fue posible cubrir alguno de los criterios, por lo que se buscd sus-
tituir al municipio priorizando el criterio de la unidad médica —pues en este escenario se localizarian
las personas a entrevistar— (cuadro 12).

Cuadro 12. Municipios y localidades seleccionadas para las entfrevistas a personas usuarias de los servicios de salud

Chianas Chenalhd Chenalhd
P La Concordia El Ambar Echeverria
Del Nayar Jests Maria
Santiago Ixcuintla La Presa
IMSS-Bienestar Nayarit Xalisco* Xalisco
Compostela™ Zacualpan
Jala* Jomulco
Servicios privados Querétaro Cadereyta ‘de Montes Cader}a yia
Colon** Colon
No dfiliados Michoacdn Ecuandureo " Ecuandureo
Jacona de Plancarte Jacona
Federalizacion de los SESA Tlaxcala ApIZGCO* Apjzoco .
Tlaxco™ San José Atotonilco

* Municipios incluidos en la muestra para sustituir las entrevistas de Baja California Sur, a fin de buscar variabilidad entre regiones. El municipio
de Xalisco situado en el centro de Nayarit, muy cerca de la capital, Del Nayar en la sierra nayarita y Santiago Ixcuintla en la costa.

** Municipios con razén de mortalidad materna igual a cero en 2020, elegidos de acuerdo con los otros criterios. En el caso de Querétaro, se
buscd agregar municipios que estuvieran fuera de la zona metropolitana a la capital, por lo que no se incluyd San Juan del Rio ni El Marqués.
En el caso de Tlaxcala, se decidié excluir el municipio de San Pablo del Monte por accesibilidad.

*** En un primer filtro de la muestra se seleccionaron los municipios de Chilchota y Sahuayo, sin embargo, no cuentan con unidades médicas
de dos nlcleos bdsicos, por lo que se decidié seleccionar a Ecuandureo y Jacona, municipios que también pertenecen a la Jurisdiccion
Sanitaria de Zamora.

Fuente: elaboracién del CONEVAL.

Por Ultimo, para ubicar a los informantes de los servicios publicos se acudié a las unidades médicas
de cada una de las localidades seleccionadas en la muestra. Las personas usuarias de los servicios
privados se localizaron en sus domicilios, mediante la identificacién de la jefa o el jefe del hogar
para ser entrevistado. En lo que se refiere a la oferta de los servicios de salud, se recabd informacidn
de las personas clave del sector publico de salud (Gmbitos federal, estatal y local) que intervienen
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en la prestacion del servicio a la poblacidn sin acceso a la seguridad social, a través del INSABI, el
IMSS-Bienestar y los SESA. Al respecto, se contactd directamente a las secretarias de Salud de cada
estado seleccionado para agendar entrevistas.

Resultados del trabajo de campo

El frabajo de campo tuvo una duracién de siete semanas, de septiembre a noviembre de 2022, en el
que se llevaron a cabo un total de 124 entrevistas?? en las seis enfidades seleccionadas. Se entrevis-
taron a 81 personas usuarias de servicios de salud, de las cuales 36 (44.4%) acudian a instituciones
publicas de salud y las restantes 45 (65.6%), a establecimientos del dmbito privado (cuadro 13). Las
personas entrevistadas, 65.4% de mujeres y 34.6% de hombres, tenian una edad promedio de 51.8
anos (cuadro 13).

Cuadro 13. Caracteristicas demogrdficas de las personas usuarias entrevistadas

Distribucion por entidad federativa

Entidad Piblico Privado Total
Total 36 45 81
Chiapas 6 8 14
Michoacén 6 8 14
Nayarit 12 13 25
Querétaro 6 8 14
Tlaxcala 6 8 14

Grupos de edad (por grupo etario)

Aos ‘ Mujeres ‘ Hombres ‘ Total

18030 10 8 18
31a44 12 2 14
45064 14 8 22
65 0 mds 16 10 26
No sabe 1 0 1

Escolaridad ‘ Total ‘ (%)
Preescolar o sin educacion 9 11.1
Primaria terminada 36 444
Secundaria terminada 20 247
Educacion media superior ferminada 10 12.3
Estudios superiores 6 7.4

Fuente: elaboracion del CONEVAL.

2 Considerando la estfrategia de muestreo infencional que se ufilizd para el disefio cualitativo del estudio, la seleccién de informantes estd orientada a explorar elementos del
derecho a la salud en el confexto actual, por lo que no se busca establecer generalizaciones, sino identificar particularidades del derecho en las enfidades seleccionadas.
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Por lo que se refiere a la oferta de los servicios de salud, se entrevistaron a 43 personas funcionarias.
Del total, dos estaban adscritas a instituciones pUblicas federales: INSABI e IMSS-Bienestar, mientras
que 41 personas corresponden a los SESA. Durante el frabajo de campo, el estado de Michoacdn
tuvo Declaratoria de Emergencia por un sismo en cinco municipios, lo que dificulté ampliar el nUme-
ro de entrevistas realizadas en el periodo contemplado para el frabajo de campo.

Estrategia de andilisis cualitativo

La estrategia de andlisis cualitativo comprendidé un proceso de codificacién abductivo® que foma
como punto de partida las dimensiones del derecho a la salud sobre accesibilidad, disponibilidad
y calidad —consideradas en el Esfudio Diagnéstico del Derecho a la Salud 2018 (Coneval, 2018)—
(aproximacién deductiva), e integra categorias de andlisis que surgen de los datfos cualitativos en
las respuestas obtfenidas con los instrumentos para probar la teoria (aproximacion inductiva). Esta
combinacién de enfoques permite explorar cualitativamente la complejidad de los factores asocia-
dos a la garantia del derecho a la salud.

En paralelo, se implementd un esquema de triangulacién que involucra la convergencia entre mal-
tiples fuentes de informacién para caracterizar las dimensiones del derecho a la salud (Creswell y
Miller, 2000; Nowell y Albrecht, 2018). En este sentido, el andlisis integra la evidencia proporcionada
a partir de las percepciones recogidas de las personas usuarias de los servicios de salud —publi-
cos y privados—, y la perspectiva de las personas funcionarias sobre las acciones que llevan a la
practica los SESA para que la poblacién pueda acceder efectivamente a los servicios. Asimismo, y
para algunas afirmaciones realizadas en cada subdimension del derecho, se agregan indicadores
y estadisticas que complementan la evidencia proporcionada.

Los hallazgos del andlisis permiten identificar los principales obstéculos que encara la poblaciéon
sin seguridad social para hacer efectivo su derecho a la salud en los diferentes niveles de atencién,
proporcionando evidencia sobre los puntos focales para el desarrollo de politicas publicas en las
entidades federativas seleccionadas; no obstante, es necesario seialar que el disefio metodoldgico
no permite la generalizacion de los resultados.

En el caso de las personas funcionarias, se agregd una seccidén en la enfrevista para abordar los
principales cambios en los servicios de salud, insfrumentados a partir de las reformas a la LGS, el
INSABI y la federalizacién de los SESA. Para este caso, la sistematizacién de las respuestas dependié
de si las afirmaciones dadas coadyuvaban al ejercicio del derecho a la salud (alcances), represen-
taban una complejidad en términos de obstaculizar el acceso efectivo (limitaciones) o se situaban
como dreas de oportunidad para la prestacion de servicios de salud (refos).

% La aproximacion abductiva combina elementos deductivos e inductivos para encontrar explicaciones que se ajusten mejor a la realidad estudiada. Asf, mientras que los pro-
cesos inductivos parten de una orientacion empirica, y los deductivos de enfendimientos tedricos, el método abductivo ufiliza los dos (Ashworth, McDermott y Currie, 2019).



Resultados del estudio exploratorio sobre el derecho a la salud

Las reformas a la LGS en 2019, y las modificaciones subsecuentes, establecieron un esquema dirigido
a la universalizacion y gratuidad de la atencién médica a partir de la redefinicién operativa de las
competencias del Gobierno federal y los estados para la prestacién de los servicios de salud, medi-
camentos e insumos asociados a la atencién de la poblacion sin seguridad social. No obstante, esta
serie de cambios ocurrid durante los primeros registros de confagio del virus SARS-CoV-2, situacion
que agudizé los refos para la implementacion de las reformas y la provisidn de los servicios de salud
a la poblacién sin seguridad social.

Con base en lo antes expuesto, se analizaron las dimensiones del derecho a la salud, a partir del
marco analitico establecido en el Estudio Diagndstico del Derecho a la Salud 2018 (CONEVAL, 2018),
a la par de los alcances, limitaciones y refos de los cambios organizacionales, en funcién de dos
esquemas de rectoria: la coordinacién de las entidades federativas con el INSABI y el entorno de la
federalizacion de los SESA con el IMSS-Bienestar.

Al respecto, la primera parte de este apartado presenta los resultados del andlisis del ejercicio del
derecho a la salud, fundamentado en la informacidn cudalitativa recolectada. Para ello, se sistema-
tizaron las respuestas de los usuarios de los servicios publicos y privados. La informacién se comple-
mentd con las enfrevistas realizadas a las personas funcionarias estratégicas para la provision de los
servicios de salud en las entidades federativas seleccionadas. Adicionalmente, en cada subdimen-
sidn del derecho se retomaron indicadores y estadisticas que complementan los hallazgos.

Accesibilidad

La accesibilidad es enfendida como la ausencia de barreras u obstéculos para obtener los servicios
de salud, sean estos de tipo fisico, econémico o de informacién sobre la ubicacién de los estableci-
mientos y los problemas que pueden atender (CONEVAL, 2018).

La ubicacion de las unidades médicas en las localidades donde se realizaron las entrevistas permite
a las personas usuarias llegar a pie —lo cual toma de 10 a 30 minutos— para recibir la atencién de
primer nivel. Sin embargo, en algunos casos las personas deben transportarse en algdn vehiculo
para llegar a los establecimientos fisicos en virfud del estado de salud del o la paciente (por ejem-
plo, personas adultas mayores o con alguna discapacidad). Por otro lado, algunas personas sefa-
lan que asistir a los CAF es mds accesible, y suelen utilizarlo principalmente para recibir atencién a
enfermedades que no presentan complicaciones o solo requieren revisiones de rufina. En el caso
de la localidad de Jests Maria, en Nayarit, las personas entrevistadas no acuden a los servicios de
salud privados, debido a que se trata de una comunidad indigena Cora aislada que carece de esta
modalidad de atencién.

Algunas personas funcionarias a nivel estatal sefialan que existen estrategias desarrolladas desde
dicho &dmbito para ampliar la cobertura de los servicios de salud. Para las zonas alejadas y de dificil
acceso, las entidades federativas se apoyan en el Programa FAM, caracterizado por contar con Ca-
ravanas de la Salud y unidades méviles de atencién, dirigido a la prestacion de servicios de atenciéon
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primaria a la salud en localidades que no cuentan con unidades de salud fijas, clinicas o centros de
salud para otorgar atencién permanente que provea de servicios. En adicién, se organizan activida-
des como brigadas médicas, ferias de salud y campanas de vacunacién, entre ofras.

El FAM ha funcionado como brazo operativo de los SESA para llevar los servicios de salud a las comu-
nidades mds alejadas en las entidades federativas. Sin embargo, el programa ha experimentado una
baja constante del nimero de consultas de afencién médica oforgadas a la poblacién que habita
en localidades aisladas menores de 2,500 personas, sin acceso fisico a servicios de salud. En 2017,
el programa otorgd 2,536,886 consultas, mientras que para 2021 el ndmero disminuyd a 1,189,774,
lo cual representd un cumplimiento de 48.8 % de su meta relativa esperada (2,365,768) (CONEVAL,
2021d).De acuerdo con la Cuenta Pdblica 2021, esta disminucion deriva de que el programa se sumo
alas acciones de afencidn a la confingencia sanitaria, originada por la pandemia. Asimismo, mencio-
nan que algunas entidades refieren mantener las unidades médicas méviles ancladas o fijas por falta
de gastos para la operacién y vigencia de vida Util de los vehiculos (SHCPR, 2022).

La accesibilidad fisica a los servicios de salud solo es mas visible en la atencidén de primer nivel para la
poblacién sin seguridad social. Ante una necesidad de atencién mds compleja o especializada,
las personas acuden a las localidades mds cercanas que cuenten con el servicio que requieren —o
a la capital del estado—, lo cual tiene un impacto importante en la accesibilidad fisica y econdémica.
Sobre este tema, en la Plataforma para el Andlisis Territorial de la Pobreza, se estima que en 2020 a
117,416 habitantes residentes en 6,193 localidades del pais les tomd mdas de una hora de traslado
llegar a una de las unidades de salud de primer nivel de atencidon (CONEVAL, 2022). Ademds, 3.4
millones de habitantes residentes en 40,413 localidades tardaron mds de una hora en llegar a los ser-
vicios de salud de segundo nivel, y por Gltimo, a 46.9 millones de personas, en 144,985 localidades, €l
traslado hacia infraestructura pdblica de tercer nivel les llevaba més de una hora (CONEVAL, 2022).

Ante estos escenarios, las entidades federativas han optado por diversas estrategias para acercar 1os
servicios a la poblacién sin seguridad social, como la adaptaciéon de las unidades de salud disponi-
bles o la adopcidn de tecnologias para acercar los servicios especializados. Por ejemplo, en el caso
de Baja California Sur, se menciona que no cuentan en el estado con un hospital de tercer nivel, por lo
que no se brinda la atencién y, en consecuencia, deben adaptar las unidades de segundo nivel con
especialidades que cubran los principales padecimientos de fercer nivel. En el estado de Querétaro
refieren que utilizan la telemedicina como mecanismo para “acercar a los especialistas a la gente
que no tiene la posibilidad de acercarse a la capital, mediante una consulta via tfelemedicina y, ade-
mds les mandamos los insumos especializados que les estd recetando el especialista”. No obstante,
en México el acceso a unidades médicas con telesalud adn es limitado, siendo que solo 2.4% de las
unidades médicas cuentan con este servicio (SSA, s.f-d).



“Pues ahora si que cuando hay una
urgencia, pues inmediatamente es acudir a
donde encuentre y ya después veo como

hacerle [para los gastos] [...]" (Michoacan,
usuaria de servicio pablico).

“Se hacen brigadas médicas a localidades
que estdn lejanas y de dificil acceso;
llevamos consulta externa, medicina
preventiva, odontologia, psicologia y
laboratorio con médicos, enfermeros,
psicdlogos, odontdlogos y trabajo social”
(Chiapas, dmbito estatal).

“Pues porque es lo mds fdcil [asistir a CAF],
porque no fengo los servicios como Seguro
Social, ninguno de esos. Casi no me gusta ir
al centro de salud. No sé, no, nunca he ido”
(Michoacdn, usuaria de servicio pablico).

“Tenemos unidades médicas moviles
recorriendo de manera periddica, con su
médico, su enfermera y su promotor, [...],
realizando trabajo en primer nivel de
atencidn, y no negamos el servicio a nadie.
Es un consultorio mévil para consulta
médica, son actividades de promocion de la
salud y el drea de enfermeria; la actividad
principal es vacunas, buscar que los nifios
fengan su esquema completo de
vacunacién” (Querétaro, dmbito local).

“Pues, ¢qué serd?, caminando como media
hora [...], ya en carro pues sison 10

minutos cuando mucho” (Nayarif, usuario de
servicio pablico).

Por otro lado, en lo relativo a la accesibilidad econdmica, las personas usuarias de los servicios de
salud publicos sefalan que en ocasiones incurren en gastos de bolsillo cuando es necesaria una
atencién médica de mayor complejidad o especializada, en particular por aquellos gastos aso-
ciados al traslado, la alimentacién y el hospedaje en la localidad donde acuden mientras dura el
tratamiento. Por ejemplo, en Michoacdn, cuando las personas usuarias requieren estudios de labo-
ratorio son canalizadas al Hospital General de Zamora para su revision de médicos especialistas; sin
embargo, aun cuando los servicios son gratuitos, estas deben solventar gastos diferenciados de ali-
mentacién y transporte de manera diferenciada: para los habitantes del municipio de Ecuandureo
los costos son por o menos de 70 pesos para un vigje de ida y vuelta, mientras que los de Jacona
deben gastar 20 pesos para ir y regresar. De conformidad con la ENIGH, 4.6% de la poblacion en
México indicd en 2020 no haber buscado atencién médica debido a que no tenia dinero para aten-
derse (INEGI, 20210).

Las personas funcionarias enfatizaron que se desarrollan esfuerzos continuos a fin de acercar los
servicios de salud a las poblaciones marginadas. Por ejemplo, en cuanto a las distancias para el
traslado, en Chiapas utilizan las ferias de salud como una opcién para los usuarios que no tienen re-
cursos para asistir a las unidades médicas. Sin embargo, uno de los retos que persiste en los estados
ha sido la falta de personal especializado que acepte ir a las dreas mds alejadas de la entidad. Asi-
mismo, en Querétaro, por ejemplo, indican hacer uso del programa “Caravanas” complementado
con unidades del propio estado, para proporcionar consultas en comunidades carentes de centros
de salud, las cuales acuden una o dos veces al mes.
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“El costo no es para el paciente, el costo
seria en cuanto al familiar, que tiene que
trasladarse; es gasto en compra del
alimento, ver dénde se van a quedar”
(Querétaro, Gmbito estatal).

“[Me hago los estudios] en el hospital
general; si no hubiera ahf, no los asumiria
[los costos] porque estdn muy caros, y si

estdn muy caros, pues no me los hago”
(Querétaro, usuario de servicio privado).

“A veces s, a veces no, porque una medicina
muy cara es la de diabetes. [El doctor] le
quito la que nos dan aquiy le recetd ofra
que me cuesta 1,200 [pesos]; a veces
completamos y a veces no” (Nayarif, usuaria
de servicio privado).

“La gente dejo de ir a los centros de salud
porque no estaba el médico, porque a lo
mejor se paralizd todo y no tenian el
medicamento, y prefiri ir a las farmacias
econdémicas para recibir una atencion
porgue sabian que el médico estaba ahi
[...]- La poblaci6n opt6 ir por los lugares a
donde fenian una atencién segura, y
nuestras consultas se desplomaron
fotalmente. Entonces, ahorita estamos
trabajando en volver a ganar, acercar al
paciente al centro de salud” (Nayarit, dmbito
estatal).

“La pravastatina y el bezafibrato no los hay;
hay que comprarlos [...]. Pues si me afecta,
¢verdad?, porque pues soy sola, entonces
[...] pues ese dinero ya lo gasté en
medicamentos en vez de ofra cosa de mi
casa” (Nayarit, usuaria de servicio pablico).

De igual manera, en las entidades federativas mencionan que se ha procurado mantener y garan-
tizar una atencidn y acceso completamente gratuitos al derecho; por ejemplo, destacan la grafui-
dad en los servicios de salud durante la pandemia por la COVID-19, cuando las personas recibieron
atencién médica sin costo para su cuidado y tratamiento. Y sobre los avances que han tenido las
reformas a la ley, en algunos estados se reconoci6 la gratuidad de los servicios, ya que se han erra-
dicado las cuotas de recuperacion en los servicios de salud.

Por otro lado, en torno al acceso a la informacién, se identificaron casos en los que existe desconoci-
miento sobre los derechos que tienen las personas usuarias en materia de salud. En general, las per-
sonas usuarias entrevistadas no tienen claridad sobre las funciones del sistema de salud IMSS-Bien-
estar, e incluso en algunas regiones existe la percepcion de que el Seguro Popular confinla vigente.
Algunas personas usuarias de consultorios particulares consideran que no pueden acceder a los
servicios pUblicos para la poblacidn sin seguridad social, al no estar afiliados a los esquemas del
IMSS o del ISSSTE, de modo que piensan que deben pagar por consultas o medicamentos. Este
desconocimiento del derecho tiene consecuencias en la asistencia a las unidades médicas para
el confrol y prevencién de enfermedades. Por ello se requiere una estrategia de comunicacién a la
poblacion sobre los servicios que puede recibir.



“Cuando termind el Programa de Prospera,
principalmente mi unidad médica, ddbamos
alrededor de 2,500 consultas al mes;
entonces fue un bajon que yo dije:'¢,qué
estd pasando?’. Aquf bajé como [a] 1,500 al
mes, entonces era mucho” (Baja California
Sur, dmbito estatal).

“Aqui se maneja lo que es Seguro Popular”
[al preguntar con cudles servicios médicos
cuentan los miembros del hogar] (Chiapas,
usuario de servicio privado).

“No lo sabia” [al preguntar sobre la atencion
gratuita que ofrecen las unidades médicas
pdblicas a personas sin esquema de
seguridad social] (Michoacdn, usuario de
servicio privado).

"SI, fuvo mucho impacto [la eliminacion del
Programa Prospera], porque con aquel
sistema o con Prospera se tenfa de alguna
manera a la poblacién mds cautiva, porque
se les daban algunos incentivos de tipo
econdmico, aparte de algunas otfras
prestaciones. Entonces, de pronto se les
retiran y la comunidad o la poblacion como
que perdi6 interés por la atencion”
(Michoacdn, dmbito local).

“No, fijese que ni idea. Tiene como dos
meses que a mi hija le dieron una tarjetita
de no sé de qué, y de que es gratuito, y no
he ido para lo que es gratuito, igual y todo:
para los ojos, para la dentadura, para todo”
(Tlaxcala, usuario de servicio privado).

Al respecto, las personas funcionarias entrevistadas mencionan que la terminacién de Prospera Pro-
grama de Inclusidn Social impactd en los mecanismos existentes para la difusion relevante sobre los
servicios de salud disponibles. De acuerdo con la informacién proporcionada, la conclusiéon del pro-
grama provocd que las personas que acudian a los centros de salud para consultas o pldticas de
prevencién ahora asistan solo cuando estén enfermas y demandan la atencién médica, lo que afecta
particularmente a mujeres embarazadas, nNiRas y NiRos, y personas con alguna enfermedad crénica.

Para subsanar esta discontinuidad en la informacion, el personal médico utiliza diferentes estrategias
para dar a conocer el derecho a la salud, principalmente sobre el acceso que hay a los diferentes
servicios y niveles de atencidon. Algunas de las estrategias empleadas por el personal médico son
las redes sociales y pdginas oficiales, fransmisiones de radio, reuniones con las personas usuarias e
incluso pldticas en las salas de espera segun el contexto en cada entidad o municipio. En los sitios
mas alejados, la difusidn se realiza mediante carteles, con el apoyo tanto de las entidades municipales
0 escuelas como de la misma poblacién para transmitir la informacién. Asi también, cuando realizan
las Caravanas, brigadas de atencién médica o campanas del FAM, se informa a la poblacién sobre la
atencién y servicios que brindan y los derechos en salud.
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*Se ha hecho mucha actividad de promocion en “Acercamientos con la poblacion a fravés de

escuelas, en ofras instituciones de atencion diferentes medios, de redes sociales, que los
piblica y demds, incluidas las de salud. Se hace servicios se van a seguir otorgando en las
campafia, trabajamos con los municipios y con los unidades. Emitimos posters de derechos y
ayunfamientos para que nos ayuden a promover obligaciones de los pacientes, sobre todo en las
en ciertas localidades, sobre todo las mds lejanas” localidades mds alejadas, en donde opera el
(Querétaro, mbito local). programa de Fortalecimiento de la Afencion

Médica” (Baja California Sur, dmbito estatal).

Tenemos, dentro de nuestros modelos de *Se realizan pldticas en las salas de espera ...].

atencién, reuniones con grupos, con comités, con Somos una colonia o ejido y tenemos

regidurias de salud de los municipios, y ahi les representantes locales como es el comisario
exponemos los derechos del paciente, los ejidal, como es el agente municipal. Entonces se
derechos de salud, los derechos del binomio, los hacen reuniones en las cuales se les da a
lineamientos inferculturales, los codigos de(ehco conocer cudles son los servicios que fenemos,

y conducta, porque muchos de ellos no estan; qué es a lo que tienen derecho y, como repito,
entonces nosotros vamos por las comunidades, reforzamos en la parte aqui interna de la unidad
qlfundlmos los d§f§f3h05 que como pa?en’res con pldticas del mismo personal de salud, que
tienen y la accesibilidad a los servicios” (Tlaxcala, les dice cudles son sus derechos para recibir
ambifo local). atencién” (Chiapas, dmbito local).

Disponibilidad

La disponibilidad es enfendida como la suficiencia de los servicios, instalaciones y equipos, meca-
nismos, procedimientos o cualquier ofro medio por el cual se materializa el derecho a la salud para
toda la poblacion (CONEVAL, 2018). En este sentido, la disponibilidad considera subdimensiones
asociadas a la suficiencia de recursos humanos capacitados para brindar la atencién médica en
los distintos niveles; asi como los recursos fisicos para que el Sistema Nacional de Salud cumpla con
sus atribuciones para garantizar el derecho, ya sea por la existencia de infraestructura suficiente y
de calidad, o por los recursos materiales para su correcto funcionamiento y capacidad resolutiva.

Las personas funcionarias entrevistadas sefialan que una de las limitantes para la provisién efectiva
de los servicios de salud se deriva de la falta de médicos especialistas en las entidades federativas,
particularmente en zonas rurales. Existe la percepciéon de que las personas especialistas de los ser-
vicios de salud prefieren desempenar sus funciones en grandes hospitales de zonas urbanas, y difi-
cilmente se desplazan a regiones mds alejadas por motivos de distancia geogrdfica, cuestiones de
inseguridad o condiciones laborales. Por ejemplo, en Tlaxcala mencionan que esta situacion podria
estar vinculada a las condiciones de contratacion y salarios ofrecidos para médicos especialistas
—alrededor de 200 pesos por jornada para una guardia de hospital de segundo nivel—, lo cual
repercute de forma negativa en la oferta y prestacion de los servicios en algunas zonas del estado.



“Hay que venir de mafiana para ser de los
primeros que te atienden; después de las 10
de la manana ya es el problema [...]. Nos
faltarian médicos respecto de la ubicacion
de esta unidad médica” (Tloxcala, usuaria
de servicio pablico).

“No encontramos médicos o enfermeras
especialistas que se quieran acercar mas

hacia la comunidad [...]; incluso las mismas
enfermeras generales no quieren estar en un
centro de salud alejado. Bdsicamente es para
mf el obstdculo que hemos tenido” (Baja

California Sur, dmbito estatal).

“No la atendieron [en el centro de salud]
porque ya no habia consultas, que ya estaba
saturado, pero nosotros no vimos mds
gente” (Querétaro, usuario de servicio
privado).

En el segundo nivel tenemos hospitales
bdsicos que si requieren fortalecimiento con
personal [...]. Los especialistas dificilmente
se quieren ir a zonas rurales; esa es una
parte que a nosotros nos debilita mucho [...].
Cuando a mi me falta un anestesiélogo [...],
nos complicamos y empezamos a correr para
ver dénde podemos acomodar [a] la
paciente; a veces las hemos sacado via
aérea con Proteccion Civil” (Chiapas, dmbito
local).

*[...] Para mejorar pues deberia haber mds
doctores, urélogos o cardi6logos. No hay
muchos servicios, aquf solo hay doctores
pasantes".(Michoacdn, usuario de servicio
pablico).

Este déficit de personal impacta de manera diferenciada a la poblacidn sin seguridad social, ante
todo a las personas usuarias que viven en zonas rurales. En algunos municipios de la muestra, las
personas usuarias de los servicios de salud publicos asocian los altos tiempos de espera que pasan
en las unidades médicas a la insuficiencia de personal para la atencién oportuna en las consultas
de primer nivel. En algunas unidades médicas de la muestra, los servicios de salud se brindan a tra-
vés de personal médico pasante, cuya rotacion continua obstaculiza el seguimiento personalizado y
especializado. Esto sumado a que la atencidn solo se proporciona en determinados horarios y, casi
siempre, de lunes a viernes por las mananas.

En concordancia con el Sistema de Informacion de Derechos Sociales (SIDS) del CONEVAL, la razén
de médicos generales y especialistas en contacto con el paciente en unidades médicas publicas
por cada 10,000 habitantes a nivel nacional fue de 14 en 2019. Este indicador se ha mantenido esta-
ble desde 2016, cuando también se ubicaba en 14 médicos en contacto con el paciente por cada
10,000 habitantes. Entre las enfidades con las razones mds bajas se encuentran el Estado de México,
Chiapas y Puebla con 10.3, 10.6 y 11.1, respectivamente (CONEVAL, s.f.-b). El caso de Chiapas es par-
ticular porque ha sido la razén que mdés disminuyd desde 2016 (11.8), con una reduccion de 1.2 pun-
tos porcentuales para el ano 2019 (10.6). Segun la Secretaria de Salud, considerando solo médicos
especialistas, la razbn en México es de 7.5 por cada 10,000 habitantes (SSA, s.f-e).

Atal efecto, las personas funcionarias refieren la existencia de esfuerzos para la contratacion de perso-
nal médico, principalmente con los apoyos del INSABIy la “Jornada Nacional de Reclutamiento y Con-
tratacién de Recursos Humanos para la Salud”, la cual procurd contar con personal para fortalecer las
capacidades médicas durante la contingencia sanitaria, mismo que —al concluir la pandemia— se
incorpord a los SESA (INSABI, 2022b). De manera adicional, el 8 de mayo de 2022 el Gobierno federal
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firmd un convenio de colaboracién con el gobierno de Cuba a través del cual llegaron especialistas
médicos cubanos/as al pais con el objetivo de brindar atencién especializada en las enfidades fede-
rativas y las zonas con baja oferta de especialistas (Presidencia de la Republica, 2023).

En forno a este tema, las personas funcionarias entrevistadas destacan que la contratacién de per-
sonal médico cubano para las unidades de salud podria fortalecer la disponibilidad de recursos
humanos, en particular para acercarlos a los lugares donde las personas especialistas no quieren
llegar. Por ejemplo, en Nayarit mencionan que para especialistas en salud no es redituable econdmi-
camente ir a zonas rurales, por lo que la brigada médica cubana es de gran ayuda para acercar los
servicios a las regiones mas alejadas de la capital. No obstante, esta estrategia ha enfrentado retos
que limitan su alcance operatfivo, pues parte del personal de las brigadas cubanas no ha logrado
incorporarse a los servicios porque estd pendiente su regularizacién migratoria en el pais o porque
no ha sido posible homologar sus titulos para obtener cédulas profesionales.

“Ofras situaciones: que en este momento no
contamos con fftulo ni cédula de estos médicos,
que estdn en proceso, que nos los van a mandar
porque estdn todavia en los frdmites migratorios”
(Baja California Sur, dmbito estatal).

“Es bien dificil que un médico especialista citadino
quiera irse a una zona rural, o sea, econémicamente
no es redituable para ellos. Ellos ganan en dos dias
de consultas privadas lo que van a ganar en una
quincena. No, no es redituable.Y la llegada de estos
médicos [cubanos], pues se fueron a la batalla, a
las unidades mds alejadas, y st han sido de gran
“Ahorita nos han llegado alrededor de 20 0 21 ayuda” (Nayarit, Gmbito estatal).
[médicos cubanos] que estdn asignados a los

hospitales. El problema que tenemos con ellos es
que estdn apoyando pero no tenemos hasta la
fecha su titulo ni cédula, entonces estdn como
apoyo pero no entran a la operacion como tal
[...].Ya se les solicitd, porque ya tienen bastante

“Tenemos mucha deficiencia en cuanto a contar,
incluso, con médicos generales, porque no quieren
ir a las comunidades. Ellos estdn mds interesados
en ofro tipo de medicina. Yo creo que [...] desde la
escuela de medicina se debiera de hacer un poco

tiempo aqui, alrededor de un mes. Pero pues no,
no fodavia. La Secretaria, como tal, no se quiere
hacer responsable de poderlos soltar porque no
cuentan con una cédula” (Baja California Sur,
dmbito estatal).

mds de énfasis en tratar de educar a nuestros
alumnos para que estén enfocados mds a la
atencion de primer nivel, porque todos nuestros
médicos quieren ser especialistas y estar en los
grandes hospitales” (Querétaro, dmbito estatal).

En cuanto a la infraestructura en salud de primer nivel de atencién, las personas usuarias de los servi-
cios publicos consideran que existen dreas de oportunidad en las condiciones fisicas de las unidades
médicas donde recibieron atencién. En las entrevistas, las personas declararon que las condiciones
de las salas de espera no son 6ptimas y que en ocasiones los asientos son insuficientes para el na-
mero de personas que demandan atencidn, por lo que deben esperar la consulta de pie —lo cual
dificulta la espera para las personas adultas mayores—. Una queja recurrente fue acerca de los banos
en los centros de salud, ya que tienen agua corriente, pero en ocasiones no cuentan con papel o jo-
bdn, y se observan descuidados o faltos de higiene. En contraste, las personas usuarias de los servicios
privados declaran que consideran que las condiciones de los CAF o clinicas a las que acuden son
adecuadas y estén limpios.



Las personas funcionarias reconocen que hay casos en los que la infraestructura requiere man-
tenimienfo preventivo y correctivo por falta de fondos destinados a estas dreas. En una enfidad
sefalaron que, hasta finales de 2022, no habian recibido recursos para tal efecto, por lo que tenian
que idear estrafegias adicionales para procurar el mantenimiento (aire acondicionado, planta de
emergencia, pintura para las instalaciones o impermeabilizacion de las unidades) de hospitales a
través de fondos estatales. No obstante, en algunas entrevistas mencionan que el INSABI contribuyd
con parte del presupuesto para el fortalecimiento de la infraestructura pUblica, ya sea para la cons-
truccion de nuevas unidades o la rehabilitacion de las existentes. En Nayarit, Chiapas, Querétaro y
Tlaxcala mencionan que hubo acciones enfocadas en la remodelacidn y rehabilifacion de las uni-
dades con recursos recibidos de esta institucion; en particular, en el dmbito local en Chiapas utiliza-
ron estos recursos para adquirir *...escritorios, sillas, negatoscopios, que no tenemos en el consultorio
para valorar una radiografia, Idmparas de exploracion, estuches diagndsticos, estetoscopios para
el control de nuestras embarazadas, baumandmetros, pues los que tenemos ya estaban bastante
desgastados”.

El fortalecimiento de la infraestructura médica puede observarse en las unidades de hospitalizacion
en México. De acuerdo con la Secretaria de Salud, de 2012 a 2019 han pasado de 1,307 a 1,361 uni-
dades, y a 1,442 para 2021 —con un incremento de 81 unidades para este Gltimo periodo—; y si bien,
estas unidades se han incrementado tanto en las localidades urbanas como en localidades rurales,
es importante mencionar que la composicidn se ha mantenido constante en el periodo referido, pues
en promedio, las localidades urbanas concentran el 93.8 % del fotal de unidades de hospitalizacion
(SSA, s.f-d; INEGI, 2021b). Asimismo, el nUmero de camas censables® en unidades médicas publicas
por cada 10,000 habitantes en el pais ha oscilado entre 0.71 y 0.74 de 2012 a 2021. (SSA, s.f-d).

Un elemento importante para garantizar la disponibilidad del derecho a la salud es la existencia de
medicamentos y materiales de curacién, insumos que son parte de la atencién médica y continui-
dad del servicio. Con ese objeto, la mayoria de las unidades médicas de la muestra seleccionada
cuenta con farmacias entre los servicios que ofrece, aunque las personas usuarias mantienen la
percepcidn de que existe desabasto de medicamentos, ya que estos no son entregados de manera
regular o hay ocasiones en las que no estdn en existencia.

Lo anterior causa que las personas sin seguridad social incurran en gastos de bolsillo asociados al
traslado a zonas con farmacias particulares y a la compra de medicamentos. Segun el INDICAS, para
finales de 2022 el porcentaje de medicamentos surtido de manera completa a la primera vez en el
dmbito urbano fue de 71.5 para las instituciones de la Secretaria de Salud y de 52.9 para el IMSS-Bien-
estar —aunque solo reporta San Luis Potosi del dmbito urbano—. En el dmbito rural, el porcentaje
alcanza 76.4 para la Secretaria de Salud y 89.8 para las unidades del IMSS-Bienestar (SSA, s.f-f).

% Se denomina cama censable a la cama en servicio insfalada en el drea de hospitalizacidn para el uso regular de los/as pacientes internos; debe contar tanfo con los recursos
indispensables de espacio como con los recursos materiales y de personal para la atencién médica del paciente. El servicio de admision la asigna al paciente en el momento
de ingreso al hospital para ser sometido a observacion, diagndstico, cuidado o tratamiento. Es la Gnica que produce egresos hospifalarios sobre los cuales se genera informa-
cion estadistica de ocupacion y dias estancia.
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Algunas personas funcionarias sefialan que la distribucién y entrega de medicamentos para la po-
blacién sin seguridad social tuvo afectaciones con el INSABI, especificamente con la implementacion
de las compras consolidadas, lo cual implicd que las personas usuarias no recibieran la totalidad de
claves solicitadas, desabasto en medicamentos especializados —oncoldgicos— o extemporaneidad
enla entrega de estos; por lo que se les pidié a las familias asumir el costo del medicamento. Por ejem-
plo, en Querétaro, identificaron que un reto importante del primer nivel de atencién es garantizar el
abasto de insumos, pues en algunas Unidades de Salud no hay insulina, medicamentos anfihiper-
tensivos 0 métodos antficonceptivos —insumos programados desde el INSABI—. De igual manera,
un punto que fue sefalado como critico es que, a pesar de que si reciben los medicamentos, en
ocasiones estos llegan con meses de retraso o se recibe mds de lo requerido, por lo que el tema de
la capacidad es preocupante.

“Cuando hubo el cambio del Seguro Popular
hacia el INSABI [....], ciertos tratamientos
especificos, oncoldgicos, por ejemplo, pues
se vieron mermados, porque ademds no
feniamos el insumo, pero tampoco feniamos
el convenio para poderle enviar a ofra
institucion” (Querétaro, dmbito local).

“Cuando no hay [medicamento], pues mis
hijos, mi hijo, un hijo que tengo ahi, me lo
compra” (Nayarit, usuaria de servicio
pablico).

"No hay [medicamentos], pues los tengo
que comprar, porque si no me los tomo, me
pongo mal” (Michoacdn, usuaria de servicio
pablico).

“El incremento de pacientes aumenta el
consumo [de medicamentos]; enfonces, hay
femporadas en las que nos quedamos en
cero de medicamentos de fodo fipo en
general 15 6 20 dias. Por lo mientras, el
familiar tiene que estar comprando el
medicamento. Para aplicar sondas, vendas,
guantes, hasta suturas han tenido que
comprar los familiares para que su paciente
reciba la atencién pertinente” (Tlaxcala,
dmbito estatal).

"En el caso de mi esposa, hacen falta
algunos medicamentos; por ejemplo, de la
presion toma telmisartdn combinado. A
veces no hay y hay que esperar,y si no
llegan, hay que comprarlos” (Chiapas,
usuario de servicio pablico).

Un factor adicional que obstaculizé la disponibilidad de los servicios de salud fue la pandemia por la
COVID-19. La estrategia a nivel nacional que se puso en marcha para la atencidn de la emergencia
sanitaria fue la reconversién hospitalaria, lo que significd que distintos hospitales fueran designados
para la afencién exclusiva de pacientes con COVID-19. En algunos casos se presentaron barreras
culturales para la atencién de la salud de la poblacién, como la estigmatizacion y temor a la en-
fermedad, lo cual refleja una laguna significativa en la estrategia de comunicacién, educacion y
vinculacién social en salud. En este sentido, se refirid que la demanda de afencidn disminuyd. Las
zonas rurales fueron de las mds afectadas en la prestacién de servicios durante la pandemia.



“Nosotros no tuvimos como tal la reconversion,
pues [a] la zona en la que nos encontramos [...]
le fue muy dividil aceptar lo que es el COVID; ellos
lo veian como que era parte de un programa de
gobierno, no creian que exista como tal la
enfermedad. Enfonces prdcticamente en cuanto a
COVID los usuarios no acudian a afencién con
nosotros, se quedaban en su domicilio”

“Tuvimos muy poca demanda en todos los
sentidos.'No voy para no contagiarme’; *Si voy,
me van a infernar y me van a matar’; muchas
cuestiones que los mismos usuarios comenta-
ban. Pero yo creo que si se vio disminuida”

“Nosotros prdcticamente si garantizamos el servicio,

tenfamos 24/7 durante toda la pandemia, y el resto
de las unidades pues creo que algunas s estaban
cerradas, solamente estaban como tal laborando en
hospitales, algunos centros de salud urbanos, pero
la parte rural fue la menos favorecida”

“Son 16 hospitales, de los cuales van entre bésicos,
comunitarios y generales, de los 16 solo
funcionaban 4: 4 resolutivos para todo el Estado.
Enfonces, como no funcionaba la parte de abajo

[...]. foda la gente estaba paniqueada, médicos
renunciaron, otros metieron 6 meses sin goce de
sueldo, ofros profegieron primeramente su salud,
descuidando las unidades rurales”

La cobertura de la vacunacién aporta evidencia sobre diferentes aspectos relacionados con garanti-
zar la disponibilidad de los servicios de salud y cuidados preventivos. En este caso, la pandemia influyd
negativamente en la cobertura de vacunas para las personas menores de un ano. De acuerdo con
el cumplimiento efectivo de metas de los programas presupuestarios en 2020, el Programa de Vacu-
nacioén presentd un rango deficiente que podria estar asociado a las medidas adoptadas de preven-
cién y contencidn de la propagacion de la COVID-19 que repercutieron en una baja demanda de
los bioldgicos en las unidades de salud, a la reasignacion del personal de vacunacion de los centros
de salud a los médulos de aplicacién de la vacuna contra el SARS-CoV-2 y a la falta de disponibi-
lidad de bioldgicos por parte de los laboratorios productores (CONEVAL, 2022).

Al respecto, las personas funcionarias entrevistadas sefalan que realizan estrategias de identifica-
cién y localizacion de pacientes para la aplicacion de las vacunas, por medio de campanas, briga-
das, ferias de salud y con el auxilio del Programa FAM. Por ejemplo, en Chiapas y Querétaro sefialan
que algunas estrategias van orienfadas a buscar a menores de un afo casa por casa o a través de
las Caravanas de Salud para procurar garantizar el esquema de vacunacion.

Calidad

La calidad hace referencia a que la afencién médica y hospitalaria sea oforgada de manera opor-
tuna a la poblacion, partiendo de que sean procesos seguros, efectivos y respetando la dignidad
y autonomia de las personas (CONEVAL, 2018). En este sentido, el estudio cualitativo explora si las
personas usuarias enfrevistadas reciben la atencidn necesaria en el momento oportuno cuando son
afectadas por alguna condicién que ponga en riesgo su vida; el grado de mejora a la salud de las
personas a partir de los servicios de atencién médica; y, por Ultimo, la experiencia de las personas
en tanto el personal médico da prioridad a sus necesidades, respetando sus preferencias sociales.
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En relacién con la calidad de los servicios de salud, en primer lugar, las personas usuarias de los
servicios publicos sefalan entre las principales dificultades para acceder de manera oportuna a la
atencién médica los largos tiempos de espera en las clinicas de salud. En términos generales, es
necesario acudir a las unidades médicas desde temprano para solicitar una ficha que les permita
regresar mas tarde para ser atendidas por el personal médico —o esperar en la unidad médica por
un periodo que puede variar entre 20 minutos y 4 horas—. En ninguna de las unidades seleccionao-
das para la muestra es posible agendar citas por teléfono o infernet. Asimismo, algunas personas
senalan que no siempre pueden conseguir una ficha para ser atendidas, por lo que deben regresar
al dia siguiente para obtenerla.

Existen casos en los que las personas usuarias han sido rechazadas de las unidades médicas por la
alta demanda de atencidn, por lo que tienen que recurrir a los servicios privados. Estos obstéculos
incentivan la preferencia de las personas usuarias por los servicios de salud que ofrecen los CAF.
Las personas que acuden a estos establecimientos pueden obtener atencion bdsica mas répida,
con tiempos de espera de 15 minutos, sin necesidad de hacer cita y con un trato amable por parte
del personal médico. La cascada de atencién reportada por la ENSANUT 2021 arroja que una pro-
porcidn importante de la poblacién derechohabiente se atendié en servicios privados: 39% en el
caso del IMSS y 49% en el caso de ISSSTE. En cuanto a la poblacién sin seguridad social que recibe
atencidn en los SESA, 66% se atendid en servicios privados: 42% con médicos privados y 24% en CAF
(INSP, 2022).

Las personas funcionarias entrevistadas refieren que, en algunas unidades médicas, resulta complejo
mejorar los tiempos de espera porque son unidades asignadas para la atencion de diversas locali-
dades. Por ejemplo, en el dmbito local en Chiapas existen casos en los que un centro de salud es el
nlcleo de localidades que estdn a mds de una hora de distancia y, para acudir, las personas usua-
rias son transportadas en camionetas fleferas con rutas establecidas entre las 5:00 y 8:00 horas para la
salida —y con horario de regreso entre las 15:00 y 18:00 horas—. Como las personas llegan en grupos,
es dificil establecer el orden de atencién, afectando los fiempos de espera para algunas personas
usuarias. El personal entrevistado indica que en la unidad médica aprovechan los tiempos para
invitar a las personas a los servicios adicionales que proporcionan, como psicologia u odontfologia.



"No me quisieron atender [en el centro de
salud] porque no habia cupo, y me citaban
del sdbado hasta el lunes [...] seguramente
mis hijos van a aguantar hasta ese dia [...].
Mejor me lo tuve que llevar a un particular”
(Chiapas, usuario de servicio privado).

“Si tengo dolor, me voy directo al particular,
compro mis medicamentos; rapido me
venden” (Querétaro, usuario de servicio
privado).

“Cuando llego tarde, pues unas tres horas,
porque me toca hasta el Gltimo” [tiempo de
espera para la consulta] (Nayarit, usuaria de
servicio pablico).

“[Espero] mds o menos como por dos horas
[...] dependiendo qué es lo que me va a
hacer la doctora [...] [la consulta dura] de
25 a 30 minutos” (Chiapas, usuario servicio
pablico).

“Al no tener acceso a las especialidades
bdsicas dentro del distrito o la jurisdiccion

[...]. los tiempos de espera son de hasta 30
6 40 dias, por ejemplo, cuando necesitamos
mandar al neurélogo o al fraumatélogo o

[a] alguna ofra especialidad [con la] que no
contamos” (Chiapas, dmbito local).

“[La espera] va de uno a tres meses. Sobre
fodo en algunos centros que estdn muy
saturados, lo que normalmente hacen es
fratar de ubicar a la gente hacia otros
centros de salud que tienen menos
poblacion [...]; asf, aunque fe quede mads
lejos, te van a atender mucho mds rapido”
(Querétaro, Gmbito estatal).

“[La atencion farda cuatro meses], no
porque el urélogo no quiera o sea fiojo, sino
porque realmente es el Gnico que hay, en
todo el estado, en la Secrefaria de Salud”
(Nayarit, dmbito local).

Asimismo, los fiempos de espera pueden llegar a ser muy prolongados en el caso de las especio-
lidades. A veces el personal médico especialista no estd disponible en el distrito o jurisdiccion, lo
que demora los tiempos desde 30 dias hasta 4 meses para la atencién. Por ejemplo, conforme all
Sistema de la Encuesta de Satisfaccion, Trato Adecuado y Digno, a finales de 2022 el porcentaje de
personas usuarias en consulta externa que esperd cuatro semanas o mds para conseguir cita con
el especialista fue de 36.24 (SSA, s.f-h). Los estados con mayor porcentaje de personas usuarias en
esta situacion fueron Querétaro con 73.36, Zacatecas con 62.03 y Chiapas con 62.43 (SSA, s.f-h).

Al respecto, las personas funcionarias entrevistadas expresan que han implementado diferentes es-
trategias para mejorar el tiempo de espera en algunos tratamientos. Por ejemplo, en Chiapas se
implementé un friage obstétrico que establece el protocolo a seguir en mujeres embarazadas que
solicitan atencidn que permite hacer una categorizacion para la respuesta, segln el estado gravido
o puerperal. Otfras entidades federativas utilizan estrategias digitales para proporcionar citas con
especialista (felemedicina) o redireccionar a los pacientes a unidades con menor poblacion.

En cuanto al tiempo para estudios de laboratorio y gabinete, las personas funcionarias mencionan
que no todas las unidades de salud cuentan con estos servicios. Para estos casos, deben referirlos
o subrogarlos a ofras unidades médicas —estimando de uno a fres dias para su realizacion—. De
acuerdo con las personas funcionarias entrevistadas la subrogacion de servicios? es un mecanismo
empleado por las instituciones publicas con ofras instituciones publicas o privadas para que propor-
cionen los servicios de salud, acordados mediante un convenio y un pago subsecuente —seguln el
Caso—, ya sed para servicios médicos, hospitalarios, de laboratorio, bancos de sangre, entre ofros.

% De acuerdo al Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS), los servicios subrogados son aquellos impartidos por organismos pblicos o particulares, en el
ramo de enfermedades y maternidad incluyéndose ademdss las prestaciones en especie y subsidio del ramo de riesgos de trabajo, siempre bajo la vigilancia y responsabilidad
del instituto. Consultado en hitp://biblioteca.ciess.org/glosario/content/servicios-subrogados#:~ text=Son%20aquellos%20impartidos %20por%20organismos, vigilancia%20
y%20responsabilidad%20del%20instituto.

63



64

En términos de la efectividad en la atencién médica, las entrevistas del estudio exploran la atencidn
a mujeres embarazadas y personas con riesgo de presentar un infarto. En este caso, se aprecia que
las personas funcionarias tienen la percepcion de que este aspecto se ha ido mejorando, a partir de
la capacitacion del personal y la implementacion de estrategias para la priorizacion de la atenciéon
cuando estd en riesgo la vida de las personas usuarias. Por ejemplo, en Chiapas, Querétaro y Nayarit
mencionan que estan implementado el *Codigo Infarto”, enfocado en hacer referencias inmediatas
para pacientes con factores de riesgo que los haga susceptibles de presentar un infarto, y asiincre-
mentar la tasa de sobrevivencia. Las entidades federativas mencionan que han invertido en capa-
citaciones constantes al personal médico a fin de interpretar e identificar elementos que generen
riesgos o sospechas de infarto para hacer las referencias de manera inmediata. Asimismo, algunos
estados, en coordinacién con el INSABI, han invertido en equipamiento, e insumos en infraestructura
para mejorar la atencién de las enfermedades del corazén, como son las salas de hemodinamia.

Por otro lado, en Baja California Sur, Querétaro y Chiapas mencionan la implementacién de estrate-
gias para disminuir la fasa de mortalidad materna a través de acciones como “Cédigo oro”, “Club
de embarazadas’, "Clinicas de parto humanizado” o *“Monitoras obstétricas’, a cargo de identificar
a las pacientes embarazadas, citarlas, darles seguimiento telefdnico o en su domicilio, hacerles
exdmenes y evaluaciones de confrol para la deteccién de factores de riesgo o datos de alarma, y
mantener una estrecha comunicaciéon con ellas para su atencién médica. En estos protocolos, en
caso de identificar algdn riesgo, las mujeres son referidas a las unidades de atencién especializada
de segundo o tercer nivel.

En las entidades federativas se refiere que reciben capacitaciones constantes para la atencién de
mujeres embarazadas, con el fin de brindar un mejor servicio en el primer nivel de atencién. No
obstante, algunos estados senalan que las complicaciones y muertes que se presentan durante el
embarazo, parto o puerperio, estdn asociadas a la falta de informacion que fienen las pacientes
sobre el seguimiento y blUsqueda de atencidn cuando se presentan complicaciones clinicas; incluso
en el hecho de que la revisiébn durante el embarazo se realiza en unidades médicas privadas donde
no llevan un control adecuado.



“[Para prevenir] la mortalidad materna, nosotros fenemos el ‘Cédigo Oro’. Resolvemos hasta donde se puede en la
unidad y referimos al hospital, y alld inmediatamente nos tienen que dar respuesta” (Baja California Sur, dmbito estatal).

"En caso de embarazadas, ya fengo mi‘Club de embarazadas’en donde [....] les hago seguimiento para que vengan a
su consulta de puerperio y de control del nifio sano. Aqui es donde yo las abordo por teléfono cuando no vienen.
Porque tenemos 72 embarazadas a las cuales yo hasta les hablo personalmente para que vengan a dental, que
vengan a su vacuna de influenza, a la TDPA, al ‘Club de embarazadas’, y es asi como yo lo llevo, y no les han cobrado, o
sea yo por eso digo [que] se estd cumpliendo con esa ley” (Baja California Sur, ambifo local).

“[...] la creacion de las ‘Clinicas de parfo humanizado’[...].Toda embarazada, a partir de las 24 semanas, se
manda a referir a esa ‘Clinica de parfo humanizado’ para que sea valorada y determinemos el grado de riesgo
obstétrico que tiene, para que de manera oportuna nosotros identifiquemos a estas pacientes para ser atendidas ahi
mediante parto, o si disponen de alguna morbilidad o comorbilidad y tengamos que derivarlas al hospital de
segundo nivel” (Chiapas, Gmbito local).

“[...] en afos pasados [...] estuvimos muy fortalecidos con las famosas ‘Monitoras obstétricas’, [...], que eran
personas en la familia o de la comunidad de la embarazada. Para cualquier situacion, eran las primeras

respondientes [para] que pudiera haber una opcion de fraslado, incluso a cualquier hora del dia o de la noche, en el
caso de que se llegara a ocupar” (Querétaro, dmbito local).

Por Ultimo, la atencién centrada en la persona apunta a “dar prioridad a las personas” durante fodo
el proceso de la atencién médica. La experiencia que las personas tienen de la atencién estd deter-
minada, principalmente, por el frato que reciben cuando sufren un problema y buscan ayuda. En
este sentido, el derecho a la salud suscribe que las personas deben acceder a la atencién médica
de manera personalizada, sin discriminacién y con un trato respetuoso. Es asi como las personas
usuarias perciben que el personal de salud de medicina y enfermeria muestran preocupacién por
las condiciones de las y los pacientes, dan seguimiento a su tratamiento y se muestran empaticos
con las personas. Existe también una valoracién positiva de las personas usuarias en cuanto al
seguimiento y orientacién sobre los tratamientos a sus afectaciones en la salud, asi como al buen
trato que reciben por parte del personal médico. En general, para finales de 2022, a nivel nacional,
el porcentaje de usuarios que respondieron que los atendieron con respeto durante su visita fue de
99.63, mientras que el de personas usuarias que consideraron que el médico pasd suficiente tiempo
con ellas fue de 98.2 (SSA, s.f-h).

Implementacion de las reformas normativas en los Sistemas Estatales de Salud

La reforma a la LGS en 2019 implicd una reestructuracién normativa de los SESA, y la convergencia
de nuevos actores para la provision de los servicios de atencién médica: el INSABI y, recienfemente,
el OPD IMSS-Bienestar. Este nuevo contexto planted retos distintos para la coordinacién, entre las en-
tidades federativas y las instituciones creadas con las reformas, para garantizar el gjercicio efectivo
del derecho a la salud de las personas sin seguridad social —los cuales varian de acuerdo con el
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grado de implementacion de los cambios normativos disefiados desde el Ejecutivo, en cada uno de
los estados—. Asi, el objetivo de este apartado es analizar los alcances, limitaciones y retos” en la im-
plementfacién de las reformas, con el fin de identificar posibles afectaciones al ejercicio del derecho.

Hallazgos sobre la implementacion del INSABI

El INSABI fue creado como un OPD con el objetivo de proveer y garantizar la prestacién gratuita de
servicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados a las personas sin seguridad social
(DOF, 2020b). Desde su implementacion, se establecié que tanto el Gobierno federal como las enti-
dades federativas debian garantizar el derecho a la salud de manera grafuita para las personas sin
seguridad social. En consecuencia, el INSABI ha destinado cada ano una parte de su presupuesto a
ese cometido, conforme a los Acuerdos de Coordinacién firmados entre la Federacion, a través del
INSABI, y las entidades federativas (CONEVAL, 2022). En mayo de 2023, el Gobierno federal publicd
un decreto en el que se ordena la desapariciéon del INSABI y se establece el marco normativo, dentro
de la LGS, para la operacion de los Servicios de Salud del IMSS-Bienestar (DOF, 2023b).

Tales Acuerdos de Coordinacién traducian la voluntad de las entidades federativas de optar por
un esquema de colaboracion en el que el INSABI asumia la responsabilidad de organizar, operar y
supervisar la prestacién gratuita de los servicios de salud, medicamentos y demds insumos asocia-
dos (INSABI, 2022a). Al efecto, de las entidades seleccionadas para la muestra, Tlaxcala y Chiapas
transfirieron solo el primer nivel de atencién en salud, mientras que Baja California Sur, Michoacan,
Nayarit y Querétaro acordaron transferir el primer y segundo nivel. En este contexto, y de acuerdo
con el andlisis de las entrevistas realizadas a personas funcionarias de los servicios de salud, se iden-
tifica lo siguiente;

« Apoyos para fortalecer la infraestructu-
ra médica y hospitalaria.

« Funcioné como un financiador mds « Problemas de coordinacion entre el
que como un prestador de servicios INSABI y los SESA para la

« Contratacion de capital humano para
la atencién médica.

« Beneficios asociados a la ampliacion
de la cobertura de claves de
medicamentos.

de salud. implementacion del Modelo SABI.
« Surgi6 en el contexto de la pandemia, « Retrasos en la distribucion de
lo cual dificultd su implementacion. medicamentos e insumos médicos.
« Transferencia tardia de recursos
financieros para las entidades
federativas.

% Para efectos de este documento, se identifica como alcances a aquellos elementos intemos, capacidades de gestion o recursos del INSABI y el OPD IMSS-Bienestar, tanto
humanos como materiales que coadyuvan al fortalecimiento del derecho a la salud para la poblacion sin seguridad social; las limitaciones se refieren a las restricciones del
enforno que, de manera directa o indirecta, afectan el quehacer de las instituciones en la provision de los servicios de salud, y los retos son las dreas de oportunidad en la
implementacion de las reformas a la LGS, que podrian obstaculizar la provision efectiva del derecho a la salud para la poblacion sin seguridad social.



En el caso de cuatro de las entidades federativas analizadas se identifica que el INSABI transfirié re-
cursos para mejorar la infraestructura fisica de las unidades de salud del primer y segundo nivel de
atencidn y, en algunos casos, en el fercer nivel. Los apoyos para la infraestructura médica también
se orientaron a fortalecer las esfrategias para ampliar la accesibilidad fisica de las personas sin se-
guridad social. Por ejemplo, en una entidad, el INSABI logré dar impulso al programa FAM, cuyo pro-
pbsito es que “las personas que viven en localidades menores a 2500 personas, disladas sin acceso
fisico a servicios de salud, mejoren sus condiciones de salud con servicios de atencién primaria”
(CONEVAL, 2022). En otro caso, una parte de los recursos del INSABI fueron destinados a la compra
de unidades médicas méviles para ampliar la cobertura en comunidades rurales.

“Nosotros en el 2020 fuimos afortunados de ser
una de las unidades que después de 15-20 afos
que no se le daba un apoyo [...] a mejorar la
infraestructura, tanto en cuestiones de remodel-
acion, como de infraestructura nueva, y al ser

"en el caso de Querétaro [...] no por presumir pero,
nuestras unidades médicas de primer nivel estdn en
muy buenas condiciones, estdn bastante bien
equipadas, nuestros hospitales también se han ido

. o fortaleciendo, que ahf también yo creo que es
candidatos pues prdcticamente el Centro de Salud bueno, por ejemplo, ahorita el hospital general, el

Iqued(T) r(;ue(\j/o, comosi procﬁcqmbeme e Thubierq B nuevo, vamos a recibir equipamiento por parte del
levantado de nueva vez, y eso obviamente generd INSABI" (Gmbito esfatal).

un impacto para la localidad” (Gmbito local).

*A nosotros, por ejemplo, se nos acaban de “Desde que empez6 el programa [FAM] solamente
rehabilitar lo que son 120 unidades de primer hemos fenido una susfitucion de vehiculos [...]

nivel de afencién, en cuanto a su infraestructura, ahorita que empieza el INSABI ya nos sustituyeron las
cosa que aquf, el fiempo que yo tengo trabajando tipo cero, afortunadamente nos da una mejor

que son 10 afios dentro de los servicios de salud, capacidad de atencion, pero pues los demds

no habia visto que alguien habia rehabilitado las vehiculos a pesar de que esfdn funcionando y hemos
unidades. ..las condiciones eran pésimas” fratado de que de que estén en buenas condiciones
(Gmbito estatal). pues su vida dtil ya concluy6” (Gmbito estatal).

La contratacion de personal médico y de enfermeria para la atencién médica también fue identifi-
cada como una fortaleza por parte de las personas funcionarias entrevistadas. Desde que inici6 la
pandemia en México, el INSABI implementd la “Jornada Nacional de Reclutamiento y Contratacion
de Recursos Humanos para la Salud”, la cual procurd contar con los recursos humanos necesarios
para fortalecer las capacidades médicas durante la confingencia sanitaria (INSABI, 2022a); poste-
riormente, el personal médico contratado se incorpord a los SESA para ubicarse en las unidades
médicas que mds lo requerian. En seguimiento a este esfuerzo, el INSABI puso en operacién la plata-
forma "Médicos y Personal de Salud del Bienestar” (Médicos del Bienestar), con el propdsito de atraer
y reclutar personal médico para fortalecer la prestacion de los servicios de salud, particularmente en
zonas de menor desarrollo econdmico; esta estrategia se considera en algunas entidades federati-
vas como una ventaja para el fortalecimiento de los SESA, por ejemplo.

67



68

Yo creo que ha sido una buena intervencion en el “Médicos del Bienestar es un programa que nos

sentido de que unidades que tenian por mucho parecié muy bueno, sobre todo que eran contratos
tiempo descubiertas [...] se ha redistribuido el que les llamaban ellos anclados. Donde existia la
personal y se ha tenido una mejor distribucion de necesidad, ahf se conirataba y ah se quedaba

los servicios hablando del primer nivel de anclado el contrato. Entonces era muy bueno por el

atencién” (Gmbito local). fema de la rotacion del personal” (Gmbito estatal).

*[...] a mi me tocd en ofros gobiernos estar
frabajando, y creo que sf se ha fortalecido [...].

Aqui en Chiapas se daba mucho que contrataban “Contratar, sf. Se vino la pandemia [y] ellos

mucho por compadrazgo [...], y ahora hay una confrataron mdltiples médicos [...]; esos médicos
plataforma en que le asignan ndmero, en que pasaban a subsanar muchas carencias y

tienen que hacerlo por via remota, electronica, necesidades que teniamos las unidades de primer
efcétera. Obviamente, esto condiciona a que no nivel de atencion y segundo nivel. Lo que nosotros
exista la venta de contratos, a que no exista por ahi hicimos fue la propuesta al INSABI de quedarnos con
el hecho de que recomienden a alguien, sino que estos médicos y que nos permitieran distribuirlos

es mds clara la contratacion, mds transparente el dentro de las unidades para subsanar esas carencias,

proceso” (Gmbito estatal). cosa que sf fue asi” (Gmbito estatal).

De manera adicional, desde 2020 se determind que el INSABI tuviera a su cargo asegurar el suminis-
tro de medicamentos e insumos asociados para las personas sin seguridad social, por lo que llevd
a cabo procedimientos de compras consolidadas en coordinacion con la Oficina de las Naciones
Unidas de Servicios para Proyectos (UNOPS).2 Si bien este rubro ha tenido dreas de mejora para
garantizar la oportuna distribuciéon y abastecimiento de medicamentos, tres entidades federativas
mencionaron haber mejorado las coberturas para algunas enfermedades —aunque sigue siendo
insuficiente—. Por ejemplo, un estado sefald que hubo una mejora en la distribucién de claves, al
pasar de 45y 50% de la cobertura a 70%.

En 2020, y con el objetivo de procurar el suministro de medicamentos, el INSABI implementd la plato-
forma tecnoldégica denominada Ambiente para la Administracién y Manejo de Atenciones en Salud
(AAMATES), para el registro e integracion de la demanda de medicamentos e insumos para la salud
a nivel nacional de las instfituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud. Al respecto, con-
forme a la informacion del Sistema Nacional de Distribucion de Medicamentos, en 2021 se emitieron
un total de 125,142 érdenes de suministro y reposicién por el INSABI y UNOPS para atender la deman-
da de las entidades federativas, con un total de 1,176 claves y 449,716,799 piezas. En 2022, esta cifra
pasd a 90,022 érdenes de suministro correspondientes a 2,436 claves de medicamentos y material
de curacidn por un total de 470,376,971 piezas (INSABI, 20220).

Por ofro lado, una de las limitaciones del INSABI deriva de que, dado que la implementacién de las
reformas que le dieron origen ocurrié durante la pandemia, la institucién vio limitada sus capacida-
des para prestar de manera gratuita los servicios de salud —tal y como lo planteaba la ley desde sus

% En octubre de 2022, el INSABI sefald que para la compra consolidada 2023-2024 ya no requeriria de los servicios de UNOPS, pues se habfan desarrollado capacidades
institucionales para hacer la compra de medicamentos y material de curacion del sector pdblico de salud. Cfr. INSABI (2022c, octubre 5).



objetivos—, de modo que fungié més como un financiador pdblico para las entidades federativas.
Lo anterior se suma al desconocimiento de las personas funcionarias sobre cémo iba a operar el
modelo, lo que motivd a que los estados mantuvieran reservas para ceder la rectoria, incluso en
aquellos estados donde inicié la transicién.

*... [el INSABI] aunque surge como un prestador de “Del INSABI [...] quedd mds como administrador de

servicios, que estd supuestamente en la ley, era la los recursos, [...] la rectoria siguio recayendo en la
gran diferencia, con el régimen de proteccion social parte de salud federal, la parte de salud estatal, y
en salud, la verdad es que sigue siendo un ahf es donde creo, que incluso eso es lo correcto, St
financiador, ¢con quién prestan el servicio?, ni los lo que vamos es la rectoria y tratar de dirigir el
primeros estados que se adhirieron, esos 8 del rumbo de la salud hacia un lado [...] debe haber
sureste, que hoy identific, pues que no sucede [...] alguien que se dedique a eso y que sepa bien a

sigue siendo un financiador.” (Gmbito estafal). donde queremos llegar” (Gmbito estatal).

“No han logrado, a mi juicio, definir su modelo de operacion; si fomamos en cuenta que el INSABI era una
financiera que cubria algunas intervenciones del catdlogo universal de los servicios de salud, més el Fondo de
Proteccion Contra Gasfos Catastroficos, Seguro Médico Siglo XXI, y que pagaba esas intervenciones al tratar de
hacer la transicién para el modelo, dejo de tener su objetivo de financiero, y entonces tampoco pudo desarrollar un
modelo asistencial, porque no tenia la infraestructura, la rectoria la llevan las entidades federativas, a través de los
diferentes subsistemas de atencion a la salud, el ISSSTE, el IMSS, la Sedena, la Semar, Pémex [....] enfonces creo
que no sé, no definié cudl era su papel como rector, porque también los estados no les cedieron, la futela en
cuanto a regir a su sector”. (Gmbito estatal).

En lo relativo a los retos identificados para que el INSABI coadyuve a garantizar el derecho a la salud
para las personas sin seguridad social, y cumpla con los propésitos derivados de las reformas a la
LGS, las personas funcionarias entrevistadas expresaron que hubo dificultades en la coordinacion
entre el INSABI y los SESA para la implementacion del modelo SABI: refrasos en la distribucion de me-
dicamentos especializados (por ejemplo, oncoldgicos o para diabetes) y transferencias tardias de re-
cursos financieros para la prestacion de los servicios de salud. Estos retos mermaron las capacidades
institucionales de los SESA para proveer la atencién médica para las personas sin seguridad sociall.

El principal reto para la coordinacién entre el INSABI y los SESA fue la falta de claridad sobre el
modelo para su implementacion en las entidades federativas; lo cual se suma a la ausencia de
enlaces del INSABI para generar canales de comunicacion entre los actores involucrados y facilitar
la coordinacién. Por ejemplo, en la mayoria de las entidades se sefala que seria oportuno que las
reglas de operacidn fueran mas claras e identificar explicitamente ‘;quién fiene a su cargo hacer
la proteccién econémica? ;quién va a llevar la carga econémica del costo de las infervenciones?
¢quién las va a oforgar?” (Gmbito estatal). En un caso, estos problemas de coordinacion afectaron
el ejercicio presupuestal para la rehabilitacién de infraestructura médica, pues recibieron recursos
del INSABI para unidades médicas, pero estos fuvieron que reintegrarse, ya que se diagnosticaron
y asignaron desde el centro (Federacién) para infraestructura que ya se habia rehabilitado, y no
requeria de acciones adicionales.
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En términos de los retrasos en la distribucion de medicamentos, cuatro entidades federativas sefia-
laron que el principal reto derivé de las compras consolidadas, pues la centralizacién repercutié en
la eficiencia para cubrir las necesidades de los estados; por consiguiente, un drea de oportunidad
durante la implementacion del INSABI fue la distribucién y entrega de medicamentos. Ademas, la en-
trega de medicamentos sucedia de manera extempordneaq, y los estados podian recibir solicitudes
hechas en afos anteriores o en fechas cercanas al cierre presupuestal, o cual genera una carga
extra en los almacenes de medicamento, incurriendo en riesgos de que estos caduquen.

En cuanto al proceso de distribuciéon de los insumos derivados de la compra consolidada de medi-
camentos y material de curacién para los ejercicios fiscales 2021 y 2022, realizados por el INSABI y la
UNOPS, las entidades federativas reportaron un total de 1,711 claves y 72,671,166 piezas recibidas para
2021; asi como 1,788 claves y 369,957,161 para 2022. Es decir, en el primer ano, las entidades federativas
reportaron recibir el 96.3% de las claves y 16.2% de las piezas adjudicadas —cubriendo un porcentaje
importante de la demanda de claves, pero limitado en términos de las piezas requeridas para ese ano
fiscal—. Para el 2022, las entidades federativas reportaron como recibidas el 73.4% de las claves —con
una cantidad parecida a la de 2021—, y un 78% en las piezas adjudicadas (INSABI, 20220).

Grdfica 12. Proporcion de claves reportadas como recibidas por los estados, respecto a las claves emitidas por INSABI
y UNOPS para atender la demanda en las entidades federativas, México, 2021 y 2022
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Fuente: elaboracién del CONEVAL con informacién del INSABI (2022a).



“Nunca se imaginaron hacer compras
consolidadas de ese famafio [...]. No se imagind
el peso que tenian las distribuidoras en la red tan
importante. Jamds se pensd que necesitabas una
red impresionante, cosa con la que no cuenta
ninguna institucion de salud de México: la
capacidad de distribucion de medicamentos; y
jamds en la vida, en la historia, se han hecho
compras consolidadas” (Gmbito estatal)

"Al momento en que se hace la centralizacion y
que el Estado no puede hacer las compras de lo
que programaba para consumir al afo [...],
empieza a haber un retraso, o seq, tuvimos
mucho tiempo sin metformina, sin insulina [...],y
sin recurso para poder hacerlo. Algunos
programas hacian algunas compras extraordi-
narias y se trataba de solventar, pero ya no con la
misma fortaleza con la que se hacia
anteriormente” (dmbito esfatal).

“Cuando hubo el cambio del Seguro Popular hacia
el INSABI[...], ciertos tratamientos especificos [...]
se vieron mermados porque no feniamos el insumo.
Desgraciadamente, los cambios fueron hacia [el]
refroceso. Cierto cuadro bdsico que feniamos seguro
por medio del Seguro Popular se vio mermado [...].
A partir de eso ha sido muy fluctuante lo que nos
llega del INSABI, pues como sf llega, como no llega,
0 llega atrasado” (Gmbito local).

“Si nosotros pedimos, un ejemplo, 300 claves, nos
surten 120, y el problema es que todavia en pleno
2022 yo sigo recibiendo medicamento 2020-2021,
enfonces ese medicamento se me carga extra en
mis almacenes, y €so genera pues un clmulo de
medicamentos, con riesgo a la caducidad. Entonces
ahf s yo creo que eso es una de las cosas que
siento que s le falla un poquito al INSABI” (Gmbifo
estatal).

Grdfica 13. Proporcion de piezas reportadas como recibidas por los estados, respecto de las piezas emitidas por INSABI
y UNOPS para atender la demanda en las enfidades federativas, México, 2021 y 2022
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Por Ultimo, las personas entrevistadas sefialaron que el refraso en la transferencia de recursos finan-
cieros también obstaculizd la atencidn médica adecuada en las entidades federativas. Uno de los
ejemplos citados fue que con el cambio del Seguro Popular al INSABI dej6 de existir la transferencia
de recursos de manera automatizada, por lo que los estados asumieron el costo de las intervencio-
nes que dejaron de financiar desde la Federacion, especialmente para aquellos gastos asociados
a la proteccidén confra gastos catastroficos. El retraso en la transferencia de recursos ha provocado
incluso que algunas unidades médicas no cuenten con el personal médico establecido en el Mode-
lo de Atencién. Por ejemplo, una entfidad menciond que el modelo suscribe la contratacion de dos
enfermeras por nlcleo bdsico, sin embargo, en algunos casos se cuenta solo con una enfermera y
un pasante, o solo una enfermera, pues no llega el recurso hasta la unidad médica.

En este sentido, el INSABI asumid un papel como financiador de los servicios de salud, con proyectos
que fortalecen la infraestructura médica y hospitalaria y la contratacién de personal médico —prin-
cipalmente—. No obstante, las caracteristicas de la pandemia, y los objetivos de la politica de salud,
implicaron que la institucion tuviera que reordenar sus objetivos para priorizar la mitigacion de los
efectos en la capacidad hospitalaria del pais, dificultando la transicién hacia el nuevo modelo y,
su vez, la respuesta para combatir la pandemia.

Por otro lado, la consolidaciéon de las compras de medicamentos, al centralizar las adquisiciones,
implicd una pérdida de eficiencia en la distribucidn de insumos y medicamentos estratégicos para
que los SESA pudieran garantizar el derecho a la salud de las personas sin seguridad social en los
estados seleccionados para la muestra. Por lo fanto, resulta relevante reforzar l1os mecanismos de
coordinacién entre la Federacion y los estados para desarrollar el proceso de manera dptima y
enfatizar la importancia de las necesidades estatales para establecer la cobertura. Estos hallozgos
complementan empiricamente los retos identificados en el CONEVAL (2022), al destacar las fallas en
la comunicacién entre las personas responsables operativas de los programas en el dmbito estatal
y las personas funcionarias responsables de la planeacién y administracion para la integracion de
los proyectos presupuestales.

En linea con lo anterior, el andlisis sobre las funciones del INSABI, que aborda los alcances, limitacio-
nes y retos a partir de las entrevistas realizadas, provee evidencia para la toma de decisiones en el
nuevo proceso de fransicién del Programa Atencién a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Po-
blacidn sin Seguridad Social Laboral —principal instrumento financiero del INSABI— al OPD IMSS-Bien-
estar, anunciado en el Presupuesto de Egresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal 2023, el cual
estipula en su articulo 33:

La Secretaria de Salud y el Instituto de Salud para el Bienestar, en el dmbito de sus respectivas
competencias, deberdn realizar las acciones conducentes para transferir del programa presu-
puestario U013 "Afencién a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacion sin Seguridad
Social Laboral” al organismo publico descentralizado de la Administracion PlUblica Federal deno-
minado Servicios de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar los recursos
que correspondan para la atencién integral gratuita médica y hospitalaria con medicamentos y



demds insumos asociados a las personas sin dfiliaciéon a las instituciones de seguridad social, de
conformidad con los convenios de coordinacién que hayan celebrado las entidades federativas
con dicho organismo puablico en términos del transitorio Vigésimo Primero de la Ley de Ingresos.
(DOF, 2022¢)

Hallazgos sobre la implementacién del IMSS-Bienestar

El OPD IMSS-Bienestar tiene el objetivo de brindar atencién médica y hospitalaria, con medicamen-
tos y demads insumos asociados, a la poblacion sin seguridad social, a partir del nuevo Modelo de
Atencidn Integral a la Salud (DOF, 2022b). Para lograr sus objetivos, el modelo busca que las Secre-
tarias de Salud —tanto federal como estatales— dejen de operar los servicios de atencidon médica
para fortalecer su funcién rectora y de coordinacién sectorial, permitiendo que el IMSS-Bienestar se
encargue de la operacién funcional de las unidades de atencidn médica locales.

De este modo, la realizacién del estudio cudalitativo y el frabajo de campo implementado para la
recoleccion de datos (segundo semestre de 2022), se sitia en un contexto de fransicién hacia la
nueva estrategia para atender a las personas sin seguridad social con el IMSS-Bienestar y la publico-
cién del MAS-Bienestar. Por consiguiente, los alcances, limitaciones y retos identificados obedecen al
grado en el que las entidades federativas se han adherido al nuevo proyecto del Gobierno federall.

En cuanto a las entidades seleccionadas para la muestra, Michoacdn, Chiapas y Baja California Sur
iniciaron con la implementacién del Plan de Salud IMSS-Bienestar durante 2022 y principios de 2023;
Tlaxcala y Nayarit suscribieron un convenio para transferir los servicios de atencidén al IMSS-Bienestar;
mientras que en Querétaro han decidido esperar para valorar la conveniencia de adherirse al Plan
de Salud planteado por el Gobierno federal. Bajo este contexto, y de acuerdo con el andlisis de las
entrevistas realizadas a personas funcionarias, los alcances, limitaciones y retos identificados en la

« El Modelo MAS-Bienestar implica la » Las entidades federativas manifiestan
centralizacion de los servicios de incertidumbre sobre cémo va a

muestra son los siguientes:

« Forfalece la disponibilidad
hospitalaria para mejorar el primer
salud. implementarse y a operar el modelo.

« Problemas para el fraspaso de la + Adaptacion del modelo a zonas
infraestructura. urbanas.

« Heterogeneidad entre las caracteristi- « Infraestructura limitada para la
cas socioecondmicas y demograficas atencién generalizada.
de las regiones.

nivel de atencion.
* Mejora la regularizacion del personal
de base.
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En una de las entidades, la transicién al IMSS-Bienestar esté fortaleciendo la disponibilidad hospita-
laria para mejorar el primer nivel de atencién para la poblacidn sin seguridad social. Las personas
funcionarias entrevistadas sefialan que la firma del convenio ha traido mejoras en su infraestructura,
equipamiento, contfratacién de personal y, en particular, en el abastecimiento de insumos y medica-
mentos: "nosotros llevamos como 4 meses en lo que se ha hecho la reconversion [al IMSS-Bienestar]
[...] pero estd funcionando, se estdn surtiendo las claves faltantes a través del IMSS, y estamos logran-
do fener una cobertura en el surtimiento de recetas promedio del 94%" (Gmbito estatal). Asimismo,
en esta entidad federativa se percibe una mejora en la regularizaciéon del personal base de los servi-
cios de salud, siendo que con la llegada del IMSS-Bienestar: “contrataron mucha gente [...] porque
habia personas de 11-12 anos [de antigliedad] que no podia ser basificada (sic), porque nunca
alcanzaba el dinero” (Gmbito estatal).

Por otro lado, y sobre las limitaciones identificadas para que el IMSS-Bienestar coadyuve a garantizar
el derecho a la salud para personas sin seguridad social, las personas funcionarias entrevistadas
sefalaron que el nuevo esquema de rectoria implica la centralizacion de los servicios de salud, al
fortalecer las funciones de gestion de la Secretaria de Salud; existen problemas para el traspaso de
infraestructura —dada su certeza juridica—y la heterogeneidad entre las caracteristicas socioeconé-
micas y demogrdficas de las regiones, que incluso dificulta la formacién de recursos humanos para
la atencién especializada.

En primer lugar, el Programa Estratégico de Salud para el Bienestar y el modelo MAS-Bienestar
promueven el fortalecimiento de la rectoria de la Secretaria de Salud federal como ‘“la més impor-
tante dentro de la estrategia de transformacion que se impulsa” (DOF, 2022a), buscando dotar de
mayor control sobre los recursos financieros de origen federal, destinados a las acciones de salud
pUblica y que son ministrados a las entidades federativas para la operacién de los programas de
salud estatales.

En este contexto, y de acuerdo con el modelo MAS-Bienestar (DOF, 20220), las autoridades estata-
les de salud en coordinacion con la Secretaria de Salud federal deben ejercer las atribuciones en
materia de salubridad general delegadas por el fitular del Ejecutivo estatal, ejecutar las acciones
administrativas, juridicas, financieras y otfras relativas a la salud, ademds de desarrollar acciones en las
siguientes dreas temdaticas:

i.  Planeacion y desarrollo en salud: participar en el diagndstico, planeacion y desarrollo de es-
trafegias y acciones multidimensionales e inferdisciplinarias, asi como herramientas de ges-
tibn que permitan identificar patrones y necesidades especificas de la entidad federativa
para mejorar la calidad de los servicios de salud;

ii. Implementacién de politicas en salud: ejecucion de las estrategias, politicas y programas
emitidos por la Secretaria de Salud federal, mediante acciones orientadas a la proteccion
de la salud poblacional en el marco de los servicios esenciales y las acciones prioritarias en
salud colectiva;



iii. Evaluacién de politicas de salud: colaborar en los procesos de evaluacion, supervision y vigi-
lancia infegrales de los resultados de los servicios de salud pablica prestados en la entidad
federativa.

De esta forma, las modificaciones en el marco normativo refuerzan la funcién rectora y coordinacion
sectorial de la Secretaria de Salud —federal y estatales— sobre los programas de atencién médica
y de salud publica, mienfras que el IMSS-Bienestar estard encargado de la operacién funcional de
las unidades de salud y hospitales (DOF, 20220, 2022b). No obstante, las funciones que deberdn
desempenar las autoridades estatales —enlistadas en el modelo MAS-Bienestar— deben reforzarse
y detallarse para ampliar la claridad y cerfidumbre en las entidades federativas, particularmente en
la transicién y coordinacién hacia el nuevo modelo de salud.

Ante este escenario, el nuevo modelo genera preocupacion en las enfidades federativas sobre una
pérdida de eficiencia anfe la centralizacién de las funciones, dadas las externalidades que enfren-
tan los estados vy la velocidad de respuesta que a veces requieren las contingencias sanitarias. Por
ejemplo, una entidad sefiald que durante la pandemia no existié una directriz clara a nivel federall
sobre qué acciones desarrollar en los inicios de la contingencia, por lo que la Secretaria de Salud
actud en funcién de las necesidades locales y con mayor velocidad de respuesta; de tal suerte que
cuando el Gobierno federal publicd los lineamientos de reconversion de hospitales, en el estado ya
habian actuado en consecuencia.

“Nos afecta a nosotros también en los estados, “Creo que si todos los estados nos alineamos al

sin saber a ciencia cierta cudl es el rumbo que IMSS-Bienestar, pues seria la federalizacion
vamos a seguir, hacia dénde vamos. Se habla de nuevamente, y habria que esperar siempre

esta federalizacion de los servicios. Se acaba de instrucciones de nivel federal para poder aterrizar
publicar el modelo de salud, el MAS Bienestar, y [...]. ¢Qué pasd ahora en la pandemia? No hubo
ahi fija muy bien la rectoria de la Secretaria de una directriz clara de nivel federal y todos los
Salud y estd nueva organizacion del sistema [...], estados no nos esperamos, empezamos a

pero sin una definicion federal que diga:‘este es trabajar, y ya estdbamos atendiendo, tomando

el modelo, esto va a ser la coordinacion, asf nos muestras, y fortalecimos laboratorios [...]. En
estamos organizando, eso es lo que ustedes van Querétaro, cuando nos llegd el lineamiento de

a hacer ahora’” (Gmbito local). reconversion de hospitales, nosotros ya lo

tenfamos reconvertido [...]. No me queda claro
c6mo continuaria [...]. No lo sé, pero si sé que se
perderia la capacidad rectora de los sistemas
estatales, o practicamente ya no habria sistemas
estatales, seria un sistema federal” (Gmbito
estatal).

El traspaso de infraestructura fisica al IMSS-Bienestar fue una limitacion adicional identificada por las
personas entrevistadas que iniciaron con el proceso de implementacién del Plan de Salud IMSS-Bien-
estar. Por ejemplo, en una entidad se menciond que el gobierno del estado no es duefio de todos 1os
inmuebles, por lo que "no es facultad del gobernador fransferir los bienes, son patrimonio del estado;
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no del gobierno del estado” (Gmbito estatal). Anfe este escenario, el Congreso del estado optd por
dar en comodato la infraestructura al IMSS-Bienestar para que opere mientras dura el tiempo comidn
con el gobierno en la entidad federativa.

Una limitacion adicional identificada en el andlisis de las entrevistas radica en la heterogeneidad
entre las regiones y entidades federativas del pais, lo cual podria obstaculizar la transicién de los servi-
cios de salud como se espera. Por ejemplo, en una entidad se identificaron las dificultades para migrar
a un nuevo servicio, debido a las complejidades que imponen las vias de comunicacioén, la dispersion
poblacional, los usos y costumbres o las diferentes lenguas originarias que coexisten en la regién. De
ahi que las personas entrevistadas enfaticen la importancia de colaborar de manera mds estrecha
con las entidades federativas para la implementaciéon de la estrategia, ya que no todas fienen las
mismas necesidades de salud ni la misma infraestructura.

Estas heterogeneidades se identifican incluso cuando se trata de los esquemas de formacion de re-
cursos humanos. El modelo MAS-Bienestar plantea la presencia de personal médico para operar
en las entidades, pero en algunos estados no cuentan con escuelas de medicina y la formacion
de residentes suele ser escasa. En algunos casos, los estudiantes de medicina que se forman no
necesariamente se quedan a laborar en la entidad por condiciones de oportunidades personales
y laborales. Por ejemplo, los entrevistados sefialan que algunos hospitales tienen un buen nivel for-
mativo para los residentes que llegan a hacer su servicio social, sin embargo, la mayoria ingresan a
subespecialidad y terminan en otras ciudades.

En cuanto a los retos identificados para que el IMSS-Bienestar coadyuve a garantizar el derecho a la
salud para las personas sin seguridad social, y cumpla con los propdsitos derivados de las reformas
al Sistema Nacional de Salud, las personas funcionarias entrevistadas senalaron principalmente que
existe aln incertidumbre sobre cémo va a implementarse y operar el modelo, ya sea por falta de cla-
ridad normativa, éreas de oportunidad en los mecanismos de comunicacion o indefinicion sobre lo
que hardn los estados. Asimismo, existen retos asociados a la adaptacion del Programa IMSS-Bienes-
tar a las zonas urbanas, sobre todo por su capacidad operativa que difiere de los contextos rurales,
lo cual genera la percepciéon de que su infraestructura es limitada para la atencién generalizada de
la poblacién sin seguridad social.

Respecto a la incertidumbre que ha causado la reforma, las personas entrevistadas en las entidades
federativas sefialan que la principal confusién es sobre cdmo va a operar el modelo de atencidon ala
salud; esto podria estar asociado a los mecanismos de comunicacién que existen entre la Secretaria
de Salud y las entidades federativas. La mayoria de los estados enfatizd la necesidad de fortalecer
los mecanismos de socializacién para que el personal operativo y de planeacién conozca las direc-
trices sobre la transicién. Si bien con los decretos del OPD IMSS-Bienestar y el modelo MAS-Bienestar
hay elementos que comienzan a esclarecer las directrices del modelo, adn falta informacién que
establezca con claridad y precision lo relacionado con la situacién laboral de los trabajadores, asi
como las modificaciones a realizar a nivel institucional como entidad.



De manera adicional, algunos estados perciben que quienes disenaron el esquema no tomaron en
cuenta la experiencia de aquellos que realizan el frabajo operativo de forma directa con las perso-
nas usuarias y gue desconocen aspectos instrumentales que pueden complicar la implementacion.
En un estado destacan incluso la necesidad de fortalecer los canales de comunicacion con la Se-
cretaria de Salud para adaptar el modelo a las necesidades de atencién del estado, a partir de un
ambiente que permita la construccién conjunta de las directrices operativas del modelo.

“Ahorita buscando el mecanismo de que finalmente “Realmente [...] nosotros conocemos muy poco.

la Secretaria de Salud nos marque la pauta [...]. Digo, tengo la fortuna de conocer a gente [...] que
Nunca nos ha dicho: ‘oye, estamos frabajando en son parte del IMSS-Bienestar; sin embargo, creo que
coordinacion, estamos haciendo esto; con los nosotros lo que mds sabemos es lo que se publica
programas va a pasar esto, van a quedar asf, ahora en redes, lo que observamos en las videoconferen-
van a operar asi’. No, la verdad no vemos como la cias donde estd el doctor [Jorge] Alcocer con Zoé
respuesta de este lado o el posicionamiento como [Robledo] y esta parte de estructura que se estd

fal de este lado” (Gmbito estatal). empezando a implementar” (Gmbito local).

"Y si te adhieres, enfonces tienes que fransferir
todos tus recursos de infraestructura y recursos

humanos; pero pues no quedaba claridad en reglas "Alo mejor sensibilizar un poquito mds a la parte
de operacion. Yo en este momento digo, con la que ahorita estd viendo lo del IMSS-Bienestar para
ignorancia que puedo fener, [que] no me queda hacer la vinculacion Secretaria de Salud. jQue haya
claro c6mo serian esas reglas de operacion con el una mejor comunicacion!” (mbifo federal).

IMSS-Bienestary [...] si van a tener la capacidad”
(Gmbito federal).

Por ofro lado, si bien existe la percepcién entre las personas enfrevistadas de que el IMSS-Bienestar
tiene mecanismos de operacién adecuados, prioridades bien establecidas e indicadores claros,
se presenta el reto de que su modelo de atencién estd orientado principalmente para la atencién
médica en zonas rurales; por lo fanto, existen dudas sobre su capacidad operativa para absorber
la complejidad de atencidn de demanda en el entorno urbano. Y, de igual manera, sefalan que
su infraestructura es limitada en comparacion con la de las entidades federativas para la atencion
generalizada.

Segln la percepcidn de algunas personas funcionarias en los estados, se ha detectado que la
estructura organizacional que plantea el modelo no empata con las necesidades reales en los hos-
pitales. El nuevo modelo desaparece puestos como jefe jurisdiccional, jefes de programas y coordi-
nadores de enfermeria, que actualmente cumplen un papel esencial en los SESA. Por ejemplo, en
una entidad senalan que con la nueva estrategia se desaparecen al menos siete puestos que tienen
presencia en todos los turnos de los hospitales, para ocupar puestos operativos debido a la esca-
sez de médicos en las zonas rurales —trasladando sus actividades a la direccién del hospital—; sin
embargo, el personal médico referido, en el desempefo de sus funciones, también realiza tradmites
administrativos que ayudan a mantener la operaciéon de los servicios otorgados.
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En este sentido, a partir de la amplia trayectoria y experiencia adquirida del IMSS-Bienestar, existen
expectativas positivas en aquellas entidades federativas que se estdn integrando al Plan de Salud
para federalizar los SESA. Especificamente porque ha desarrollado un modelo operativo basado en
la experiencia del IMSS para las zonas rurales, trabajando con procesos normativos definidos y con
esquemas operativos sistematizados para las compras de medicamentos y atencién médica.

No obstante, existe la preocupacion generalizada sobre la falta de claridad del papel que desem-
pefardn las secretarias de salud de las entidades federativas, los mecanismos de coordinacion
entre autoridades federales y estatales, asi como la definicién puntual del traspaso de los servicios
de primer y segundo nivel de afencién. Ademds, es necesario especificar lo que atane a la situacion
laboral de aquellos puestos de trabajo que podrian desaparecer con el nuevo modelo y a la redistri-
bucién de las actividades administrativas para evitar ampliar las cargas laborales en los hospitales.
Si bien las incertidumbres que plantean las entidades pueden aclararse durante las mesas de tra-
bajo —igualmente planteadas en el proceso de transicion—, es relevante reforzar los lineamientos,
reglas de operacion y manuales, con la finalidad de que todo el personal operativo en los estados
tenga certeza sobre las caracteristicas de la operacion que se plantea con el modelo MAS-Bienestar
y para que la cascada de fraspaso de informacién y capacitacion sea mds eficiente.

Por ofro lado, la estrategia de federalizacion de los SESA debe considerar puntualmente las necesida-
des de cada uno de los estados, formuladas a partir de la heterogeneidad y diversidad cultural que
existe entre las caracteristicas socioeconémicas y demogrdficas de las regiones. De tal manera que
en el proceso de diagnéstico que realiza el IMSS-Bienestar, el personal operativo de los SESA debe ser
involucrado para externar las necesidades particulares en cada estado, desde el dmbito de la infraes-
tructura hasta el personal médico que serd capacitado y asignado para proveer los servicios de salud.

Consideraciones finales sobre el andlisis cualitativo

El andlisis cualitativo sobre el derecho a la salud analiza las posibles brechas en la implementacion
de las reformas a la LGS para garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud, en particular
para las personas sin seguridad social en distintas entidades federativas. La seccién sobre la imple-
mentacion de las reformas a los esquemas de rectoria de salud, ante la convergencia del INSABI y el
OPD IMSS-Bienestar, permite visualizar los principales alcances, limitaciones y retos identificados en
las recientes fransformaciones del sistema de salud, con el objetivo de servir como punto de partida
para la toma de decisiones antfe las fransiciones que establece el modelo MAS-Bienestar.

En este confexto, la accesibilidad fisica a los servicios de salud para la poblacidn sin seguridad so-
cial es mds visible en la atencién de primer nivel, ya sea a través de las unidades médicas de salud
ubicadas en los municipios o, en algunos casos, de las brigadas médicas apoyadas por el Programa
FAM. Sin embargo, persiste el reto de garantizar servicios de mayor complejidad o atencidn especio-
lizada para las personas que viven en comunidades rurales o alejadas de la capital, pues la pobla-
cién sin seguridad social se ve obligada a realizar gastos de bolsillo —incluso asociados al traslado,
hospedaije y alimentacidon— en la blUsqueda de atencién médica.



Al respecto, existen buenas précticas implementadas en algunos estados para minimizar los obs-
tGculos para la atencién médica, las cuales utilizan la tecnologia disponible para acercar a las
personas especialistas a comunidades marginadas o alejadas de las zonas de atencién, asi como
el envio de los insumos o material especializado a las localidades cuando es requerido. De manera
complementaria, la estrategia de brigadas médicas cubanas podria subsanar el déficit que existe
en la demanda de especialistas en estas regiones; no obstante, es necesario que la implementacion
logre retomar la experiencia de las enfidades federativas para capturar los obstéculos fecnicos que
ha representado la implementaciéon de la estrategia, particularmente en lo relativo a la homologa-
cién de cédulas profesionales o regulacion migratoria para brindar la atencién.

A esta complejidad de accesibilidad para el segundo y tercer nivel de atencién, se suma el largo
tiempo de espera para asignar una cita para la poblacién sin seguridad social, atendiendo a que la
demanda de servicios excede la oferta de especialistas en entidades federativas. Segln las entrevis-
tas, en algunas unidades médicas sigue siendo indispensable obtener una ficha para acceder a las
consultas, lo cual puede tomar gran parte del dia. Si ftomamos en consideracion que, en la mayoria
de los casos, las personas sin seguridad social son también aquellas que se desempefian en la eco-
nomia informal, y perciben un ingreso diario, podria inferirse que esta poblacion prefiere pagar los
servicios privados, con el fin de minimizar los tiempos de ausencia en sus labores y 10s ingresos per-
didos que esto representa. Cabe decir que la tecnologia fambién podria ufilizarse para reducir los
tiempos de espera en algunas comunidades, ya sea para agendar citas por teléfono o WhatsApp.

Los esfuerzos orientados a mejorar el acceso a la salud deben partir del fortalecimiento de estrate-
gias de informacién para que la poblacién sin seguridad social conozca sus derechos en la materia;
particularmente aquellos asociados a la gratuidad y la no necesidad de derechohabiencia para
recibir la atencién médica?. En las entrevistas a personas usuarias de los servicios de salud privados
se identificaron casos en donde las personas no acuden a consultas de primer nivel al asociar las
instituciones de los SESA con las del IMSS € ISSSTE v, por lo tanto, a la condicidn laboral. Esta situacion
podria generar complicaciones médicas para las personas usuarias al recibir una atencién médica
tardia, profundizando las brechas de desigualdad que existen en el acceso al derecho a la salud.

Ante el desconocimiento sobre el derecho a la salud, la poblacién sin seguridad social ha incre-
mentado su asistencia a los CAF, utilizando parte del ingreso del hogar para la atencién médica. Si
bien los CAF surgen como una alternativa para acercar los servicios de primer nivel a la poblaciéon
en ciertas regiones, habria que enfatizar que el impacto en la economia del hogar se incrementa
si consideramos que estos operan bajo una légica de mercado. Lo anterior implica la existencia de
incentivos para recetar medicamentos, aun cuando las personas que son atendidas podrian no re-
querirlos, debido a que quien los suscribe y vende pertenece al mismo grupo de negocio (Banerjee
y Duflo, 2011; CONEVAL, 2022; Osorio, 2020).

Y recientemente al proceso de empadronamiento que plantea el decreto que reforma la LGS del 29 de mayo de 2023 (cfr. DOF, 2023a).
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La situacion prolifera ante la ausencia de regulacion y supervision por parte de las auforidades e
instituciones del sector (Moran, 2021; Osorio, 2020). A este escenario, habria que sumar las afecta-
ciones que genera atenderse en un CAF en la calidad del derecho; ya que no siempre se obtienen
tratamientos efectivos, al tener una infraestructura deficiente y, en muchas ocasiones, personal que
atiende con credenciales médicas limitadas (Osorio, 2020). Las personas funcionarias entrevistadas
sefialaron que una de las causas que provoca complicaciones en el embarazo podria estar asocia-
da a revisiones médicas y seguimiento en los CAF, donde no llevan un confrol adecuado. Por lo tan-
to, existe una importante necesidad por crear un régimen que supervise y controle la expansiéon de
este sistema privado, con el fin de garantizar los requerimientos minimos de calidad en la provision
de salud y minimizar los incentivos negativos para sobremedicar a los pacientes.

Una afectacion adicional al gasto de bolsillo se refiere a la disponibilidad de medicamentos y a las
posibles afectaciones derivadas de la centralizacién de las compras consolidadas durante la recto-
ria del INSABI. Algunas personas usuarias de los servicios de salud publicos mencionan que cuando
los medicamentos no son proporcionados de manera gratuita por los centros de salud, tienden a
no comprarlos, usar ahorros o endeudarse —en caso de ser necesario—; particularmente cuando
se frata de medicamentos especializados u oncoldgicos. Sobre este problema, las personas funcio-
narias consideran que el principal reto estd en mejorar la distribucién y la logistica para la entrega
de medicamentos, pues han fenido casos en los que estos llegan de manera extempordnea a lo
solicitado, incurriendo en riesgos de que se acumulen y caduguen.

Las personas funcionarias mencionan que un elemenfo que podria mermar la disponibilidad de
recursos humanos para garantizar el derecho a la salud estd asociado con las condiciones labora-
les del personal médico especialista. Si bien existe la percepcién de que las personas especialistas
prefieren desempenar sus funciones en grandes hospitales de zonas urbanas, también mencionan
que los esquemas de contratacién y salarios ofrecidos no son atractivos en comparacién con los que
ofrece el sector privado —lo cual provoca que el sector pUblico cuente con un déficit importante de
personas especialistas en las diferentes dreas de la salud—.

De igual manera, es importante reconocer los coddigos o protocolos que se han implementado en
las entidades para mejorar la calidad de los servicios de salud, particularmente en aquellos casos
en gue se pone en riesgo la vida de las personas —como en los casos de la atencién a mujeres
embarazadas y personas con riesgo de infarto—. En consecuencia, resulta relevante fortalecer los
mecanismos de capacitacion existentes en los estados para que el personal médico de primer nivel
de atencién cuente con los procedimientos, mecanismos y herramientas para atender y canalizar o
personas en riesgo a otros niveles de atencién de manera generalizada.

En relacién con los cambios en los esquemas de rectoria de los servicios de salud, es importante
mencionar que el INSABI asumié un papel como financiador de las entidades federativas, con pro-
yectos orientados al fortalecimiento de la infraestructura médica y hospitalaria, asi como para la



contratacién de personal médico. Sin embargo, por las caracteristicas de la pandemia y la reorien-
tacién de las prioridades en salud pdblica a nivel federal, la institucién debid reordenar sus objetivos
para mitigar los efectos en la capacidad hospitalaria del pais, dificultando la transicidon hacia el
nuevo modelo de afencién.

A este contexto, debe sumarse que existieron dreas de oportunidad en la coordinacién y comu-
nicacion del modelo SABI con los operadores de los programas de salud en los estados. Algunas
personas entrevistadas manifestaron que faltd claridad en las reglas de operacioén, asi como en los
mecanismos de coordinacion inferinstitucional, sobre las acciones que debian desempefar los SESA
y el INSABI para implementar el nuevo modelo. Incluso existié un caso en que los problemas de coor-
dinacién y comunicacion entre insfituciones afectd la asignacién de recursos para la rehabilitacion
de unidades médicas, implicando reinfegrar los recursos publicos recibidos.

En cuantfo al IMSS-Bienestar, si bien el trabajo de campo se realizd en el contexto de transicién —coin-
cidiendo en el periodo de publicaciéon del modelo MAS-Bienestar—, predomina la incertidumbre
aln sobre cémo operara el modelo en las entidades federativas. Si bien las incertidumbres plan-
teadas pueden aclararse durante las mesas de trabajo —igualmente planteadas en el proceso de
transicién—, resulta relevante reforzar los lineamientos, reglas de operacién y manuales, con el fin
de que todo el personal operativo en los estados pueda tener certeza sobre las caracteristicas de la
operacion que se plantea con el modelo MAS-Bienestar y la cascada de traspaso de informacion
sea mds eficiente.

Ademds, es importante que la estrategia de federalizacién de los SESA considere puntualmente las
necesidades de cada uno de los estados, formuladas a partir de la heterogeneidad que existe entre
las caracteristicas socioecondmicas y demogrdéficas de las regiones. De tal manera que en el proceso
de diagndstico que realiza el IMSS-Bienestar, el personal operativo y administrativo de los SESA debe
ser considerado para externar las caracteristicas de atencién médica particulares de cada entidad.
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En el marco del cumplimiento de sus funciones, es prioritario que el CONEVAL genere informacion
sobre el desempeno y resultados de las politicas publicas de desarrollo social, con el fin de contribuir
a la toma de decisiones basada en evidencia. Por lo anterior, el estudio tiene el objetivo de analizar
las posibles brechas para garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud, en el marco de la im-
plementacion de las reformas a la Ley General de Salud (LGS), principalmente para las personas sin
seguridad social. Este estudio complementa el primer informe de la Evaluacion Estratégica de Salud
(CONEVAL, 2022), donde se exponen los retos actuales del sistema de salud en México, la evolucion
y efectos de la pandemia por la COVID-19 y presenta un andlisis de disefio y coherencia de los pro-
gramas presupuestarios en materia de salud.

Las reformas a la LGS, iniciadas en 2019, plantearon de manera conceptual las bases para la imple-
mentacién de un sistema de salud universal. Sin embargo, aldn pueden apreciarse contradicciones
con la légica de universalidad al crear nuevos esquemas normativos y de rectoria para brindar los
servicios, lo cual mantiene una atencién médica diferenciada, de acuerdo con la afiliacién a cada
uno de los subsistemas —dependientes de la condicién laboral de las personas—. A este escenario
se suman las reconfiguraciones al sistema de salud, con la creacién del Instituto de Salud para el
Bienestar (INSABI) con las reformas a la LGS en 2019 —y su desaparicion en 2023— (DOF, 20230), el
Modelo de Salud para el Bienestar (SABI), el Organismo PUblico Descentralizado (OPD) IMSS-Bienes-
tar y, recientemente, el Modelo de Afencion a la Salud para el Bienestar (MAS-Bienestar) en 2022,
las cuales podrian deteriorar los esfuerzos de coordinacion enfre el Gobierno federal y las entidades
federativas, al modificar la estructura organizacional para la atencién médica en periodos relativa-
mente cortos y no dar certeza a las personas sobre |as vias para recibir atencidén médica.

El mds reciente modelo MAS-Bienestar plantea un redisefio de la estructura organizacional del sistema
de salud, con el objetivo de fortalecer normativamente la rectoria y liderazgo estratégico de la Secre-
taria de Salud federal, en coordinacion estratégica con las entidades federativas. Esta modificacion ha
causado incertidumbre en algunos estados al inferprefarse como un nuevo esquema de centralizacion
de los servicios de salud, con posibles implicaciones en términos de la efectividad de respuesta a las
necesidades locales y la heterogeneidad de las condiciones demogrdéficas que demandan de una
atencién diferenciada; particularmente en contextos de emergencia sanitaria que requieren de
velocidad en las respuestas.

Esta situacién podria afectar los esfuerzos por garantizar el ejercicio del derecho a la salud para la
poblacién sin seguridad social, en especial si se considera que en los dos informes de la Evaluacion
Estratégica de Salud existen hallazgos que indican importantes dreas de oportunidad en la coordina-
cién y comunicacion entre las instancias encargadas de brindar los servicios. Por ejemplo, las perso-
nas funcionarias federales, estatales y locales entrevistadas coinciden en que el modelo SABI no se
implementd, entre otros factores, por la falta de definicidn de las directrices operativas para la atencidon
generalizada. Por lo tanto, es indispensable fomentar la creacidn de espacios entre instituciones de los
diferentes niveles, para asegurar que se prevenga la ambigliedad y confusion en la interpretacion de
cdmo debe operar el modelo y cudles son las funciones administrativas y operativas de cada parte.
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Los hallazgos sobre la centralizacién se complementan con la pérdida de eficiencia en la distribu-
cién y enfrega de medicamentos que ocurrié con la consolidacion de las compras. Si bien algunas
entfidades federativas refirieron haber mejorado algunos porcentajes de disponibilidad de medica-
mentos y el nimero de claves, también se aprecia una disminucién en medicamentos especializa-
dos y oncolégicos, cuya adquisicién puede representar un costo importante para los hogares. Por
ello, también existe el reto identificado de garantizar la distribucion oportuna para que las enfidades
federativas dispongan de los insumos médicos necesarios para brindar una atencion adecuada.

La federalizaciéon de los SESA ha establecido en su proceso de transicion la creacion de diagndsticos
y mesas de trabajo, previos a la transferencia de la infraestructura de atencion médica. Estos espo-
cios deben involucrar a los diferentes dmbitos de gobierno en las entidades federativas, para que el
OPD IMSS-Bienestar pueda capturar la heterogeneidad en el sistema de salud y procurar —de manera
coordinada y conjunta— estrategias diferenciadas por regiones para garantizar la atencién desde la
eficiencia, efectividad y equidad. Por un lado, recopilando las necesidades de infraestructura que ne-
cesita cada entidad, con el fin de minimizar las diferencias en el acceso a los diferentes niveles de
atencién —particularmente en el segundo y fercer nivel—.Y, por el otro, recuperando la experiencia en
la atencidén médica de los SESA para espacios geogrdficos y sociodemogrdficos diferentes a los que
atiende el Programa IMSS-Bienestar con su infraestructura enfocada hacia la atencidén de primer nivel.

Una limitacién adicional identificada en el andlisis de las entrevistas estd en la heterogeneidad entre
las regiones y entidades federativas del pais, lo cual podria obstaculizar la transicidon de los servicios
de salud como se espera. Por ejemplo, en una entidad se identificaron las dificulfades para migrar a
un nuevo servicio, atendiendo a las complejidades que imponen las vias de comunicacion, disper-
sion poblacional, usos y costumbres o las diferentes lenguas originarias que coexisten en la regioén.
De ahi que las personas entrevistadas enfaticen la importancia de colaborar de manera mas estre-
cha con las entidades federativas para la implementacion de la estrategia, ya que no todas tienen
las mismas necesidades de salud.

Bajo este contexto, el estudio aborda las dimensiones del derecho a la salud, con el objetivo de ge-
nerar hipbtesis sobre aquellos factores que limitan o habilitan el ejercicio efectivo del derecho. Si bien
el andlisis no permite establecer generalizaciones sobre las variables idenfificadas en la muestra, es
posible problematizar sobre los principales obstdculos de la poblacion sin seguridad social para la
atencién médica, proporcionando evidencia sobre los puntos focales para el desarrollo de politicas
pUblicas en salud para las entidades federativas. Asimismo, estos factores identificados en el frabajo
de campo se complementan con indicadores relevantes en la materia y con los hallazgos del primer
informe de la Evaluacion Estratégica de Salud.

Al respecto, uno de los factores que limita el ejercicio efectivo del derecho esté asociado al acceso
a la atencién médica especializada —punto en donde convergen las tres dimensiones del derecho
a la salud—. En este tema, si bien los servicios de salud deben ser proporcionados de manera gra-
tuita por los SESA, existen al menos tres factores que limitan el acceso: 1) las personas deben asumir
los costos de fraslado a los hospitales especializados, asi como aquellos gastos de alimentacion y



hospedaje para las personas que acompanan al paciente por el tiempo que dure el tratamiento;
2) existen entidades federativas que no cuentan con hospitales de tercer nivel de atencion —lo cuall
agrega obstéculos para las personas sin seguridad social—, y 3) en muchas enfidades federativas
no hay suficiente personal especializado, lo cual se agrava al analizar las zonas rurales.

Esta situacion implica que las personas sin seguridad social tengan que desembolsar parte de su
ingreso para procurar los servicios de segundo y tercer nivel —incrementando la probabilidad de
incurrir en gastos de bolsillo o catastroficos—. En el primer informe se identificd que, en 2020, la inci-
dencia de gasto catastrofico es mayor para las personas que reportaron estar afiliadas al INSABI, y el
comportamiento es muy similar para las personas sin dfiliacion, respecto a personas dfiliadas a otra
institucion, con una incidencia de gasto catastréfico por persona de 4.35 y 4.14%, respectivamente;
mientras que para las personas de ofras instituciones fue de 2.81 % (CONEVAL, 2022).

Un factor que limita el ejercicio efectivo del derecho a la salud estd vinculado con la desatencidén nor-
mativa y operativa de la prevenciéon de enfermedades en salud. En el primer informe de la Evaluacion
Estratégica de Salud se identificd que esta drea requeria acciones para fortalecer el disefio normativo
de los programas, con el fin de evitar incertidumbres en el acceso, ambigledades en la operacidn o
aspectos que refuercen la desigualdad en la atencién, como aquellos derivados de las cargas admi-
nistrativas que incrementaron con la desapariciéon de Prospera Programa de Inclusién Social —afec-
tando incluso las acciones de difusion de informacion que se fenian con el programa— (CONEVAL,
2022). El andllisis de la evidencia cualitativa refuerza este hallozgo, al documentar que las personas
sin seguridad social han descuidado la prevencién de enfermedades, ya que acuden a las unidades
médicas solo cuando estén enfermas y demandan la atencién médica, afectando particularmente a
las mujeres embarazadas, ninas y Ninos, y personas con alguna enfermedad crénica.

Al respecto, el modelo MAS-Bienestar contempla modificaciones normativas que podrian reforzar el
Grea preventiva en las unidades médicas de primer nivel, al agregar ...] un promotor de salud por
cada 3 consultorios en el area urbana y por cada 10 consultorios en el drea rural” (DOF, 20220); sin
embargo, existen entidades federativas que sefalan que adn no es claro cdmo serd la asignacion de
recursos presupuestarios para la contratacién del personal médico necesario para cumplir con esas
funciones. Por lo fanto, es indispensable reforzar los mecanismos de coordinacion entre el Gobierno
federal y los SESA para garantizar el presupuesto que permita confratar al personal médico necesa-
rio para realizar las actividades que se requieren; de lo contrario, el personal tendrd que realizar las
tareas de promocién y prevencidn de la salud respondiendo al aumento de cargas administrativas
heredadas de la terminacién de Prospera.

Otro factor que limita el ejercicio del derecho a la salud para las personas sin seguridad social
estd vinculado con los problemas de coordinacion interinstifucional entre el Gobierno federal y los
SESA. Esta @rea de mejora podria derivar de dos factores identificados en el andlisis cualitativo: 1)
falta de claridad en las bases normativas que delimitan el margen de accién y colaboracidn de las
entidades federativas y el Gobierno federal, y 2) que los diagndsticos y diseno de planes de accién
articulados desde la Federacién no consideren las necesidades locales identificadas por los SESA
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para operar la atencién médica, las cuales responden a las particularidades de cada contexto so-
ciodemogrdfico, y que al ser ignoradas generan ineficiencias en la disfribucion de recursos.

El primer caso refuerza los hallazgos identificados en el primer informe de la Evaluacion Estratégica,
en donde se enfatizé la falta de claridad de lineamientos para implementar las reformas a la LGS y
los vacios en los canales de comunicacién entre las instituciones y los operadores de los servicios de
salud (CONEVAL, 2022). En este estudio, las personas funcionarias enfatizan que falté una instruccion
clara de la Secretaria de Salud para implementar el modelo de atencidn. Si bien la implementacion
pudo haber sido afectada por la pandemia, también podria argumentarse que es en confextos de
emergencia cuando se vuelve indispensable la definicién y despliegue de mecanismos de coordi-
nacién entre entidades para incrementar la velocidad de una respuesta sanitaria.

Para el segundo caso, es necesario el desarrollo de lineamientos claros o Acuerdos de Coordinacion
especificos entre las entidades federativas y el OPD IMSS-Bienestar, para definir las acciones especifi-
cas sobre la planeacién y desarrollo en salud, implementacion de politicas y evaluacion de progra-
mas que refiere el modelo MAS-Bienestar (DOF, 2022a). Lo anterior ampliaria la claridad de los SESA
sobre su margen de accidn, y permitiria recopilar las necesidades en el primer nivel de atencién,
infraestructura y personal médico que plantea la federalizacién de los servicios estatales en el Plan
de Salud IMSS-Bienestar. El fortalecimiento de los mecanismos de coordinacion interinstitucional po-
dria evitar problemas de asignacion de recursos como los identificados con el INSABI que derivaron
en diferencias sobre el diagndstico de rehabilitacion de unidades médicas.

En el estudio se identifican también algunos factores que habilitan la garantia del derecho a la salud
en las enfidades federativas. En primer lugar, destaca la amplia infraestructura de atencién médica
de primer nivel, la cual permite que la poblacion sin seguridad social atienda sus necesidades de
consultas ambulatorias. Si bien existen dreas con oportunidad de mejora —asociadas a disminuir
los tiempos de espera para recibir consulta, la implementacion de tecnologias para la asignacion
de citas y los hallazgos identificados sobre el mantenimiento y limpieza de las unidades médicas—,
también logra identificarse una importante disponibilidad de infraestructura médica en la materia.
Esta ventaja podria ser aprovechada de manera éptima por el IMSS-Bienestar, al retomar su expe-
riencia en la atencién médica bdasica en las unidades territoriales en las que opera. A tal efecto, es
indispensable que la poblacion sin seguridad social amplie su acceso a la informacién para acudir
a las unidades de salud, prefiriéndolas sobre los CAF.

Asimismo, Aungue los CAF acercan los servicios de salud a la poblacién, por su amplia presencia
—principalmente en zonas urbanas— y disponibilidad de infraestructura para la atencién de primer
nivel, implican un gasto para las personas y no hay certeza de su calidad, y podrian ser un indicador
de la falta de acceso a servicios y medicinas del sistema pUblico. No obstante, dada su prevalencia,
es necesario crear un régimen que supervise y controle la expansion de este subsistema privado,
particularmente por su répido crecimienfo en el sector, y su amplia accesibilidad geogrdfica y buro-
crética —pues tampoco requieren de afiliacion médica—. Este régimen fortaleceria los esfuerzos por



garantizar los requerimientos minimos de calidad en la provisién de salud y eliminar los incentivos
negativos para sobremedicar a los pacientes.

De igual manera, un elemento que habilita el ejercicio del derecho a la salud es el conjunto de codi-
gos o protocolos que se han implementado en las entidades para mejorar la calidad de 10s servicios
de salud, particularmente en aquellos casos en los que existe un riesgo para la vida de las personas
—como en el caso de atencién a mujeres embarazadas con complicaciones obstétricas o personas
con riesgos de infarto—, pues incide en reducir la desigualdad en la atencién identificada por regio-
nes. Por consiguiente, resulfa relevante fortalecer los mecanismos de capacitacién que existen en
los estados para que el personal médico de primer nivel de atencién cuente con los protocolos, me-
canismos y herramientas para atender y canalizar a personas en riesgo a otros niveles de atencion.

Un elemento adicional que habilita la garantia del derecho a la salud deriva de la ministracion
oportuna de recursos a las entidades federativas para que estos puedan gestionarse y aplicarse a
las necesidades de salud contextuales —recuperando los alcances del INSABI en sus anos de ope-
racién—. La asignacién presupuestal para la construccion y el mantenimiento de infraestructura de
segundo y tercer nivel debe extenderse a aquellas enfidades que han manifestado una necesidad
importante para brindar atencién médica especializada; y, por otro lado, los esfuerzos por contratar
personal médico —como los observados con el INSABI—, deben garantizar condiciones laborales
adecuadas con el objetivo de disminuir los incentivos que tienen médicos generales y especialistas
para migrar al sector privado.

La iniciativa para desaparecer el INSABI es la expresion operativa del articulo 33 del Presupuesto de
Egresos de la Federacion para el Ejercicio Fiscal 2023, que busca iniciar un proceso de transicion del
programa U013 Atencién a la Salud y Medicamentos Gratuitos para la Poblacién sin Seguridad Social
Laboral —principal instrumento financiero del INSABI— al OPD IMSS-Bienestar. Este programa articula
las acciones de financiamiento mdas importantes para procurar la atencién médica a las personas sin
seguridad social, por lo que el IMSS-Bienestar debe retomar los alcances, limitaciones, retos y leccio-
nes aprendidas del INSABI, con el fin de evitar que el desarrollo de sus funciones se limiten a financiar
los servicios de salud, y no a prestar la atencién médica como lo estipula el modelo MAS-Bienestar.

Por Ultimo, el proceso de transicidon que experimenta el sistema de salud debe establecer directrices
claras para las entidades federativas que han decidido no participar en la federalizaciéon de los ser-
vicios de salud, con el fin de que no existan diferencias en la atencién que se brinda a la poblacién
en las diversas regiones del pais. Aun cuando el MAS-Bienestar establece que todas las entidades
federativas deben adherirse al modelo de atencién a la salud, aln estd pendiente establecer cémo
funcionardn los mecanismos de financiamiento y coordinacién entre los estados que se mantienen
fuera de la federalizacion de los SESA. Mientras no se satisfaga el punto anferior, existe el riesgo de que
con la federalizacién de los servicios de salud se fragmente adn mds la atencidon médica, al generar
un nuevo subsistema de atencién presente en entidades que no se adhieren al OPD IMSS-Bienestar.
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Cuadro 14. Indicadores de la dimensién de accesibilidad

Subdimension

Indicador

2012

2013

2019

2020

2021

Fisica

Fisica

Fisica

Tiempo de
fraslado a
unidades
médicas

Primer nivel en menos de

30 minutos (a pie)

Primer nivel en menos de

10 minutos (automvil)
Segundo nivel en menos

de 30 minutos (automdvil)

Tercer nivel en menos de
30 minutos (aufomavil)
Tercer nivel en 3 horas o
mds (automdvil)

Consultas médicas del Programa
Fortalecimiento a la Atencion Médica (FAM)

Unidades

de consulta

externa

Unidades de
hospitalizacion

Urbanas
Rurales

Urbanas
Rurales

Carencia por acceso a servicios de salud

Tiempo promedio de traslado reportado al

Fisica

Fisica

Fisica

Econémica
Econdmica

Econdmica

Econdmica

lugar donde se atendi6 la Glfima vez debido

a problemas de salud (minutos)

Porcentaje de farmacias que operan con
modelo de consultorios adyacentes a

farmacias (CAF)

Centros de salud donde opera el servicio

de telesalud

Gasto total en salud como porcentaje del PIB

Gasto piblico en salud como porcentaje

del PIB

Gasto pblico en salud como porcentaje del

gasto fofal en salud

Gasto pablico en salud en la poblacion con
seguridad social como porcentaje del gasfo

fotal en salud

Gasto pablico en salud en la poblacidn sin
seguridad social como porcentaje del gasfo

fotal en salud

Gasto pablico per cépita en salud en la
poblacién con seguridad social (pesos
constantes de 2013)

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.
8,674
11,899

1,225
82
n.a.

n.d.

n.d.

228
5.77%
3.12%

54.10 %

29.82 %

24.28 %

5,387

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.
8,759
11,949

1,239
86
n.d.

n.d.

n.d.

253
5.90 %
3.22%

54.63 %

30.42 %

24.20 %

5,484

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.
8,835
11,946

1,251
88
na.

n.a.

n.d.

409
5.65 %
3.00 %

53.06 %

28.35%

24.71 %

4,986

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.
8,956
12,037

1,251
91
n.a.

n.a.

n.d.

416
5.80 %
3.07 %

53.0%

28.63 %

24.31 %

5,312

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.
9,181
11,666

1,264
77
15.60 %

32.0 min

9.48 %

470
5.64 %
2.94%

5217 %

28.24 %

23.93%

5,271

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.
9,240
11,675

1,272
79
n.a.

n.a.

9.51%

470
5.53 %
2.84%

51.38 %

27.48 %

23.89%

5,072

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

2,365,768 2,032,848

9,238
11,669

1,274
81
16.20%

32.7 min

11.18%

470
5.47 %
2.77%

50.65 %

27.44 %

23.21%

5,056

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

n.d.

8,982
11,620

1.277
84
n.a.

n.a.

10.65%

491
5.51%
2.76 %

50.01 %

27.34 %

22.67 %

5,049

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social

84.86 %

95.86 %

89.07 %

50.61 %

13.70 %

1,292,648
8,686
11,380

1,399
95
28.20 %

30.7 min

10.52 %

508
6.38 %
3.45%

54.06 %

28.28 %

25.78 %

5,534

n.d.
nd.
nd.
n.d.
nd.

1,189,774
8,680
11,312

1,352
90
n.a.

n.a.

11.50%

519
5.73%
3.08%

53.81%

26.83 %

25.46 %

5127
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2019

Indicador

Gasto pablico per cdpita en salud en la

Econdmica poblacidn sin seguridad social (pesos 3,573 3,566 3,565 3,722 3,690 3,654 3,554 3,484 4213 3,858
constantes de 2013)
Porcentaje de
personas que  Se automedico n.d. n.d. n.a. n.a. 63.18 % n.a. 62.44 % n.a. 64.22% n.a.
no buscan
atencion )
. v médica a pesar No quis0 0 110 &1 n.d. n.d. n.a. n.a. 37.08 % n.a. 37.39% n.a. 37.51% n.a.
Ala informacion necesario
de presentar un
problema de
salud, Segun No tenia dinero n.d. n.a. n.a. n.a. 4.65% n.a. 415% n.a. 4.63% n.a.
los mofivos que
declaran

Fuentes:

Accesibilidad fisica

CONEVAL. (s.f-c). Plataforma para el Andllisis Territorial de la Pobrezar (PATP).

CONEVAL. (2021d). El Sistema de Monitoreo de la Politica Social (SIMEPS).

CONEVAL. (2021b). Medicién Multidimensional de la Pobreza 2020. Anexo estadistico 2016 - 2020

INEGI. (2021a). Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH). 2020 Nueva serie.

INEGI. (2021b). Censo de Poblacién y Vivienda 2020.

INEGI. (2022). Directorio Estadistico Nacional de Unidades Econémicas (DNUE).

SSA. (s.f.-c). Gasto en Salud por fuente de financiamiento e indicadores 1990-2021. Sistema de Informacién en Salud: SICUENTAS.
SSA. (s.f-). Sistema de Informacién en Salud: Catdlogo de Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES).

SSA. (s.f-d). Recursos en Salud Sectorial.

Accesibilidad econémica

SSA. (s.f-c). Gasto en Salud por fuente de financiamiento e indicadores 1990-2021. Sistema de Informacién en Salud: SICUENTAS.
Accesibilidad a la informacién

INEGI. (2021a). Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH). 2020 Nueva serie.

Cuadro 15. Indicadores de la dimensién de disponibilidad

Subdimension

Indicador

2013

2014

Recursos
humanos

Recursos
humanos
Recursos
humanos

Recursos
humanos

Infroestructura
fisica y servicios
médicos
Infraestructura
fisica y servicios
médicos
Infraesfructura
fisica y servicios
médicos
Infraestructura
fisica y servicios
médicos
Infraestructura
fisica y servicios
médicos
Infraestructura
fisica y servicios
médicos
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Personal médico en contacto con el

paciente por cada 1,000 habitantes 871
Médicos generales y familiares por cada 0.83
1,000 habitanfes '

Médicos especialistas por cada 1,000 0.66

habifantes

Porcentaje de la poblacion que acudio a

algdn servicio pablico de salud y no se le n.d.
brind6 atencion porque no habia médico

Unidades de Urbanas 8,674
consulfa externa Rurdles 11.899
Unidades de Urbanas 1,225
hospitalizacion Rurales 82
Total de unidades de consulta externa y
L o 22,031

hospitalizacion en el sector pablico
Camas censables por cada 1,000

. 0.73
habitantes
Intervenciones quirdrgicas por cada 1,000

) PR 311
habitantes en el sector piblico
Porcentaje de partos atendidos en 78.0%

unidades médicas

andlisis cualitativo

3.82

0.84

0.69

n.d.

8,759

11,949
1,239
86

22179

0.74

30.8

78.1%

3.94

0.88

071

n.a.

8,835

11,946
1,251
88

22,268

0.74

30.9

78.2%

410

0.93

0.75

n.a.

8,956

12,037
1,251
91

22,486

0.72

29.8

77.9%

4.23

0.97

0.74

25.30%

9,181

11,666
1,264
77

22,443

073

29.6

76.7%

4.24

0.97

0.76

n.a.

9,240

11,675
1272
79

22,525

0.72

28.0

76.2%

4.26

0.98

0.75

24.89%

9,238

11,669
1.274
81

22,520

071

26.7

75.3%

4.23

0.99

0.74

n.a.

8,982

11,620
1277
84

22,213

0.71

25.3

75.1%

4.30

1.01

0.75

17.69 %

8,686

11,380
1,399
95

21,825

0.73

164

66.8%

4.36

1.09

0.75

n.a.

8,680

11,312
1,352
90

21,630

0.73

n.d.

67.5%



Subdimensién | Indicador 2013 2014 2015

libzulels Cobertura con esquema completo de

fisica y servicios o 4 P _ 48.5% 83.8% 88.9% 90.7% 91.2% 82.4% 81.3% 80.5% 64.8% nd.
" vacunacion en nifios menores de un afio

médicos

igesiiuciura Consultas de medicina de especialidad

fisica y servicios . p 449.7 4353 4328 4205 406.6 375.7 374.6 362.1 167.7 nd.
" por cada 1,000 habitantes

médicos

i EHIUEIER Porcentaje de surfimiento completo de

UERREREOEE medicamentos a la primera vez en el 83.2% 83.1% 84.0% 83.0% 81.5% 82.0% 78.2% 78.0% 79.1% 74.95%

médicos primer nivel de atencion

Nota: El indicador *Total de unidades de consulta externa y hospitalizacién en el sector pUblico” no coincide con la suma de las unidades de
consulta externa y hospitalizacién urbanas y rurales, pues considera ademés aquellas que no se categorizaron como urbanas o rurales.
Fuentes:

Recursos humanos

SSA. (s.f-d). Recursos en Salud Sectorial.

CONAPO. (2018). Indicadores demogrdficos de México de 1950 a 2050 y de las entidades federativas de 1970 a 2050.

SSA. (s.f-¢). Indicadores de Resultado de los Sistemas de Salud.

INEGI. (2021a). Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH). 2020 Nueva serie.

Infraestructura fisica y servicios médicos

SSA. (s.f-d). Recursos en Salud Sectorial.

SSA. (s.f-e).Indicadores de Resultado de los Sistemas de Salud.

SSA. (s.ff). Sistema Nacional de Indicadores de Calidad (INDICAS).

Cuadro 16.Indicadores de la dimensiéon de calidad

Subdimension Indicador ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ 2020 ‘ 2021

Promedio anual del porcentaje de
pacientes con infeccion nosocomial

Seguridad n.d. n.d. n.d. 2.83 4.20 3.20 2.83 3.23 2.93 3.40
con respecto al fotal de egresos en
el periodo.
SSA 27.27 25.88 27.11 30.32 27.81 27.64 25.43 24.09 19.38 17.64
ISSSTE 26.78 2223 26.67 27.77 33.17 33.11 35.77 37.44 24.87 31.23
IMSS 23.79 20.90 18.07 25.38 25.46 43.33 22.87 23.68 12.31 15.71
IMSS
) ) . 21.46 23.30 28.11 2247 16.32 17.36 13.77 16.45 13.03 15.41
Tiempo de espera Bienestar
: promedio para Pémex nd nd nd nd nd nd nd 23.28 10.43 8.60
Seguridad recibir consulfa
en urgencias por Fuerzas
insfitucion (minufos) | armadas 20.24 17.96 17.19 20.33 12.38 17.09 25.46 36.62 10.00 13.99
Gobiernos 2784 2480 | 2213 3208 2938 | 4228 5314 6825 34.76 24.32
estatales
Universidades nd Nd nd 53.00 25.76 12.27 17.51 9.59 6.27 5.61
Privados 20.07 10.85 10.10 10.05 11.75 1211 15.79 36.24 2426 15.31
Enfermedades del corazon COVID-19
935 98.2 101.2 106.1 1M1 1142 119.2 1233 1711
Primera causa
Enfermedades isquémicas del corazon 185.1
63.33 67.19 68.65 72.64 79.65 87.56 86.67 89.79 130.58
Principales causas : . Enfermedades
de mortalidad Diabetes mellitus COvID-19 del corazon
Eeciids (defunciones por 174.8
cada 100,000 Segunda
habitantes) causa Enfermedades
72.7 75.5 78.4 81.2 86.0 85.9 80.8 82.4 156.7 isquémicas del
corazon
136.96
Tumores malignos Diabetes mellitus
Tercera causa
62.6 635 64.3 65.5 67.2 67.8 68.4 70.1 118.2 109.1
91
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Subdimension Indicador 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Diabetes mellitus COVID-19
Primera causa
73.4 76.2 78.8 81.9 86.0 85.6 80.6 815 1105 142.3
Principales causas
de rnoﬁuhdad delos | Segunda Tumores malignos Enfermedades isquémicas del corazon COVID-19
mujeres causa
Efectividad
(defunciones por 622 634 64.2 65.6 68.8 7.2 69.1 77.7 109.6 117.0
cada 100,000
habitantes) Enfermedades
Tercera causa Enfermedades isquémicas del corazon Tumores malignos isquémicas
del corazén
54.9 58.0 59.1 62.8 67.2 68.0 69.1 70.3 108.5 105.4
Enfermedades isquémicas del corazon COVID-19

o Primera causa
Principales causas 72.1 76.7 78.6 82.9 90.9 935 99.2 1024 205.9 229.8
de mortalidad de los

hombres Sequndo Diabetes mellitus Enfermedades |sguém|cus del
Efectividad corazon
f . causa
(defunciones por 72.0 74.8 78.0 80.5 86.1 86.1 81.0 83.4 153.6 157.7
cada 100,000
habitantes) Tumores malignos Diabetes mellitus
Tercera causa
63.1 63.6 64.4 65.5 67.3 67.6 67.8 69.9 126.1 113.0
Principales causas Primera causa Accidentes
de mortalidad por 6.7 5.8 5.8 5.1 5.3 5.0 4.6 4.2 3.6 4.3
grupos de edad
Segunda Tumores malignos
Efectividad 94
5a9afos causa 3.4 3.5 3.3 3.4 3.3 3.1 2.9 3.1 2.9 2.9
(defunciones por
cada 100,000 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas
) Tercera causa
habifantes) 10 0.9 09 0.9 1 1 12 10 10 10
Accidentes
Primera causa
Principales causas 159 141 138 140 141 139 128 121 120 129
de mortalidad por Segunda Tumores malignos
grupos de edad
causa 5.6 5.7 6.0 5.9 5.7 6.1 6.0 6.0 6.0 5.8
Efectividad 10419 g
0 17.anos S S Enfermedades Enfermedades
(defunciones por . genitas, del corazon Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias del corazon
cada 100,000 Tercera causa deformidades y anomalias P
: — excepto paro cromosémicas excepto paro
habitantes) cardiaco cardiaco
19 1.9 20 17 19 20 19 20 2.2 22
) Accidentes COVID-19
Principales causas Primera causa
de morfalidad por 333 313 29.7 30.7 303 29.2 28.1 27.4 27.2 40.6
grupos de edod Segunda Enfermedades del corazon, excepto paro cardiaco COVID-19 Accidentes
Efectividad 20039 afios causa 8.7 838 9.6 100 108 1.4 1.6 18 25.4 29.4
(defunciones por B Enfermedades del corazén,
cada 100,000 Enfermedades del higado X
habitanes) Tercera causa excepfo paro cardiaco
8.1 8.2 7.3 7.7 8.6 8.3 8.0 8.4 14.9 15.1
Principales causas brimero cousa Diabetes mellitus COVID-19
de mortalidad por 114.0 137 1189 1186 1274 1247 11738 17.9 282.2 3111
grupos de edad
Segunda Tumores malignos Diabetes mellitus
Efectividad -
40064 afios cousa 96.0 96.7 96.7 98.1 97.8 99.0 99.7 101.0 170.9 151.9
(defunciones por
cada 100,000 Enfermedades isquémicas del corazon, excepto paro cardiaco Enfermedades isquémicas del corazon
habitantes) Tercera causa
83.0 85.2 86.0 88.1 92.9 94.2 97.8 100.4 143.5 1411
Principales causas brimero causa Enfermedades del corazon, excepto paro cardiaco
de mortalidad por 1,109.4 1,145.7 1,160.1 1,193.5 1217.2 940.0 1,243.2 | 1,2535 1,685.3 1,687.5
grupos de edad
Segunda Diabetes mellitus COvID-19
Efectividad . _
65 afos y mds causa 704.6 7245 728.4 748.6 763.3 597.0 679.8 679.1 991.1 1,158.0
(defunciones por
cada 100,000 Tumores malignos Diabetes mellitus
habitantes) Tercera causa
541.4 534.7 527.4 528.9 537.0 458.7 513.5 5135 934.2 854.4
Tasa de mortalidad por enfermedades
Efectividad isquémicas del corazon por cada 63.33 67.19 68.65 72.64 79.65 82.13 86.67 89.79 130.58 136.96

100,000 habitantes
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Subdimension Indicador ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 ‘ 2020 ‘ 2021

Tasa de mortfalidad por enfermedades

Efectividad cerebrovasculares por cada 100,000 27.28 27.66 27.65 28.11 28.34 28.42 28.17 27.89 28.97 28.82
habitantes
Tasa general de incidencia de diabetes
Efectividad mellitus tipo Il por cada 100,000 358.84 413.45 391.12 373.7 367.72 405.12 411.85 | 419.02 300.76 375.77
habitantes
Efectividad Tasa de morfalidad por diobees 7274 7553 | 78.40 81.19 8603 8588 | 8079 | 82.44 118.18 109.12
mellitus por cada 100,000 habitantes
Prevalencia de Mujeres 73.02 % n.a. n.a. n.a. 75.57 % n.a. 76.80 % n.a. n.a. 75.00 %
Efectividad sobrepeso y
obesidad en adultos | Hombres 69.37 % n.a. n.a. n.a. 69.37 % n.a. 73.00 % n.a. n.a. 69.60 %
Razén de mortalidad materna
Efectividad (defunciones de mujeres por cada 421 379 38.7 35.0 372 350 34.6 33.8 53.9 58.6
100,000 nacidos vivos)
Tasa de mortalidad en nifios menores
Efectividad de cinco afos por enfermedades 9.04 10.06 8.52 7.85 8.76 6.10 5.39 6.57 617 nd.
diarreicas agudas (defunciones por
cada 100,000 menores de cinco afos)
Efecfividad Tasa de cesdreos (cesdreas por cada 4558 4622 4659 45.06 4521 4554 4707 | 47.66 50.06 51.46
100 partos)
) SSA n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 9917 % | 99.34% 99.54 % 99.59 %
Porcentaje de
usuarios de servicios  ISSSTE n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 96.14%  95.74 % 97.29% 97.71 %
-~ médicos pdblicos e nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.  97.21%  100.00% 97.99%
Atencion centrada en la EVIEEENNGIEION]
persona que el médico les dio | DIF n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 98.89% 98.05% 99.88 % 100.00 %
explicaciones fdciles o
de enfender, por Servicios . . . .
institucion Médicos n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 97.62% | 98.55% 98.91 % 97.55 %
Estafales
Porcenfaje de usuarios de servicios
INENERENCLERERRGEN  médicos pablicos que respondieron nd. nd. nd. nd. nd. nd. 07.95%  97.78% 09.08 % 08.57 %

persona que el médico les dio explicaciones
fdciles de entender

Porcentaje de usuarios que

respondieron que los atendieron con

respeto durante su visita a la consulta nd. nd. nd. nd. nd. nd. 98.06 % = 98.05% 99.21% 99.07 %
externa de primer nivel en unidades

médicas piblicas

Atencion centrada en la
persona

. SSA nd. nd. nd. nd. nd. nd. 99.64%  99.70% 99.74 % 99.75%
Porcentaje de
usuarios que ISSSTE nd. nd. nd. nd. nd. nd. | 9672% 9560%  97.70% 98.01%
respondieron que Semar nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.  98.68%  100.00% 99.68 %

PACHTORERICORRERNGEN  |os atendieron con
persona respeto en su visita DIF nd. nd. n.d. nd. nd. nd. 97.31% 97.84% 99.97 % 100.00 %
ala consulta externa

de primer nivel, por Se{rv?cios 5 5 . .
institucion Médicos n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 9856%  98.41% 98.63 % 9791 %
Estatales

Porcentaje de usuarios que
AENERRENREREGRIES  respondieron haber recibido fodos los

N ) nd. nd. nd. nd. nd. nd. | 7449%  6509% 59.28 % 49.19%
persona medicamentos que necesitaban en el
primer nivel de atencion
SSA 8202% | B8152% | 8292% 81.82% 8024%  80.80% @ 76.34% 76.66% 78.24% 74.03%
ISSSTE 9243% | 97.36% = 9384% 94.72% 92.89% 9195%  91.99% 9057%  8697% 80.44%
IMSS 9590% | 9659% | 95.68% 95.85% 9694%  9440% @ 8892% 90.57%  89.97% 72.04%
Porcentaje de SS . 9343%  93.71% = 93.60% 93.17% 91.82%  9152%  9455%  9321%  75.02% 82.16%
surtimiento completo | Bienestar
de medicamentos  pe o nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. | 9350%  87.66% 83.24%
a la primera vez
por institucion en Fuerzas
‘ el primer nivel de 5420% | 4391% | 22.45% 86.71% 7291% | 98.43% | 79.92% 81.97% 54.85% 53.79%
Atencion centrada en la » armadas
atencion
persona
Gobiemode g5 900, 91.00%  86.51% 89.62% | 8641%  91.84% | 9091% 88.40%  87.59% 87.06%
los estados
Universidades ~ 90.94%  96.00% | 90.02 % 89.91% 9688%  97.85% 9025% 97.43% 97.85% 95.97 %
Privados nd. 8056% = 80.04% nd. 030%  58.62% 3322% 21.29% 0.36.% nd.
Otros 9091% | 9693%  96.79% 86.62% 67.22% nd. nd. nd. nd. 100 %
93
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Indicador

GENORENREY  Razon de consultas prenatales por
persona embarazo

Porcentaje de la poblacion
portadora del VIH que tiene acceso a 30.56 % 3260%  37.0% 40.76 % 44.0% 44.58% | 46.94%  47.60% 34.73% 36.22%
medicamentos antirretrovirales

Atencion centrada en la
persona

Atencidn centrad Prevalencia de \le en poblacion de 028% 030% 031% 032% 034% 035% 038% 0.40% 041 % 043%
person entre 15y 49 afos
GEEGR  Tasa de mortalidad por VIH/sida por
st 100,000 boionos P 4.25 421 401 392 3.77 381 4.02 421 3.58 3.61
* Antes de 2018 IMSS-Bienestar era IMSS-Prospera y antes de 2014 era IMSS-Oportunidades.
Fuentes:
Seguridad
SSA. (s.ff). Sistema Nacional de Indicadores de Calidad (INDICAS).
Efectividad
INEGI. (s.f.). Morfalidad en México.
SSA. (s.f-b). Anuario de morbilidad 1984 -2021.
SSA. (s.f). Subsistema de Informacién sobre Nacimientos (SINAC).
Atfencion centrada en la persona
SSA. (s.f-h). Sistema de la Encuesta de Satisfaccion, Trato Adecuado y Digno (SESTAD).
SSA. (s.f-f). Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS).
CENSIDA. (s.f-a). Boletin de Afencién Integral de Personas con VIH.
CENSIDA. (s.f.-b). Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de VIH.
INEGI. (s.f.). Morfalidad en México.
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El CONEVAL llevé a cabo el Estudio del derecho a la salud 2023: un
andlisis cualitativo, el cual identifica los obst@culos que enfrenta la
poblacién sin seguridad social para hacer efectivo su derecho a la

salud y en el contexto de las reformas en el sector desde 2019. El and-
lisis genera evidencia sobre algunos puntos focales para el desarrollo
de politicas pulblicas en salud. El documento tiene un enfoque cuali-
tativo que retoma la perspectiva de personas funcionarias, y ademas,
da voz a las personas usudrias respecto a la accesibilidad, disponibi-
lidad y calidad en los servicios de salud.
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