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Resumen

Objetivo. Analizar la cobertura en salud de cancer pul-
monar en México y ofrecer recomendaciones al respecto.
Material y métodos. Mediante la conformacion de un
grupo multidisciplinario se analizé la carga de la enfermedad
relativa al cancer de pulmén y el acceso al tratamiento médico
que ofrecen los diferentes subsistemas de salud en México.
Resultados. Se documentan desigualdades importantes
en la atencion del cancer de pulmon entre los distintos
subsistemas de salud que sugieren acceso y cobertura en
salud variable, tanto a los tratamientos tradicionales como
a las innovaciones terapéuticas existentes, y diferencias en
la capacidad de los prestadores de servicios de salud para
garantizar el derecho a la proteccion de la salud sin distin-
ciones. Conclusion. Se hacen recomendaciones sobre la
necesidad de mejorar las acciones para el control del tabaco,
el diagnostico temprano y la inclusion de terapias innovadoras
y la homologacién entre los diferentes prestadores publicos
de servicios de salud a través del financiamiento con la re-
caudacion de impuestos al tabaco.
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Abstract

Objective.To analyze the coverage of lung cancer in Mexico
and offer recommendations in this regard. Materials and
methods. By means of the conformation of a multidisci-
plinary group, we analyze the burden of the disease relative
to the lung cancer and the access to the medical treatment
offered by the different public health subsystems in Mexico.
Results. Important inequalities in lung cancer care are
documented among the different public health subsystems.
Our data suggest differential access and coverage to both
traditional treatments and existing therapeutic innovations
and differences in the capacity of health service providers to
guarantee the right to health protection without distinction.
Conclusions. Recommendations are made on the need to
improve actions for tobacco control, early diagnosis for lung
cancer and inclusion of innovative therapies and homologa-
tion among different public health service providers through
financing via tobacco taxes.
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a interpretacion sistémica de los articulos 1° y

4° constitucional indica que toda persona en el
territorio nacional tiene derecho a la proteccién de la
salud en los términos que sefiale la ley de la materia y
los tratados internacionales firmados y ratificados por
México.? Este derecho implica, entre otras cosas, una
actividad positiva del Estado consistente en garantizar
la atencién médica integral, de calidad y sin que las
familias incurran en un riesgo financiero.® Uno de
los temas fundamentales para garantizar la atencién
médica integral y de calidad es que el Estado garantice
las condiciones necesarias para asegurar que el sistema
de salud sea accesible sin discriminacién y se base en
los principios de igualdad y equidad para la garantia
efectiva de los derechos humanos.*

México es un pafs con una inversién en salud
baja> y con un perfil epidemiolégico complejo donde
persisten enfermedades infecciosas y crénicas que van
en aumento, por lo que la priorizacién de tratamientos,
intervenciones e insumos para la salud debe realizarse
considerando elementos esenciales de los padecimientos
tales como la carga de la enfermedad, la existencia de
tratamientos efectivos y los objetivos de politica ptbli-
ca, como la reduccién de inequidades y la meta tltima
de lograr una cobertura universal en salud.® Ante la
perspectiva de que no es posible garantizar el acceso
inmediato de todas las personas a todos los tratamientos
que podrian mantener o mejorar su salud, los gobiernos
deben generar mecanismos de priorizacion que tengan
como objetivos ampliar de manera progresiva tanto
la poblacién cubierta como las intervenciones que se
ofrecen, y reducir los costos y cuotas considerando
los recursos ptblicos disponibles para el sistema de
salud.” Dichas acciones deben disefiarse considerando
las caracteristicas de la poblacién con diversos niveles
de ingreso y necesidades y a los servicios primarios,
secundarios y terciarios a los que tiene acceso, para
entonces priorizar para cada segmento poblacional
la fraccién de los costos que se pueden cubrir con los
recursos publicos disponibles.® En un sistema de salud
segmentado y fragmentado como el mexicano, una
priorizacién adecuada y transparente puede disminuir
lainequidad y permitir justificar la inclusién o exclusion
de determinados tratamientos o de coberturas en salud
para algunos padecimientos o grupos sociales, con el fin
de hacer mejor uso de los recursos limitados con que
cuenta el sistema publico de salud.

En este trabajo se presentan las conclusiones y
recomendaciones de un foro de discusién que analizé
la cobertura en salud del cancer pulmonar en México.
En el foro, donde se analiz la carga de la enfermedad
del cancer pulmonar a la luz de las politicas publicas
del sector salud y de la cobertura en salud ofertadas
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por los diferentes esquemas de aseguramiento ptblico,
participaron tomadores de decisiones del Sector Salud,
organizaciones de la sociedad civil, médicos epidemié-
logos y oncélogos, y especialistas en derecho y salud,
los cuales formaron un grupo interdisciplinario para
estudiar criticamente las aproximaciones generadas y
elaborar propuestas de mejora. Este articulo pretende
exponer dichas ideas y contiene recomendaciones para
lograr una cobertura en salud mds equitativa frente a
la problematica del cdncer pulmonar en México.

Aspectos epidemioldgicos del cancer
pulmonar en México

Una enfermedad que por sus caracteristicas cobra im-
portancia en términos epidemiolégicos, de cobertura en
salud en salud, de equidad y de derechos humanos es
el cancer. La carga de enfermedad por cdncer en México
tiene una distribucién compleja que varia segtin el grado
de marginaci6n social;”!? ha representado a lo largo del
tiempo la segunda o tercera causa de muerte a nivel
nacional, donde el cancer de pulmon es el responsable
del mayor ntimero de muertes entre 2000 y 2013.%1
La tasa estimada de mortalidad por cdncer en México
para 2020 crecerd a 79 por cada 100 000 habitantes y se
proyecta que para 2020 un total de 1 262 861 personas
vivirdn con cdncer en México.!!

Globocan estima que en México durante 2018
ocurrieron 190 667 casos nuevos de cdncer; de éstos, 7
811 fueron de pulmén y representaron 4.55% y la sexta
posicién en términos de frecuencia.'

La morbilidad por cdncer de pulmén muestra
patrones distintos para la poblacién de acuerdo con el
subsistema donde se registra la atencién, categorizado
con base en si cuentan o no con cobertura en salud por
el sistema de seguridad social.

Enlo que se refiere a las hospitalizaciones por cancer
de pulmén, la tendencia en los tltimos afios y el niimero
de hospitalizaciones que se registran en cada subsistema
de salud (cuadros Iy II) son distintas. La demanda de
servicios de hospitalizacién por cdncer pulmonar es
estadisticamente mayor (p< 0.01) entre la poblaci6n ase-
gurada, pero ésta va en franco decremento (tendencia p
<0.01, figura 1). Para la poblacién no asegurada que acude
a los servicios publicos, se observa un menor ntimero de
casos con una tendencia creciente (p<0.01), al pasar de una
tasa de 0.19 por 10 000 egresos en 2004 a una de 0.30 en
2015, lo que para este tiltimo afio represent6 2 124 egresos
por esta causa. Para este mismo afio, en las instituciones
de seguridad social se registraron 3 212 egresos, con una
tasa de 0.63 por 10 000 egresos.

A pesar de que existen esfuerzos para medir la
prevalencia e incidencia del cancer en México la infor-
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macién disponible atin es claramente insuficiente, por lo
que es necesario continuar con la creacion y expansion
de registros estatales de cancer con base poblacional
que permitan dimensionar de manera mds adecuada
la problemadtica del cdncer en este pais.”!°

Medidas de prevencion

El consumo de tabaco y la exposicién al humo de tabaco
ajeno han sido identificados como los principales fac-
tores de riesgo prevenible para la ocurrencia de cancer
pulmonar en México,'3!* sin embargo, existen otras
causas relacionadas con factores ambientales y ocupa-
cionales, asi como con el grado de industrializacién de

las ciudades.”® Entre éstos destacan factores culturales
propios de México y no observados en paises indus-
trializados que generan diferencias e inequidades entre
hombres y mujeres que padecen cédncer pulmonar, tales
como la exposicién al humo de lefia que sufren miles
de mujeres en sus hogares en dreas rurales del pais.!* Es
por esto que se requieren de aproximaciones integrales
para lograr la prevencién y tratamientos efectivos de
dicho padecimiento.

Derivado del andlisis de los factores de riesgo rela-
cionados con el cancer pulmonar, los estudios publica-
dos han identificado como estrategias primordiales para
su prevencion el fortalecimiento de las politicas para el
control del tabaco, la reduccién de la exposicién a conta-

Cuadro |
DEMANDA DE SERVICIOS DE ATENCION HOSPITALARIA POR TUMOR MALIGNO DE LA TRAQUEA, BRONQUIOS Y
PULMON (EGRESOS HOSPITALARIOS), SEGUN GRUPO ETARIO E INSTITUCION DE ATENCION. MExico, 2004-2015

Grupoetaro 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2000 2011 2002 2013 2014 205
Menores de 15 23 14 13 28 16 17 32 33 31 31 33 25
Poblacién atendida 152 44 329 307 309 302 291 304 33 338 303 289 278 233
en instituciones de
seguridad social 45264 1789 1650 1656 1615 1522 1419 1451 547 1497 1324 1345 1266
65 0 mas 2690 2512 2462 2317 2327 2185 2323 2318 2254 2072 1942 1688
General 4831 4483 4440 4262 4156 3925 4137 423 4085 3716 3598 3212
Menores de 15 6 13 15 14 10 19 23 27 14 18 9 23
Poblacién atendida 15244 144 195 197 226 215 234 201 230 246 265 358 312
porla Secretaria de o'y $28 532 558 575 698 708 680 716 858 780 880 887
Salud y los Servicio
Estatales de Salud 65 0 mas 618 741 700 731 783 703 790 927 903 825 1.054 902
General 1206 1481 1470 1546 1706 1664 1694 1900 2021 1888 2301 2124
Cuadro Il
TASA DE UTILIZACION DE SERVICIOS DE ATENCION HOSPITALARIA POR 10 000 PERSONAS, SEGUN
GRUPO ETARIO E INSTITUCION DE ATENCION. MExico, 2004-2015
Grupoetaro 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2000 2011 2002 2013 2004 205
Poblacién atendida ~ Menores de 15 0.02 001 001 002 00! 0.0l 003 003 0.02 002 0.03 0.02
en instituciones de 15 a 44 0.16 0.15 0.14 0.14 0.13 0.14 0.15 0.15 0.13 0.12 0.12 0.10
seguridad social
45264 2.55 226 2.18 2.04 1.85 .66 1.63 1.67 1.56 1.34 131 120
65 0 mas 9.48 8.54 8.04 7.26 7.01 632 645 623 587 522 473 3.98
Gran total 112 1.02 1.00 094 0.90 0.84 087 0.88 0.83 0.75 072 0.63
Poblacién atendida ~ Menores de 15 0.00 0.0l 001 001 0.00 0.0l 0.0l 0.0l 001 001 0.00 0.0l
porla Secretaria de 5 44 0.05 0.06 0.06 0.07 0.07 0.07 0.06 0.07 0.07 0.08 0.11 0.09
Salud y los Servicio
Estatales de Salud 452 64 0.55 0.64 0.66 0.66 0.78 0.76 0.71 073 0.84 0.74 08l 0.79
65 0 mis 202 237 219 225 2.36 207 229 261 247 2.19 271 225
Gran total 0.19 023 023 024 0.26 0.25 0.25 028 0.30 027 033 0.30
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FiGURA |. EVOLUCION EN LA DEMANDA DE SERVICIOS
DE ATENCION HOSPITALARIA POR TUMOR MALIGNO
DE LA TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON (EGRESOS
HOSPITALARIOS), SEGUN INSTITUCION DE ATENCION.
MExico 2004 - 2015

minacion por la combustién incompleta de combustibles
fosiles y la mejora de la deteccion temprana.!31

En relacién con la implementacién de estrategias
de prevencion, el gobierno mexicano ha firmado y ratifi-
cado la Convencién Marco de la Organizacion Mundial
de la Salud para el Control del Tabaco (CMCT de la
OMS), promulgado leyes federales como la Ley Gene-
ral para el Control del Tabaco (LGCT), leyes estatales
que promueven los ambientes 100% libres de humo de
tabaco, el incremento de los impuestos a los productos
de tabaco y la implementacién de advertencias sani-
tarias con pictogramas en las cajetillas de tabaco.'>®
Respecto al control de factores relacionados con la salud
ocupacional, se han publicado normas para controlar los
agentes quimicos en el ambiente laboral y modificado
aquéllas que tienen como objetivo medir los niveles de
contaminacion ambiental.!%? A pesar de los esfuerzos
realizados, existe un sin ntimero de dreas de mejora en
las politicas ptiblicas implementadas, asi como en las
opciones terapéuticas ofertadas por los diversos presta-
dores de servicios ptblicos de salud para el tratamiento
de este padecimiento.’

Oportunidades de control con base en
tratamientos novedosos

Como mecanismo para mejorar el éxito terapéutico y
la sobrevida de los pacientes con cancer de pulmén es
fundamental mejorar la deteccién en estadios clinicos
no avanzados. Por otro lado, dada la diversidad en
las mutaciones genéticas que estdn involucradas en la
génesis del cdncer de pulmén es importante apoyar la
investigacion para desarrollar tratamientos personali-
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zados dirigidos a los mecanismos de enfermedad de
cada paciente.

Retos para los pacientes y el Sector Salud

El tratamiento del cancer pulmonar representa grandes
retos para los sistemas nacionales de salud, principal-
mente por la alta frecuencia con que ocurre, los altos
costos que su tratamiento requiere al inicio y final de la
enfermedad y ala alta tasa de mortalidad.?! En México,
el cdncer de pulmén es un padecimiento que para algu-
nos Institutos Nacionales de Salud se ha convertido en
la primera causa de hospitalizacién y tratamiento. En
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER), este padecimiento para 2017 fue la quinta causa
de atencién médica y mostr6 un incremento en el orden
de 8.8%, lo que concuerda con los datos mencionados
anteriormente e indica un aumento de esta neoplasia
entre la poblaci6n sin seguridad social.”

Entre los retos que representa para el Sistema de
Salud el tratamiento del cancer pulmonar se encuentran
los procedimientos, los medicamentos innovadores que
son costosos y la prolongada estancia hospitalaria. Se
percibe que, tanto en los Institutos Nacionales de Salud
como en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
los pacientes buscan atencién médica en etapas tardfas
de la enfermedad, lo que incrementa los gastos eroga-
dos para el tratamiento y disminuye la probabilidad de
éxito terapéutico. Asimismo, en el Instituto Nacional de
Cancerologia se ha observado que los pacientes tardan
entre tres y cuatro meses en ser atendidos y tratados.
Este fendmeno de retraso en cuestion al diagnéstico y
tratamiento del cancer de pulmén ha sido ampliamente
estudiado y no se limita Ginicamente a esta regién geo-
grafica; existen diversos estudios en paises como Canada
y Suecia que encuentran un retraso de 6-7 meses entre
el inicio de la sintomatologfa, el diagndstico y el inicio
del tratamiento.?*?* La literatura cientifica ha atribuido
este tipo de dilaciones a una mala identificacién de los
sintomas, a estigma en la enfermedad, negacién sobre
el diagndstico, problemas de comunicacién y problemas
propios del sistema de salud, tales como poca coordi-
nacién entre niveles de atencién y falta de métodos
de tamizaje, entre otros.” Se identifica como un reto
especifico para la efectividad del tratamiento la imple-
mentacion de métodos de tamizaje para el diagndstico
temprano o la deteccién de mutaciones que permitan
prescribir un tratamiento biolégicamente especifico que
aumente la sobrevida del paciente.?

Un gran desafio identificado y relacionado con la
segmentacion y fragmentacion del sistema ptblico de
salud mexicano es la diferencia en la cobertura en salud
ofertada por los diversos esquemas de aseguramiento
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publicos, los cuales demuestran una clara inequidad
en el tipo de tratamientos disponibles. Por un lado, el
esquema de cobertura en salud para la poblacién sin
seguridad social no incluye el tratamiento que requiere
esta enfermedad (se cubre con gasto de bolsillo); y por
otro, al interior de los subsistemas de salud que cubren
a la poblacién con empleo formal, también se detectan
diferencias con respecto a las pruebas diagndsticas y
los medicamentos que se ofrecen. Estas inequidades
de cobertura en salud posiblemente estén relacionadas
con la menor edad promedio al morir que se observa en
los pacientes atendidos en hospitales publicos que dan
cobertura a la poblacién sin seguridad social. La edad
promedio al morir en este grupo de pacientes es 3.4 afios
menor (68.3 y 64.9 afios, p<0.01) que la observada para
los enfermos con cancer de pulmén que se atienden en
hospitales publicos de la seguridad social.

Al analizar la Guias de Préctica Clinica para
tratamiento del cancer pulmonar se observan diferen-
cias importantes entre las instituciones de seguridad
social. Por una parte, se observé que en el IMSS se
ofrece quimioterapia, sin embargo, la gufa vigente no
es clara sobre la inclusién de terapias biolégicas e in-
munoterapia, mientras que éstas si se utilizan en otros
subsistemas. En el caso del IMSS es necesario identi-
ficar que exista la disponibilidad efectiva y el acceso
a los medicamentos innovadores en las unidades de
atencién médica especializada. Al comparar las guias
de practica clinica del IMSS* pareceria que estdn en
desventaja respecto a lo que se ofrece como tratamiento
en otras instituciones de seguridad social. En el Institu-
to de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) y en los Institutos Nacionales de
Salud se ofrecen las terapias tradicionales y bioldgicas
innovadoras, respectivamente,?®* sin embargo, estas
diferencias deben interpretarse con cautela, ya que en
la operacion existen variaciones en la forma en que se
implementan las Guias de Préctica Clinica.*

En los Institutos Nacionales las terapias innovado-
ras se cubren con un presupuesto especial asignado por
la Comisién de Equidad de Género y que se aplica a la
atencién del cancer de pulmén en las mujeres,® ya que el
cancer de pulmén no forma parte de las intervenciones
cubiertas por el Fondo de Gastos Catastréficos. Adicio-
nalmente, en estos Institutos se logra cobertura para un
nimero pequefio de pacientes asociada con protocolos
de investigacion que permiten el acceso a terapias inno-
vadoras. Sin embargo, el resto de los hospitales de la red
de servicios que presta atencién a poblacién asegurada
no cuenta con financiamiento para estos medicamentos.

La situacién recién explicada presenta diversos re-
tos para la protecci6n efectiva de los derechos humanos
y la equidad en salud. La diferencia de cobertura en
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salud entre la poblacién que padece cancer pulmonar
la determina la afiliacién o la derechohabiencia a partir
de la condicién laboral o la cobertura por las institu-
ciones de seguridad social. Desde la perspectiva de los
derechos humanos frente al padecimiento de céncer
pulmonar existe una inequidad en la cobertura en salud
que genera diferencias no justificadas éticamente frente a
la garantia del derecho. A aquellos pacientes con cdncer
pulmonar que no cuentan con la minima cobertura en
salud de este padecimiento se les restringe el goce efec-
tivo del derecho constitucional a la salud y los faculta
para defender su derecho por otras vias tales como la
administrativa o judicial; tal es el caso de los afiliados
al Seguro Popular, uno de los sectores mds vulnerables
de la poblacién.

Recomendaciones

Las recomendaciones derivadas del foro se centraron
en tres principales temas: 1) la prevencién del cancer
pulmonar relacionada con las estrategias para el control
del tabaco y la disminucién de la exposiciéon al humo
de lefia en el hogar; 2) la necesidad de mejorar la detec-
cién y tratamiento del padecimiento mediante terapias
innovadoras, y 3) asegurar una cobertura en salud
equitativa entre los diferentes prestadores ptblicos de
servicios de salud.

Respecto al primer punto, que es la prevencién
del cancer pulmonar relacionada con las estrategias
para el control del tabaco, se mencioné la necesidad
de implementar de manera completa e integral todas
las provisiones del CMCT de la OMS y, de manera
importante, implementar una politica fiscal saludable
que revierta parte de la recaudacién para reforzar las
campafias preventivas y de proteccién a la salud y am-
pliar la cobertura en salud de cdncer de pulmén para
la poblacién sin seguridad social. En México, las cam-
pafias de prevencion del tabaquismo se han enfocado
principalmente en esfuerzos de comunicacién social,
campafias de informacién, restricciones a la industria
y la creacién de espacios libres de humo de tabaco,
sin embargo, la atencién de la adicciéon mediante cam-
pafias de cesacién ha sido relegada.”? Por lo anterior,
se recomienda reforzar las campafias nacionales de
comunicacién, asf como incrementar la disponibilidad
y acceso a los tratamientos de cesacién tabdquica. Se
entiende por una politica fiscal del tabaco saludable
aquella estrategia impositiva que previene el consumo
de tabaco entre los jovenes no fumadores y promueve
la cesacién tabdquica entre los fumadores y, por ende,
reduce la morbimortalidad causada por este factor de
riesgo; ademds, es una estrategia recaudatoria en la que
el monto de lo recolectado se redistribuye en actividades
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de proteccion, prevencién, diagndstico temprano y en la
atencion de las enfermedades asociadas con el consumo
y la exposicién al humo del tabaco. Este tltimo punto
es éticamente deseable, ya que hace que el impuesto sea
menos regresivo sobre la poblacién sin seguridad social
y salva el dilema ético de no ofrecer tratamiento a este
sector de la poblacién que, ademds de desfavorecido,
paga un impuesto especial. >3 El CMCT de la OMS en
su articulo 6 recomienda incrementar los impuestos que
representen mas de 75% del precio y ajustarlo a la infla-
cién para que sea efectivo y disminuya su asequibilidad.
De igual manera, alienta a los gobiernos a destinar parte
de la recaudacién para el tratamiento y prevencion de
las consecuencias negativas producidas por el tabaco.>*

Respecto al segundo punto, que es la necesidad de
mejorar la deteccién y tratamiento del padecimiento
mediante terapias innovadoras, se menciond la impor-
tancia de incrementar y perfeccionar las estrategias de
tamizaje y de comunicacién para la deteccién de sinto-
mas de la enfermedad. Para el caso de los medicamentos
innovadores, se recomiendan impulsar modelos de
financiamiento innovadores tales como los esquemas de
riesgo compartido o pagos por resultados y evaluar su
potencial aplicacién como estrategias para la inclusion
de tratamientos de alto costo en el Sistema Nacional de
Salud. Estos esquemas se diferencian de los tradicionales
de compra en tanto el precio de compra no es fijo, ya
que varfa en funcién de los resultados que se obtengan
con el medicamento, y obligan al proveedor de las tec-
nologias a considerar la efectividad en las condiciones
reales en que se aplica el producto. Con base en la lite-
ratura médica, existen diversos tipos de acuerdos que
pueden ser implementados entre los financiadores y los
proveedores, que pueden estar basados en resultados
financieros o en resultados clinicos.* Los acuerdos
basados en resultados financieros pueden enfocarse en
resultados poblacionales en los que se establezca una
cuota de mercado o un precio por volumen, o pueden
enfocarse en resultados por paciente en los que se esta-
blezca un limite de utilizacién o dénde se pacte con la
industria el financiamiento del inicio del tratamiento.
Los acuerdos basados en resultados clinicos pueden
enfocarse en resultados de los que dependa la cobertura
en salud, es decir, ésta puede encontrarse condicionada a
la generacién de evidencia con estudios experimentales
u observacionales, as{ como con la continuacién o no
del tratamiento.® Este tipo de acuerdos también puede
prever un rembolso vinculado con resultados clinicos
finales o intermedios. Durante la discusién se present6
como estudio de caso la politica farmacéutica de Catalu-
fia. En esta regién el modelo integral de financiacion de
medicamentos tiene tres pasos: evaluacion, seguimiento
y financiacién. La evaluacién se lleva a cabo con base
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en la evidencia real que existe sobre el medicamento y
la poblacién potencial de uso; el seguimiento implica
observar el registro y monitorizar el resultado y la
financiacion implica establecer acuerdos de correspon-
sabilidad, riesgo compartido y pago por resultados con
laindustria farmacéutica. El modelo ha sido aplicado en
Catalufia para el financiamiento de getifinib, en donde
se establecié un acuerdo con la industria para que, en
los casos en los que fallara el tratamiento o no se tuviera
el resultado esperado, ésta rembolsara una parte del
costo; dicha experiencia resulté en un ahorro de 4.15%
para todo el tratamiento.* Se indicé que este tipo de
esquemas tiene un sinfin de efectos positivos tales
como alinear los intereses del sistema de salud a los de
laindustria o generar incentivos para el uso efectivo de
medicamentos; sin embargo, también implica unanueva
cultura de organizacién y el establecimiento de sistemas
de informacioén y seguimiento efectivo de desenlaces en
salud.®

Respecto al tercer punto, que es asegurar una co-
bertura en salud equitativa entre los diferentes presta-
dores ptiblicos de servicios de salud, uno de los puntos
sobresalientes de la discusién fue precisamente la falta
de cobertura en salud de cdncer pulmonar en el Seguro
Popular. Aun cuando el principal factor de riesgo para
padecer cédncer pulmonar es el tabaquismo, es impor-
tante resaltar que los consumidores del tabaco pagan
un impuesto especial cada vez que hacen uso de dicho
producto; a pesar de que éstos pagan este impuesto
especial, no tienen acceso al tratamiento, pues no estd
dentro de la lista de enfermedades autorizadas por el
Seguro Popular. La falta de cobertura en salud de cancer
pulmonar, que es una enfermedad de alta incidencia,
genera para el universo de pacientes del Seguro Po-
pular una situacién inequitativa frente a los derechos
humanos y de dificil justificacion frente a los principios
constitucionales mediante los que se debe interpretar el
derecho a la proteccién de la salud.

Conclusiones

Después del andlisis de los datos planteados, el grupo de
expertos consultado concluyé que para lograr la progre-
sividad en la cobertura en salud de cancer pulmonar por
parte, principalmente, del Seguro Popular y de los otros
prestadores de servicios ptiblicos de salud es necesario
incluir el padecimiento y su tratamiento dentro de las
intervenciones del Fondo de Proteccién Contra Gastos
Catastroficos, asi como estandarizar los tratamientos
ofertados por las diferentes instituciones de seguridad
social. Por otro lado, se considera urgente posicionar en
la agenda politica la pertinencia de etiquetar el impuesto
especial para productos de tabaco con el fin de lograr
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un financiamiento dirigido a la prevencién, diagndstico
temprano y tratamiento de las enfermedades asociadas
con el consumo de tabaco. Asimismo, se recomienda
incluir en los esquemas de licitacién modalidades de
riesgo compartido, con el fin de corresponsabilizar a
los ofertantes de medicamentos innovadores sobre la
efectividad, seguridad y eficacia de los tratamientos. La
equidad en la cobertura en salud de cancer pulmonar
impulsarfa un avance en el goce efectivo del derecho a
la proteccién de la salud.
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