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INTRODUCCION

| sector de la salud en México enfrenta

complejos retos en diversos ambitos de

su operaciéon. En general, el objetivo de
mejorar el estado de salud de la poblacion debe
verse como el producto de un conjunto de ac-
ciones de orden técnico, operativo, institucional
y financiero y, desde otro angulo, como parte de
un circulo virtuoso en el que la inversion en sa-
lud contribuye al desarrollo social y econémico
e inversamente dicho desarrollo lleva a un mejo-
ramiento del estado de salud de la poblacién. En
este contexto, uno de los retos mas importantes
es su financiamiento y constituye el foco del pre-
sente estudio.

La importancia del tema radica en que de-
pendiendo de la forma que adopta el esquema de
financiamiento de este sector se afecta tanto a la
salud de la poblaciéon en el pais como también a
otros ambitos sociales y econémicos. Por ejem-
plo, en el ambito de la salud el esquema de finan-
ciamiento incide sobre la calidad de los servicios,
la eficiencia del sector de la salud en su conjunto
y la cobertura a la poblacién; sin embargo tam-
bién incide sobre las relaciones de equidad que
se generen en la sociedad, el desarrollo del sector
asegurador y financiero y sobre las relaciones en-
tre el gobierno federal y los gobiernos estatales.

El proposito central de este anilisis es iden-
tificar algunos elementos clave para el disefio de
un esquema de financiamiento al sector que ase-
gure un mejor estado de salud de la poblacion y
a la vez contribuya a lograr una mayor eficiencia
y equidad en el uso de los recursos. Para ello se

parte de las siguientes premisas:

* El esquema de financiamiento se constituye
simultdneamente en instrumento de politi-

ca econdmica y de politica social.

* El monto de financiamiento a este sector es
tan importante como la estructura a través de

la cual se generan y canalizan los recursos.

A partir del analisis se identifican los ele-
mentos que deben ser incorporados en un es-
quema Optimo de financiamiento. Tomando a
éste como referencia y reconociendo el contexto
econdémico, social y politico vigente en el pais se
proponen acciones concretas que permitan avan-
zar hacia dicho esquema.

En el capitulo siguiente se analiza la estruc-
tura del financiamiento. En particular, se estudian
diversos aspectos relacionados con la eficiencia y
equidad para las tres etapas que integran el pro-
ceso de financiamiento: recaudacién, mancomu-
nacion (pool de riesgos) y contratacidon. En las
primeras dos secciones se desarrollan argumen-
tos tedricos y empiricos para revisar algunas de
las modalidades que puede adoptar el esquema
de financiamiento. En una seccién posterior se
relacionan dichos argumentos con la situacidn
que guarda el financiamiento en el caso concreto
de México. Por tltimo, se presentan propuestas
concretas para el diseno de un sistema de finan-
clamiento de la salud en México.

En el cuarto capitulo se analiza el monto
de financiamiento. En la primera seccién se pre-
sentan cifras y estadistica descriptiva acerca de la
cantidad de recursos que se asignan al sector salud
en México y en otros paises. Posteriormente se
realiza un ejercicio econométrico para sustentar
la recomendacién de incrementar la transferencia
de recursos al sector de la salud en nuestro pais.

El dltimo capitulo contiene algunas re-
flexiones finales asi como las recomendaciones
para la integracion de un nuevo esquema de fi-

nanciamiento al sector de la salud.



I. FINANCIAMIENTO DE LOS SISTEMAS DE SALUD

1 proceso de financiamiento puede descom-

ponerse en tres etapas de naturaleza esencial-

mente distinta: recaudacién (obtencién de
los recursos para financiar los servicios médicos),
mancomunacion (creacién de una mutualidad o
risk pooling) y contratacién (asignacion de los re-
cursos al proveedor de servicios médicos). Para el
disenio de un esquema 6ptimo de financiamiento
es evidente que se debe plantear como objetivo
asegurar la mayor eficiencia en cada una de estas
etapas, sin embargo, el reto mas importante es el de
crear un sistema que establezca incentivos a todos
los participantes, de modo que el comportamiento
independiente de ellos contribuya, de manera con-
junta, a lograr la mayor eficiencia. En este contexto
resulta pertinente analizar el tema de la equidad, ya
que el proceso de financiamiento también es un
vehiculo eficaz para alcanzar las metas de equidad.
Asi, en esta seccion se analizan simultineamente la
eficiencia y la equidad y los posibles conflictos que

pueden surgir en la basqueda de ambos objetivos.

MARCO CONCEPTUAL
DEL FINANCIAMIENTO

RECAUDACION

Origen de los recursos y equidad

Las personas de bajos ingresos que no cuentan
con acceso a servicios de salud prepagados se
encuentran expuestas al problema circular de la
enfermedad y la pobreza. Ello debido a que al

momento en que ocurre la enfermedad deben

financiar el costo de atencidén con pagos de bol-
sillo lo cual, con frecuencia, representa un gasto
catastrofico. La Organizaciéon Mudial de la Sa-
lud (OMS) ha sefalado: “en general, el pago por
evento es un fenémeno que acenttia la inequi-
dad en las sociedades, por lo que la mejor alter-
nativa es un sistema de pago anticipado mayor
y mis progresivo, en lugar de los gastos directos
que el usuario paga de su bolsillo. La segunda
modalidad deberia representar una parte peque-
na no soélo del total, sino también en relacién
con la capacidad de pago de las familias”. '

Los impactos negativos sobre la salud inciden
de forma distinta en los diferentes estratos de la
poblacidn, y la incidencia no se da Gnicamente
en términos de la calidad de vida. En cuanto al
impacto sobre la salud, aun cuando no es posible
determinar con certeza cuando y cémo se verd
afectada ésta en el caso de un individuo en parti-
cular, si es posible determinar la probabilidad con
la que ocurriran ciertos eventos para nticleos am-
plios de poblacién atendiendo a las caracteristicas
de la misma: edad, sexo, ubicacion geografica, etc.
Por ello, los esquemas de aseguramiento se basan
en el calculo de probabilidades de ocurrencia de
un evento, asi como en el costo para el tratamiento
del mismo. En esencia, el cobro de una prima igual
para un ntcleo determinado de poblacién implica
que todos los individuos estaran cubriendo antici-
padamente el valor esperado del costo de atencion
(o resarcimiento) por el evento.Visto ex-post, los
individuos que no sufrieron un impacto pero si
pagaron su prima, realizaron una transferencia a

los individuos que si sufrieron un impacto.

' Organizacién Mundial de la Salud, Informe sobre
la Salud en el Mundo 2000. Mejorar el Desemplefio de los
Sistemas de Salud. Ginebra, OMS, 2000.



FINANCIAMIENTO AL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

Si el esquema de aseguramiento cubre a un
grupo de individuos con la misma probabilidad
de verse afectado por un determinado even-
to, puede decirse que ex-ante no se genera una
transferencia entre los miembros de dicho grupo,
sin embargo, si la probabilidad no es la misma,
entonces el esquema de aseguramiento implica-
ra una transferencia implicita de quienes tienen
una menor probabilidad de verse afectados hacia
quienes tienen una mayor probabilidad.

Por dltimo, cabe sefalar que en la medi-
da que los mecanismos de aseguramiento sean
financiados con recursos publicos, se generara
una transferencia del resto de la sociedad hacia
el grupo afiliado al seguro. Asi, pueden instituirse
transferencias que van, segin el esquema de re-
caudacidn tributaria, de los estratos de mayores
ingresos a los de menores ingresos, de los jovenes
a los viejos y nifios, etc.

El mecanismo de aseguramiento, por tanto,
se presta para asociar al financiamiento esquemas
de compensacion. Por ello se puede afirmar que
el aseguramiento, ademas de ofrecer mayor cer-
teza, también se constituye en un instrumento
redistributivo muy valioso para alcanzar las metas
de equidad.

La existencia de transferencias (explicitas o
implicitas), sin embargo, genera incentivos a quie-
nes potencialmente pueden incorporarse para
asumir un comportamiento adverso al mecanis-
mo de aseguramiento. Las conductas negativas
mas importantes que generan las transferencias
son el riesgo moral y la seleccion adversa.

Asi, los mecanismos que promueven la
equidad también pueden atentar contra la efi-
ciencia del sistema, de ahi la necesidad de valorar
las ganancias en equidad frente a las pérdidas en

eficiencia. Esta disyuntiva puede expresarse de

NORIEGA e HUITRON ¢« MATAMOROS

la siguiente forma: shasta donde es conveniente
(eficiente) ampliar el nacleo de poblacién cu-
bierta por un mismo esquema de aseguramiento,
reconociendo que se daran multiples transteren-
cias y habrd un intento de seleccidon adversa v,
por otro lado, hasta donde resulta conveniente
(eficiente) discriminar de antemano a la pobla-
ci6n de acuerdo con los riesgos que caracterizan
a cada individuo?

El concepto de riesgo moral se explica de
la siguiente forma: una vez asegurados los indi-
viduos, éstos tienen incentivos para modificar
su comportamiento, relajar sus estilos de vida y
consumir en exceso servicios de salud, por lo que
la asignacién de recursos al sector no es éptima.

La seleccidon adversa, se refiere a que debido
a la existencia de informacion asimétrica, las ase-
guradoras no pueden incorporar con precision el
riesgo de cada persona en el calculo de las pri-
mas. Por lo anterior, es muy probable que el ries-
go promedio del grupo de personas aseguradas
sea mayor que el del grupo poblacional al que re-
presenta, porque quienes tienen un riesgo mayor
tienen mayores incentivos a asegurarse. Dado que
el porcentaje de enfermos en el grupo es mayor
que el esperado, las aseguradoras incrementan sus
primas y quienes tienen bajo riesgo abandonan
definitivamente el mercado.

Con el propésito de conocer si la equidad
con que opera un sistema tiene o no relaciéon
con la eficiencia del mismo, se analiz6 la expe-
riencia internacional. Este ejercicio tomd como
proxy de la equidad a la proporciéon del gasto de
bolsillo en el gasto fotal en salud de un pais y como
proxy de la eficiencia a la esperanza de vida saluda-
ble, (tabla 1) Los resultados sugieren la existencia
de una relacién inversa entre ambas variables; es

decir, que cuanto mas elevada sea la proporcién
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Tabla 1. Modelo de regresion linear multiple (normal censurado): TOBIT
Variable dependiente: EVISA*
Parametro Coeficiente Error estandar Estadistico Z Valor “p”
Constante 58.20029 1.768644 32.90673 0
Gasto de bolsillo como % -0.135673 0.040678 -3.335272 0.0009
del gasto total en salud
PIB per capita ppp 0.000501 8.93E-05 5.605145 0

Figura 1. Gasto de bolsillo en salud como porcentaje del gasto total en salud versus esperanza de vida saludable
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*Muestra: 191 paises. Variable Dependiente. 1) Esperanza de vida saludable al nacer. Variable Independiente. 1) Gasto de bolsillo en salud
como porcentaje del gasto total en Salud 2001; 2) Producto interno bruto per capita (PPP) 2001. Modelo. Regresion Lincar Multiple con
TOBIT, modelo censurado, debido a que el gasto y la EVISA son variables que sélo asumen valores positivos (sesgadas a la derecha).
Fuente: La Informacion relacionada con estadisticas de niveles de salud y gasto relacionado con la salud proviene de la informacién en
Iinea de la Organizacion Mundial de la Salud, quien asegura que las cifras son comparables, aunque no necesariamente coinciden con
las estadisticas oficiales de los paises, que pueden usar métodos alternativos. El PIB per cépita se obtuvo de datos presentados en linea:
Dowling, Mike, “Interactive Table of World Nations” disponible en http//:www.mrdowling.com/800nations.html; Internet, Julio 12, 2002
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del gasto de bolsillo dentro del gasto total menor
serd la esperanza de vida saludable de la pobla-
cion (figura 1).

El ejercicio no estd orientado a identificar
el sentido de la causalidad entre ambas variables,
sin embargo si constituye una evidencia sélida de
la relacién inversa de las variables. Con base en
ello, puede argumentarse que lejos de contrapo-
nerse los objetivos de eficiencia y equidad, éstos

tienden a fortalecerse mutuamente.

Participacion del gobierno federal y
participacion de los gobiernos locales

La desconcentraciéon que necesariamente debe
caracterizar a un sistema nacional de salud, asi como
el papel rector (y en algunos casos también en la
operacion) del Estado, lleva de manera natural a
cuestionarse sobre el rol que deben tener las auto-
ridades federales, estatales y municipales. Este tema

puede enfocarse desde dos Opticas distintas:

1. Eficiencia. Con base en criterios de eficiencia,
debera considerarse el grado dptimo de descon-
centraciéon para cada una de las tres etapas que

integran el financiamiento del sistema nacional

de salud.

2.Normatividad. A partir de las consideraciones del
punto anterior, serd posible definir las facultades
que deban asignarsele a cada uno de los 6rdenes

de gobierno.

La definicién del rol de cada orden de go-
bierno en la operacién de un sistema nacional de
salud no lleva necesariamente a definir el peso que

cada uno deba asumir en cuanto a la recaudacion.

1
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Desde una perspectiva tedrica, pueden senalarse
argumentos a favor de la recaudacién federal o
de una recaudacién conjunta entre el gobierno
federal y los gobiernos estatales.

La recaudacion por parte del gobierno federal
puede justificarse en términos de equidad, toda
vez que éste cuenta con mayores elementos para
generar transferencias a favor de la poblaciéon mas
vulnerable.

La recaudacion por parte de los gobiernos
estatales puede justificarse por razones de eficiencia
y rendicidon de cuentas ya que los usuarios de los
servicios de salud se encuentran mas cercanos a
las autoridades locales.

En términos generales, la participacién con-
junta de autoridades federales y locales en el pro-
ceso de recaudacion puede combinar las ventajas
de lograr una redistribucién de recursos a nivel
nacional con fines de equidad vy, por otra parte,
involucrar a las autoridades locales en la recauda-
cién para inducir mayor eficiencia y una mejor
rendicion de cuentas.

Sélo en caso de que el objetivo de equidad
se contraponga al de eficiencia serd necesario de-
cidir si la recaudacion la lleva a cabo tnicamente

el gobierno federal.

MANCOMUNACION

Sistema Unico de Salud

Un Sistema Unico de Salud (SUS) se refiere a la
existencia de un marco legal y regulatorio Gnico
que contemple de manera integral los aspectos de

recaudacion, mancomunacion, pago y provision de
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servicios de salud. Esta vision integral estaria orien-
tada a asegurar la cobertura, en su caso universal,
de la poblacidn, las fuentes de financiamiento, la
regulacién en cada una de las etapas y la coordina-
ci6n entre los distintos participantes. De acuerdo
con esta acepcidn, el concepto no implica que las
funciones deba desempenarlas una sola entidad. Por
el contrario, el concepto SUS se vuelve particular-
mente relevante cuando existen mdaltiples partici-
pantes, ya que el marco Gnico le da coherencia y
coordinacidn a todos los involucrados, procurando
alcanzar las metas que explicita e implicitamente
se le confieran al SUS.

En este contexto, la Oficina Europea para
Servicios Integrados de Salud de la Organizacién
Mundial de la Salud (OESIS-OMS) sugiere la

siguiente definiciéon de servicios integrados:

“Servicios integrados de salud es un con-
cepto que reune inversién, provision, ad-
ministracién y organizacién de servicios
relacionados con el diagndstico, tratamien-
to, cuidado, rehabilitacién y promocidén de
la salud. Integracion significa mejorar los
servicios en relacion al acceso, calidad, sa-
tisfaccion del usuario y eficiencia.”

Cabe sefnalar que a menudo se diferencia
entre integracién vertical e integracioén horizontal;
la primera se refiere a estrategias que vinculan
distintos niveles de atencion y la segunda se refiere
a las estrategias para vincular niveles de atencién
similares.

La integracién de los servicios de salud es
materia de reformas al sistema de salud de varios
paises europeos como Italia, Francia, Grecia, Por-
tugal, Austria, Noruega y Holanda.

Entre las ventajas operativas de un sistema

tnico (o integrado) destacan las siguientes:

12
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*  Mejor compensacién de riesgos.

e Mayor transparencia en el uso de
recursos financieros.

e Reduccién de costos administrativos.

*  Homologacién del sistema de compra.

*  Mejor utilizaciéon de infraestructura.

En un sistema en el que intervienen diver-
sas instituciones, como en el mexicano, existen
mayores retos para obtener las ventajas de un
sistema de mancomunacidén a nivel nacional,

como lo son:

 Portabilidad de derechos cuando los afiliados se
muevan geograficamente o de sector laboral.

* Homologacién de la contribucién guber-
namental.

e Reservas actuariales y financieras (estimacion,
creacidon y administracion).

*  Homologacién del modelo de atencidn.

*  Homologacién de la calidad de los servicios.

En este sentido, un sistema Gnico o integrado
lograria, a través de resultados como la calidad,
satisfaccion, acceso y eficiencia, un mejoramiento
sostenible de la salud de la poblacion. Por tanto,
teoricamente hablando, un sistema de servicios

integrados es deseable.

Participacion del sector publico y partici-
pacion del sector privado

El debate sobre la participacion del sector privado
en el aseguramiento en salud debe distinguir entre
los argumentos de naturaleza técnica de aquéllos
de orden ideologico. En este apartado Ginicamente

se tocan los primeros.
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Tabla 2. Caracteristicas del sistema de salud segun lo opere

el sector publico o privado

Pdblico

Privado

Afiliacién obligatoria

Afiliacion voluntaria

No lucrativo

Lucrativo

Centralizado

Descentralizado

Cobertura completa

Cobertura parcial

Regulado

No regulado

Mancomunacién de riesgos

Provisiéon de servicios

Tabla 3. Funcién de proveedores

Funcién

Condicion

Mecanismo

Sustitutos

Grupo grande

Reversién de cuotas

Complementarios

La naturaleza del riesgo no es
prioridad de la salud publica

Ninguno

Tomando como referente el objetivo de ofre-
cer un esquema de aseguramiento y provision
de servicios de salud eficiente y de alta calidad,
la determinacién del rol del sector privado debe
fundarse en la capacidad de éste para responder a las
senales del mercado de modo que se cumplan ple-
namente los objetivos ya mencionados. El interés
del Estado por la salud y su responsabilidad frente
ala ciudadania no justifica su intervencion directa
en la provision de servicios (tanto en términos de
financiamiento como de provision).

Debe senalarse que el sector de la salud, en
comparacioén con otros sectores econdmicos, se
caracteriza por la presencia de importantes ex-
ternalidades, la existencia de bienes llamados pa-
blicos asi como elevados costos de informacion.
En este contexto, es dificil que las sefales que
perciban las entidades privadas que ofrezcan los
distintos servicios en este sector los conduzcan a
ofrecer el volumen de servicios apropiado para la
sociedad; igualmente que la calidad y costo sean

los adecuados.
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Es por estas razones que se justifica, en
primer término, la existencia de un ente publico
que funja como regulador y que cuente con una
amplia gama de instrumentos para orientar y, en
su caso, intervenir directamente en la operacion y
funcionamiento del sistema nacional de salud.

Segtin el grado de desarrollo de las institucio-
nes, la autoridad podri o no delegar en el sector pri-
vado algunas funciones, dependiendo de que pueda
regular con efectividad la competencia privada.

La decision altima, dependeria de la eficiencia
con la que el sector pablico o el privado pueden
desempenar las funciones apropiadas para alcanzar
las metas deseadas.

En la tabla 2 se sefialan algunas modalidades
que tienden a adoptarse de acuerdo con la parti-
cipacion del sector pablico y el sector privado.

En materia de aseguramiento, la mancomuna-
cibén de riesgos tiende a ser mas eficiente mientras
mias amplio sea el nicleo de la poblacion que se
afilie, llevando a la conclusion de la conveniencia

de alcanzar una cobertura universal y, desde esta
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Tabla 4. Marco para la participacion del sector privado en el sector de la salud

Objetivo

Instrumento

Accion

Perspectiva de largo plazo

Afiliacién obligatoria

Creacion de reservas
actuariales y operativas
Regulacion de “Riesgos malos” (pre-
existencias)

Cobertura universal

Contribucion publica (subsidios para
los més pobres y los peores riesgos)

Fondo unico de financiamiento

Eficiencia y calidad de los servicios
de salud

Competencia en la
provisién de servicios

Eleccion del usuario

Contencion de costos

Competencia

Regulacion de los procesos para la
produccién de servicios de salud

Optica, a que este servicio sea provisto por el sector
publico. En la légica de un mercado privado, el
objetivo de maximizar las utilidades llevaria a que
los aseguradores excluyeran a la poblacién de mayor
riesgo (o, en su caso, obligarla a cubrir una prima
mis elevada). Ademdis, es probable que el costo
del servicio de atencidn resultara mas elevado y
el nivel de salud inferior.

Es un hecho que la poblaciéon de menores
ingresos es la que presenta mayor vulnerabilidad
ante los riesgos de salud y una manera de resarcirla
es ofreciéndole acceso subsidiado a los mecanismos
de aseguramiento en salud.

A partir de los argumentos anteriores puede
concluirse que la funcién de aseguramiento debe
ser realizada por el sector publico tanto por razones
de eficiencia como de equidad. El sector privado
podria participar en areas complementarias, por
ejemplo para cubrir riesgos que no estén asociados
con externalidades significativas.

Sin embargo, para el resto de las funciones no
existe un argumento que lleve a la necesidad de que
sean provistas por el sector publico o privado. Sera
mas en consideracidn a situaciones concretas que

deba sugerirse la participacién del sector privado.
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Por tanto, una opcidn es la coexistencia de
proveedores publicos y proveedores privados ju-
gando un papel de sustitutos o complementarios
y la aplicacion de ciertos mecanismos que los
vincule, (tabla 3).

Debe reiterarse, empero, que la participacién
del sector privado s6lo podra generar los resultados
deseables si existe un ente regulador que permita
superar las fallas mas comunes del mercado.

En general, la participacién del sector privado
requeriria de un marco normativo con pautas, que

se muestran en la tabla 4.

CONTRATACION

Cobertura y aseguramiento minimo

La meta de ofrecer un aseguramiento integral con
una cobertura universal se enfrenta a la escasez de
recursos financieros, obligando asi a las autoridades
sanitarias a asignar los recursos de distintas formas:

restringiendo la cobertura o restringiendo el na-
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mero de bienes o servicios, o ambos a la vez. Por
ello, con el propdsito de maximizar la eficiencia
en la utilizacion de los recursos disponibles, se
hace necesario definir explicitamente una estra-
tegia en esta materia. En este sentido, la OMS ha
sugerido pasar del universalismo clasico que postula
todo para todos, es decir, acceso gratuito a toda
clase de atencion sanitaria para todos, al concepto
de nuevo universalismo, que senala que si se van a
proveer servicios para todos, entonces no se pueden
proveer todos los servicios.

El debate sobre las ventajas y las desventajas de
ofrecer cobertura universal frente a un paquete de

servicios se ha centrado en los siguientes puntos:

Canasta universal

* Cobertura. Por definicion, cualquier pade-
cimiento puede ser cubierto y, por tanto,
los usuarios potencialmente podran recibir
servicios complementarios a su padecimiento
central, cualquiera que sea la naturaleza de
los primeros.

» Pertinencia. Dependiendo del perfil epide-
mioldgico de cada region geografica y de
cada segmento de poblacion, los compradores
o incluso los prestadores de servicios podran
determinar la mejor combinacién que atienda
a las necesidades de los usuarios.

* Flexibilidad. La demanda de servicios de
atencion no es estatica en el tiempo. Las
variaciones obedecen a causas no siempre
bajo el control de las autoridades sanitarias,
de modo que una cobertura universal permite
adaptar la oferta de servicios a las necesidades
que en cada momento puedan plantearse.

*  Costo. Al determinar un techo presupuestal
para la atencién médica, se estaria logrando

un mayor control de los costos de atencidn.
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» Eficiencia. El mismo techo presupuestal obli-
gara a los compradores y a los proveedores

a mejorar su nivel de eficiencia.

Paquete definido

» Equidad. Suponiendo que la canasta minima
se define por el costo-beneficio social de los
servicios cubiertos (y por los esquemas de
atencion), se lograria que toda la poblacion
tuviese las mismas oportunidades en materia
de salud. En relacion con los patrones actuales,
se lograria una distribucion progresiva.

*  Costo.Al limitar el tipo y ntimero de servicios
cubiertos, es posible generar economias de
escala y, consecuentemente, reducir el costo
total de la atencién.

* Facilidad para determinar el papel de los servi-
cios publicos o privados de aseguramiento.

» Simplificacidon de procesos, tales como pla-
neacién, monitoreo y supervision.

»  Certeza sobre los derechos de los afiliados.

e Perfeccionamiento del campo de las respon-

sabilidades publicas.

El establecimiento del paquete no se aplica
para disminuir intervenciones sino para incluir
personas y no debe pensarse que las intervenciones
no incluidas seran eliminadas. Al tener un paquete
de las intervenciones de mejor costo-efectividad
se hace un intento por garantizar que tales inter-
venciones sean accesibles a toda la poblacion. El
paquete asi construido permite operar el principio
de universalidad y cumplir con los objetivos de
equidad, calidad y eficiencia.

La definicién de un paquete de servicios
no es una tarea de una sola vez, debido a que los
avances cientificos y tecnologicos, la actualizacion

de profesionales, la disponibilidad de recursos para
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invertir en salud, las condiciones econémicas de la
poblacion,los cambios en el perfil epidemioldgico
y el cambio de las preferencias sociales son algunas
de las variables que obligan a que la revision del
paquete sea un proceso dinamico.

La determinacién del paquete de interven-
ciones requiere de conocer las prioridades en el
ambito de la salud, las cuales no son las mismas
que se tenian en el pasado; aun cuando las de-
cisiones del pasado respecto a la determinacién
de prioridades fueron correctas. Periédicamente
se da lugar a un nuevo perfil epidemioldgico
que hace necesario realizar una evaluacién con
el propésito de crear una nueva selecciéon de
prioridades.

La reevaluacién de prioridades también obe-
dece a la insatisfacciéon con la forma de trabajar
del sistema sanitario, es decir, una distribucién
desigual de recursos, escasez de algunos servicios

y derroche de otros. Los paises que sufren crisis
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econdmicas generalmente destinan menos recursos
a la producciéon de bienes y servicios, entre los
que esta la salud.

Los argumentos a favor de la determinacion
de prioridades en materia de salud estan influi-
dos por los problemas de salud que enfrenta la
poblacidn, los cuales son cada dia mas complejos
y provocan que aumenten con gran velocidad la
morbilidad y la demanda de atencién a la salud.

El ejercicio dinamico de evaluar periédica-
mente las prioridades de atencién a la salud jus-
tifica ampliamente el acceso de toda la poblacién
a servicios de salud que atiendan sus necesidades
mas importantes y dado que el presupuesto asig-
nado a este sector no crece constantemente surge
la necesidad de seleccionar servicios, programas o
actividades de salud para formar un paquete basico
que se proporcione, en primera instancia, con el
objetivo de mejorar los beneficios y la distribucion

de los recursos en la materia.



1. FINANCIAMIENTO AL SECTOR DE LA SALUD

EN EL CASO DE MEXICO

n la seccién anterior se analizaron las tres
etapas que componen el proceso de finan-
ciamiento desde la Optica de la eficiencia
y la equidad. A partir de este anilisis es posible
conceptuar un esquema de financiamiento op-
timo para los servicios de salud. No obstante, es
necesario contrastar dicho anilisis con las condi-
ciones concretas que prevalecen en el sector de
la salud en México, lo cual constituye el foco de

esta seccion.

RECAUDACION

Origen de los recursos y equidad

La equidad en el financiamiento de los sistemas de
salud esta vinculada con el origen de los recursos.
En México, el porcentaje de gasto privado en salud
es alto y una proporcidn significativa de éste es
pago de bolsillo.

Enlo que se refiere a la seguridad social, que
es otorgada por diversas instituciones, el porcentaje
de participacion es de 31.84 puntos. El 14.56 por
ciento es realizado como gasto asistencial pablico,
incluyendo el ramo 12, el programa conjunto
de IMSS y Oportunidades, las aportaciones fe-
derales para entidades federativas y municipios y
las aportaciones de los estados (tabla 5). Como
sociedad, el principal desafio es evitar que el sis-
tema de salud genere efectos adversos como el
de la perpetuidad del circulo de la pobreza y la
enfermedad. Concretamente, las metas son: incre-
mentar la cobertura, disminuir el gasto de bolsillo
e incrementar el pago anticipado, asignar el monto

de recursos necesario para cumplir con los com-
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promisos del sistema y equilibrar las aportaciones
de los gobiernos estatales, entre otras.

Ademas de definir la forma de financiamiento
del gasto en salud, también hay que decidir sobre el
monto. En el caso de los hogares, el nivel de gasto
cambia significativamente de un decil de ingreso a
otro. Como se observa en la grafica 1, los hogares
que tienen un ingreso menor gastan menos en
salud, lo cual se debe, al menos, a dos razones: el
ingreso que perciben sélo les permite cubrir las
necesidades basicas o estan protegidos por algiin
esquema de aseguramiento. Si consideramos que
hay un amplio sector de la poblaciéon que no esta
afiliado a la seguridad social, el reto es garantizar
que quienes se encuentran en ese segmento tienen
acceso a alternativas para proteger su salud.

El nivel de gasto en salud de los hogares esta
relacionado con su vulnerabilidad financiera. Los
mas pobres tienen mayor probabilidad de incurrir
en gasto catastrofico en caso de enfermedad.

Estudios (Knaul, Méndez, Murray,Arreola, Ortiz,
Torres, Frenk, 2001) sugieren que entre dos y tres
millones de hogares mexicanos al aflo sufren de gastos
catastroficos que absorben 30 por ciento 0 mas de su
capacidad de pago para la salud. A la vez, mis del 50
por ciento del financiamiento de la salud en México
es privado y proviene de gastos de bolsillo, especial-
mente por parte de la poblacién no derechohabiente
y pobre. Es por ello que dichos estudios muestran
que los gastos catastroficos son mas comunes entre
los hogares no derechohabientes y deciles de ingreso
mas bajos, por lo que nominalmente tienden a ser
gastos bajos. La presencia de gastos catastroficos en
salud (utilizando como definicidn aquellos que utilizan
mas de la tercera parte de su ingreso disponible para
financiar la atencidn a su salud) es mas comtn entre
los hogares de los primeros tres deciles de ingreso.

En México, la mayoria de los hogares con gastos ca-
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Tabla 5. Composicién del gasto en salud (estimaciones para 2003)

Gasto privado estimado 53,60
Gasto de bolsillo* 51,60
Prepago 2,00
Gasto de la seguridad social 31,84
IMSS 25,75
ISSSTE 4,08
PEMEX, SEDENA, SEMART y otros 2,01
Gasto asistencial publico 14,56
SSA (Ramo 12, incluye IMSS-Oportunidades) 4,66
Aportaciones para entidades federales y municipios (Ramo 33) 7,58
Aportaciones estatales 2,32

*Como prepago se considera el 2% del gasto total en salud (destinado en seguros privados), estimacion del PNS 2001 - 2006, SSA
Fuente: Informe sobre la Situacion Financiera y los Riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2002 - 2003, IMSS

Gréfica 1. Gasto en salud de los hogares por decil de ingreso, 2002
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Hogares a nivel nacional con gasto total corriente trimestral en cuidados médicos y conservacion de la salud, segun deciles de hogares,

de acuerdo a su ingreso total trimestral (miles de pesos).
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Gréfica 2. Gasto en salud como porcentaje en gasto total de los hogares segun el decil de ingreso, 2002
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Distribucién del gasto corriente monetario trimestral de los hogares a nivel nacional en cuidados médicos y conservacion de la salud,
segun deciles de hogares, de acuerdo a su ingreso corriente total trimestral.

tastroficos en salud tienen un ingreso menor de dos
salarios minimos. Después de cubrir sus necesidades
basicas, en especial la compra de alimento, el ingreso
disponible es casi nulo?.

La distribucion del gasto en salud, como
porcentaje del gasto total de los hogares, cambia
significativamente de un decil de ingreso a otro
(grafica 2). En términos de equidad, es necesario
equilibrar esta proporcién. Una alternativa para
alcanzar este propdsito es la de sustituir gasto
privado por gasto publico, de manera que esta
relacidn pudiera aproximarse a una recta con una
ligera pendiente negativa. Para ello, seria necesario
incrementar el nivel de gasto puablico.

La seguridad social deja desprotegida al 43 por
ciento de la poblacién. Si no existiera el programa
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Oportunidades, mas del 90 por ciento de quienes
forman parte del primer decil de ingreso estarian
sin proteccion (figura 2).

Los argumentos que sostienen la necesidad
de incrementar la cobertura se fortalecen con
los datos mostrados en la grafica 2, ya que se
observa que quienes forman parte de los deci-
les inferiores tienen, ademas, menos acceso a la

seguridad social.

2 Andlisis del gasto de bolsillo en salud en México. Tesis
que presentd Ana Cristina Torres Garcia para obtener
el titulo de Licenciada en Economia del Instituto Tec-
nolégico Auténomo de México, 2002.
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Figura 2. Gasto en salud como porcentaje en gasto total de los hogares segun el decil de ingreso, 2002
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*Se considera a una persona asegurada si algin miembro del hogar tiene servicios médicos del IMSS, ISSSTE, PEMEX, SECMAR Y SEDENA
*Se dice que una persona recibe Oportunidades si por lo menos algun miembro del hogar recibe Oportunidades y ademas no tiene

prestaciones de salud

*Los deciles de poblacion se construyen al ordenar el ingreso corriente total per cépita

Participacion del gobierno federal y
participacion de los gobiernos estatales

En México se ha dado un proceso muy amplio de
desconcentracién de la atencién a la salud para la
poblacion abierta, de modo que los gobiernos es-
tatales y los gobiernos municipales han asumido un
papel relevante en la provision de servicios médi-
cos. Si bien las autoridades federales mantienen un
control significativo sobre el modelo de atencién a
través de sus facultades de regulacion y supervision,
los gobiernos estatales o municipales le han impre-

so caracteristicas distintas a dichos modelos.

20

El financiamiento de los servicios es pre-
ponderantemente del orden federal, cubierto a
través del Fondo de Aportaciones para los Servi-
cios de Salud del ramo 33 Presupuestal y a través
de él se ha intentado homologar las condiciones
de salud en todo el territorio nacional. La tor-
mula de distribucion, sin embargo, no refleja cla-
ramente los rezagos existentes ni tampoco ofrece
estimulos eficaces para que las autoridades loca-
les participen en el financiamiento.

A pesar de lo anterior se observa que las
autoridades locales generalmente complementan

el financiamiento federal con recursos propios,
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si bien lo hacen en montos absolutos y relativos
muy diferentes. Esto genera enormes desigualda-
des en términos de oportunidad de atencién a la
salud entre las entidades federativas.

Esta realidad hace necesario identificar y
definir en dénde y hasta donde es conveniente la
participacién de cada orden de gobierno.

Una vez identificada claramente la respon-
sabilidad de los gobiernos estatales surge la nece-
sidad de crear un marco regulatorio que iguale
los esfuerzos de cada entidad y los ubique en el
contexto de un verdadero sistema nacional de sa-

lud y no de 32 sistemas de salud distintos.
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MANCOMUNACION

Sistema Unico

El sistema de servicios de salud estd segmentado en
tres grandes grupos, de acuerdo con la insercién la-
boral y la capacidad de pago de las personas, y al
interior de éstos el acceso a la atencidn se encuentra

fragmentado en varias instituciones, (figura 3).

e Los trabajadores de la economia formal deben

afiliarse por ley a alguna institucion de seguridad

Figura 3. Sistema de Servicios de Salud

Sistema Seguridad Social* Asistencial** Privado

" - Gob. " Gob. Cuotas de -
Financiamiento Emplea 0!

Federal | [Patrones dos Federal recupetacion Patrones Individuos
ISSSTE .
R, IMSS Secretaria Seguros Medicina
Of
rganizacion P(Et’\:lfsx IMSS Solidaridad de Salud Privados Prepagada

Hospitales publicos

Hospitales publicos Hospitales privados

Provision Clinicas publicas Clinicas publicas Clinicas privadas
Médicos asalariados Médicos asalariados Pago por serv. médico

Usuari Trab. Benef. ) [Trab. infor- nCign:ju— Autoem- Poblacién abiert

suarios Asal. de Aseg. Jubilados males rurile? pleados oblacion abierta

*Incluye IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, MS
*¥INCLUYE SSA, IMSS-Solidaridad
Fuente: Programa Nacional de Salud 2006
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social. El Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSS-
TE), Petroleos Mexicanos (PEMEX), las Fuerzas
Armadas (ISSFAM), Marina y diversos seguros
para trabajadores de los gobiernos estatales.

Elsistema para poblacion abierta o no asegurada,
que opera en areas urbanas y rurales de todo
el pais incluye los servicios de la Secretaria de
Salud (SSA) y el programa IMSS-Oportuni-
dades. Para proteger a este grupo se cred, de
acuerdo con la reforma a la Ley General de
Salud de 2003, el Seguro Popular de Salud.

* Sector privado, el cual opera en un contex-
to poco supervisado, brinda una atencién
de calidad desigual, con precios variables y

esta bastante fragmentado.

La regulacién sanitaria de productos, bienes
y servicios se ejerce en un marco compartido de
responsabilidades entre la federaciéon vy las secre-
tarias estatales de salud (SESA). Existen dos im-
portantes instancias de regulacién y coordinacién
sectorial: el Consejo de Salubridad General, érgano
dependiente de la Presidencia de la Republica,
encargado de la coordinaciéon intersectorial en
salud; y el Consejo Nacional de Salud, 6rgano de
caracter federal para la coordinacidn territorial

de las politicas de salud, integrado por el secre-
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tario de salud y los 32 secretarios estatales del
ramo. La supervision y control del gasto pablico
lo hace la Oficialia Mayor de cada institucion,
bajo directrices y en estrecha coordinacién con la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, la cual
transfiere los recursos financieros, y la Secretaria
de la Contraloria y Desarrollo Administrativo, que
supervisa el gasto. Cada prestador puablico reali-
za la conduccidn, financiamiento, aseguramiento
y provision de servicios de salud a su poblacion
objetivo, contando para ello con su propia red de

unidades de atencion.

Participacion del sector publico y
participacion del sector privado

Gran parte de la poblacién utiliza servicios de salud
en el sector privado, los cuales pueden variar signi-
ficativamente tanto en el precio como en la calidad;
el aseguramiento privado en esta materia se basa
principalmente en gastos médicos mayores, por lo
que el resto de la poblacion que acude a este sector
se ve orillada a pagar por cada visita al médico. Los
incentivos del pago por evento radican en que este
pago tiende a mejorar la calidad de los servicios pero
también propicia aumentos desmedidos de los costos,
especialmente cuando no se cuenta con un claro sis-

tema de acceso a los servicios mas caros, (tabla 6).

Tabla 6. Gasto en salud como porcentaje del gasto total en salud

Publico 42,0
Privado 58,0
Medicamentos 22,0
Servicios ambulatorios 25,1
Hospitalizacién 10,9

Fuente: Salud, México 2002, Secretaria de Salud 2003

22



FINANCIAMIENTO AL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

NORIEGA e HUITRON ¢« MATAMOROS

Tabla 7. Distribucién de poblacion segun tipo de aseguramiento

Poblacién Total Asegurada
Asegurados 60,5% 100,0%
IMSS (Trabajadores formales del sector privado) 47,5% 78,6%
ISSSTE (Trabajadores formales del estado) 10,3% 17,0%
Otros (Trabajadores de pemex, ejército, étc.) 2,6% 4,4%
No asegurados 39,5%
Fuente: Programacion de Accién; Programa Nacional de Informacion en Salud 2001 - 2006. SSA 2002
Tabla 8. Poblacién total y por sector de atencion en el afio 2003
Total 104,213,503
IMSS 41,620,038
ISSSTE 10,236,523
Otros asegurados por instancias publicas 2,631,545
Poblacion no derechohabiente 49,725,397

Fuente: Informacion sobre la Situacién Financiera y los Riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2002 - 2003, IMSS

CONTRATACION

Cobertura

No existe un verdadero sistema nacional de in-
formacidn, sino un conjunto (cada institucidon
publica tiene el propio) de subsistemas estruc-
tural y funcionalmente desconectados entre si,
que generan informacidn sobre poblacién y
cobertura, recursos, servicios prestados y da-
nos a la salud. Se ha calculado que entre 60 y
65 por ciento de la poblacién estd afiliada a la
seguridad social; no se ha podido establecer la
cifra exacta directamente de los registros de las
instituciones por la superposicién de cobertura
entre ellas, por lo que se ha recurrido a otras
fuentes, como la Encuesta Nacional de Ingresos
y Gastos de los Hogares (ENIGH) que realiza
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el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica (INEGI), o los censos de pobla-
cion y vivienda. La Secretaria de Salud (SSA)
informé para 1999 que 78.3 por ciento de los
derechohabientes de la seguridad social corres-
ponden al IMSS, poco mas del 17.2 por ciento
al ISSSTE vy el resto se distribuyen entre las de-

mas instituciones, (tablas 7 y 8).

Aseguramiento minimo

En las instituciones que protegen a la poblacion
formal, el aseguramiento es integral, basado en
un modelo de atencién por niveles que se conec-
tan a través de un sistema de referencia y contra-
rreferencia:

* Primer nivel: proporciona servicios de pre-

vencidn a la salud y atencién ambulatoria;
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Tabla 9. Servicios de salud en las principales instituciones prestadoras

Institucion Servicios Médico
IMSS Asistencia médica quirurgica, farmacéutica y hospitalaria que sea necesaria desde el co-
mienzo de la enfermedad y hasta 52 semanas para el mismo tipo de padecimiento.

ISSSTE Atencion médica de diagnéstico, odontoldgica, quirdrgica, farmacéutica, hospitalaria y de
rehabilitacion que sea necesaria desde el comienzo de la enfermedad y hasta 52 semanas
para el mismo tipo de padecimiento.

ISSFAM Atencion médica y quirdrgica que incluye asistencia hospitalaria y farmacéutica necesaria,

y en su caso, obstétrica, prétesis y ortopedia y rehabilitacion de los incapacitados, asi como
medicina preventiva y social, y la educacion higienica.

Seguro Popular

Incluye 78 beneficios médicos y 191 médicamentos y vacunas asociados a ser prestados en
establecimientos de primer y segundo nivel de la propia SSA.

Seguro de Salud
para la famillia

Los beneficios son casi iguales a los del régimen ordinario del IMSS, pero no aceptan a
quienes tienen enfermadades preexistentes y limita ciertas intervenciones quirdrgicas y
tratamientos costosos de los primeros afos.

Fuente: Ley del IMSS, Ley del ISSSTE, Ley del ISSFAM

* Segundo nivel: la atencién se otorga en Sin embargo, los institutos coordinados de
hospitales, con servicios ambulatorios y de la SSA prestan atencién médica de alta calidad,
internamiento;y pero el beneficio social de sus acciones se ve li-

* Tercer nivel: se brinda atencidén especializa- mitado por la prictica de permitir a los pacientes
da de alta complejidad. el acceso directo, sin pasar por un sistema de re-

ferencia y contrarreferencia.

Por su parte, la SSA otorga el Seguro Popu- En este contexto, el IMSS proporciona el
lar de Salud a la poblacidén abierta, el cual cuen- Seguro de Salud para la Familia, pero con menos
ta con una canasta de servicios y medicamentos beneficios que los que se otorgan a la poblacion
definidos. derechohabiente, (tabla 9).

24



I1l. RECOMENDACIONES PARA EL DISENO
DE UN SISTEMA DE FINANCIAMIENTO

A LA SALUD EN MEXICO

RECAUDACION

Origen de los recursos y equidad

Para la construccién, de facto, de un sistema na-
cional de salud se debe romper con la actual seg-
mentacidon del sistema, causada principalmente
por afiliacién condicionada al esquema laboral,
y formar una mancomunacién Unica de riesgos
para dar acceso a toda la poblacién.

En la transicion a dicho sistema serd nece-
sario ir homologando paulatinamente todas las
contribuciones, tanto la que aporte el gobierno
federal a todos los institutos como la que otorga a
los servicios para la poblacion abierta, para cerrar
la brecha, que existe. Asimismo, se debe buscar
que la contribucion de las personas sea obliga-
toria para todas, sujeta a un esquema progresivo,
impulsando asi el crecimiento de los pagos anti-
cipados y disminucién del pago de bolsillo.

Es deseable que el Estado garantice un nivel
basico de atencidén médica a toda la poblacion y
que el financiamiento de estos servicios provinieran
de impuestos generales, alcanzando asi la mayor

equidad posible.

Participacion del gobierno federal y
participacion de los gobiernos estatales

Se recomienda establecer claramente las responsabili-
dades de los gobiernos estatales y municipales dentro
de la operacién del sistema nacional de salud. Este

tema puede enfocarse desde dos Opticas distintas.

e Eficiencia. Con base en criterios de efi-

ciencia, debera considerarse el grado opti-
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mo de desconcentracidn para cada una de
las actividades que integran el SNS: finan-
clamiento, mancomunacioén, compra, pro-
visién y regulacion.

» Estratégica. A partir de las consideraciones
del punto anterior, sera posible definir qué
actividades deban atribuirseles como facul-

tad a cada uno de los 6rdenes de gobierno.

Aun cuando desde un punto de vista tedri-
co se lograria mas equidad con un mayor finan-
ciamiento federal, pues el gobierno federal tiene
mayor capacidad en el manejo de recursos que
los gobiernos estatales, la participacién de los es-
tados en el financiamiento se justifica principal-

mente por dos razones:

*  Necesidad de servicios médicos;y,
e Estan mas cerca de la poblacidon que go-

biernan.

En el caso que los gobiernos estatales deci-
dieran ofrecer servicios adicionales a los que ofre-
ciera el sistema nacional, éstos deberian ser finan-
ciados exclusivamente por los gobiernos estatales.

El propdsito de este apartado es buscar un
marco funcional e institucional que asegure la efi-
ciencia en la operacion del sistema y, a partir de ésta,
elaborar un marco legal que le dé certidumbre.

A partir de la definicién institucional y le-
gal del sistema, podrd ahondarse en los mecanis-
mos de financiamiento. Es decir, una vez que se
establezca el papel de cada uno de los 6rdenes
de gobierno también serd posible analizar las
fuentes Optimas de financiamiento asi como la
proporcién del financiamiento que corresponda
a cada orden de gobierno. Este punto no es s6lo

de interés politico, también es importante que los
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distintos ordenes de gobierno se constituyan en
interlocutores validos del interés de los usuarios
asi como de la capacidad de extraer recursos de
los ciudadanos. En la medida en que se puedan
alinear los intereses de los distintos 6rdenes de
gobierno, de los operadores del sistema y de los
usuarios del sistema, se definird un sistema mas

eficiente.

MANCOMUNACION

Sistema unico

El sistema que se desea lograr se refiere a la exis-
tencia de un marco legal y regulatorio tinico que
contemple de manera integral los aspectos de re-
caudacién, mancomunacion, pago y provision de
servicios de salud. En este sentido se recomienda
que la Ley General de Salud sea de facto coordi-
nadora de todo el sistema y no sélo de una parte
como sucede en la actualidad.

Este sistema no implica necesariamente que
las funciones arriba mencionadas las realice una
sola entidad. Por el contrario, el concepto de sis-
tema Unico se vuelve particularmente relevante
cuando existen multiples participantes, ya que el
marco unico es el que le da coherencia y co-
ordinacion a todos los involucrados. Lo anterior

permitiria:

*  Mancomunacion de riesgos.

» Eliminar duplicaciones de registros e infor-
macién de derechohabientes.

*  Homologacién de aportaciones.

*  Homologacion de paquete basico.
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* Homologar la calidad, los esquemas de
atencion.

* Asegurar la cobertura universal.

Para alcanzar la eficiencia de un sistema tGnico,
se debe aplicar mecanismos que den cierta libertad
alos usuarios, como lo puede ser, en un principio, la
eleccion del médico por el paciente e ir avanzando
gradualmente en este tema hasta presentarse inclu-

so un esquema de reversion de cuotas.

Participacion del sector publico y
participacion del sector privado

Dado que existen intervenciones consideradas
socialmente valiosas, tanto por preservar la sa-
lud individual como social, el Estado no puede
delegar la responsabilidad de su aseguramiento.
En este caso, para aquellas intervenciones social-
mente prioritarias, el esquema de aseguramiento
debera ser publico. Sin embargo, otras interven-
ciones cuya prioridad social sea menor podran
ser aseguradas por parte del sector privado.

En la transicién al sistema Unico, la parti-
cipacion del sector privado en el aseguramiento
estaria enfocada a servicios complementarios no

incluidos en el paquete minimo.

Tabla 10. Participacion de sectores en la provisién
de servicios por nivel de atencion

Paquete
basico

Paquete
complementario

Pablico — M — 5

l

Primer nivel

Segundo nivel

Tercer nivel Privado
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En consecuencia, una posible recomenda-
cién sobre la participaciéon de los sectores pua-
blico y privado en la provisiéon de servicios seria

como se muestra en la tabla 10.

CONTRATACION
Cobertura
Se sugiere impulsar la ampliacién gradual de co-

bertura hasta alcanzar cubrir a toda la poblacién,

lo cual se lograria a través de mecanismos de afi-
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liacién obligatoria y con un esquema como el

del Seguro Popular de Salud.

Aseguramiento minimo

Avanzar gradualmente hacia la definicién de
un paquete de servicios esenciales adecuados a
las caracteristicas de la poblaciéon y a sus con-
diciones ambientales, con base en el criterio de
costo-efectividad. Donde la efectividad se debe
aplicar desde una perspectiva de bienestar social,

no economica.



IV. GASTO

GASTO EN SALUD EN MEXICO

El gasto total en salud para el aiio 2003, se estimd
en 6.23 por ciento del Producto Interno Bruto
(PIB), de acuerdo con las cifras del IMSS. Como
proporcién del PIB, el gasto privado es de 3.34
por ciento, mientras que el gasto publico es de
2.89 por ciento. En la tabla 11 se muestra el gasto
estimado para salud en 2003.

A partir del analisis de la tabla 11 y de los
datos presentados podemos decir que el 53.6 por

ciento del gasto en salud es ejercido por los ho-

gares, 31.84 por ciento por la seguridad social y
14.56 por ciento es gasto asistencial ptblico.

La mayor parte del gasto en seguridad social
es ejercido por el IMSS. Las entidades federati-
vas y los gobiernos municipales son quienes mas
aportan al gasto asistencial, via el ramo 33. El gas-
to privado es casi en su totalidad pago de bolsillo
y se distribuye en forma creciente a lo largo de
los 10 deciles de ingreso, es decir, en todos los
deciles hay gasto de bolsillo en salud, aunque la
proporcién con respecto al gasto de los hogares
varia considerablemente de un decil a otro y de

un afo a otro.

Tabla 11. Gasto estimado para salud en 2003 (pesos de 2003)

IMSS 105,859,633,368

ISSSTE 16,756,676,128

PEMEX, SEDENA, SEMARY OTROS 8,260,466,707
-PEMEX 5,590,506,705
-SEDENA 1,991,155,901
-SEMAR 678,804,101
-Otros e

Gasto del sector asegurado

130,876,776,203

No derechohabientes

59,875,265,341

- SSA (Ramo 12, incluye IMSS-Oportunidades)

19,156,064,341

- Aportaciones federales para entidades federativas y municipios (Ramo 33)

31,163,370,000

- Aportaciones estatales

9,555,831,000

Gasto del sector publico

59,875,265,341

Gasto del sector asegurado y publico

190,752,041,544

Gasto privado estimado*

220,351,496,266

Gasto Nacional Proyectado

411,103,537,810

PIB de México en 2003 estimado

6,595,600,000,000

Gasto publico en salud como proporcion del PIB 2.89
Gasto privado estimado* como proporcién del PIB 3.34
Gasto total estimado en salud como proporcion del PIB 6.23

*El gasto privado se estima como el 53.6% del gasto total en salud.

Fuente: Informe sobre la Situacion Financiera y los Riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2002-2003, IMSS
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Figura 4. Gasto total en salud como porcentaje del PIB para paises con PIB per cépita similar
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Fuente: La informacién relacionadacon estadisticas de niveles de salud y gasto relacionado con la salud proviene de la informacién en
Iinea de la Organizacion Mundial de la Salud, quien asegura que las cifras son comparables; aunque no necesariamente coincidaen con
las estadisticas oficiales de los paises, que pueden usar métodos alternativos. El PIB per cépita se obtuvo de datos presentados en linea:
Dowling, Mike,, Interactive Table of World Nations, disponible en http//:www.mrdowling.com/800nations.html; Internet, Julio 12, 2002.

COMPARACION INTERNACIONAL
DEL GASTO EN SALUD

Ademas de analizar la composiciéon del gasto en
salud en México, de acuerdo con sus fuentes, es
atil comparar el monto con el que se asigna en
otros paises de ingreso per capita similar.

Como se observa en la figura 4, México
gasta el 6.10 por ciento de su PIB en salud. Esta
cifra es inferior a la que gastan paises con un PIB

per capita menor, como Paraguay, Panama, Brasil

y Costa Rica, de acuerdo con cifras de la OMS.

Las cifras de paises con un ingreso per capita mas
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bajo, evidencian que sin importar lo pobre que
sea un pais, la cantidad que destina de su producto
interno bruto al gasto en salud puede ser mayor.
Adicionalmente, la grafica muestra como paises
con un PIB per capita cercano al de México, pero
mayor, también gastan en salud, como porcenta-
je del PIB, mis que México. Aunque intervie-
nen innumerables factores en la determinacion
del monto que se destina a salud, en cada pais, se
puede concluir que México estd gastando poco.
Si comparamos el desempefio de los siste-
mas de salud, a partir de los indices de Espe-
ranza de Vida Saludable (EVISA) y la Esperanza
de Vida, podemos observar que aunque México
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Figura 5. Esperanza de vida y EVISA para paises con PIB per capita similar
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Fuente: La informacién relacionadacon estadisticas de niveles de salud y gasto relacionado con la salud proviene de la informacién en
linea de la Organizacién Mundial de la Salud, quien asegura que las cifras son comparables; aunque no necesariamente coincidaen con
las estadisticas oficiales de los paises, que pueden usar métodos alternativos. El PIB per cépita se obtuvo de datos presentados en linea:
Dowling, Mike., Interactive Table of World Nations, disponible en http//:.www.mrdowling.com/800nations.html; Internet, Julio 12, 2002.

estd ubicado en una buena posicién entre los
paises de ingreso per cipita similar, hay paises
con un gasto en salud per cipita menor que tie-
nen mayor Esperanza de Vida y mayor EVISA,
como Panami, Costa Rica y Chile, (figura 5).
La EVISA en México es de 65.5 afios, que es un
mejor resultado que los que obtienen Colombia,
Brasil y Paraguay. En cuanto a la Esperanza de
Vida, en México sobrepasa los 70 afios, con 74.4
aflos, lo cual representa un mejor desempeio
que la Republica Dominicana y Brasil. Sin em-
bargo, Costa Rica y Chile, que tienen un menor

30

gasto en salud per capita, tienen una Esperanza
de Vida mayor.

El desempeno de México, de acuerdo con
estos indicadores, puede considerarse como bueno.
Los promedios (sin incluir Sudafrica) del grupo son
una Esperanza deVida de 72.74 anos y una EVISA
de 63.67 afios; México se encuentra por arriba del
promedio en ambos casos. Sin embargo, si conside-
ramos que hay paises con menor gasto en salud per
capita y mejores resultados en estos indicadores, es
probable que el gasto en salud de México sea inefi-
ciente, en comparacion con el de estos paises.
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Figura 6. Gasto de bolsillo y gasto publico en salud para paises con PIB per capita similar
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Iinea de la Organizacién Mundial de la Salud, quien asegura que las cifras son comparables; aungque no necesariamente coincidaen con
las estadisticas oficiales de los paises, que pueden usar métodos alternativos. El PIB per cépita se obtuvo de datos presentados en linea:
Dowling, Mike., Interactive Table of World Nations, disponible en http//:.www.mrdowling.com/800nations.html; Internet, Julio 12, 2002.

En lo que se refiere al gasto de bolsillo
como porcentaje del gasto total, México se ubi-
ca muy por encima del promedio de los paises
con PIB per capita similar. La figura 5 muestra
cOémo paises con menor y con mayor gasto en
salud como porcentaje del PIB tienen un gasto
de bolsillo muy por debajo del de México. El
gasto de bolsillo, como se ha explicado a lo largo
de este documento, es profundamente inequita-
tivo, por lo que debe continuar el esfuerzo por
disminuir ese tipo de gasto e incrementar el pago

anticipado.

31

La sustitucion del gasto de bolsillo de las
familias por pago anticipado podria disminuir el
gasto total en salud. Al estar protegidos, los hoga-
res no tendrian que incurrir en gastos por evento
que son generalmente altos y que incrementan su
riesgo de tener gasto catastrofico o empobrecerse.

Si se incrementa el gasto puablico, que es
bajo, como se ilustra en la figura 6, la incidencia
en los niveles de salud y en la cobertura seria fa-
vorable. En particular, si consideramos la influen-
cia especifica que esto tendria en la existencia de

gasto catastrofico entre los hogares mas pobres.
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Figura 7. Gasto total en salud per capita para paises con PIB per cépita similar
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Fuente: La informacién relacionadacon estadisticas de niveles de salud y gasto relacionado con la salud proviene de la informacién en
Iinea de la Organizacion Mundial de la Salud, quien asegura que las cifras son comparables; aunque no necesariamente coincidaen con
las estadisticas oficiales de los paises, que pueden usar métodos alternativos. El PIB per cépita se obtuvo de datos presentados en linea:
Dowling, Mike,, Interactive Table of World Nations, disponible en http//:www.mrdowling.com/800nations.html; Internet, Julio 12, 2002.

Se usa el gasto total en salud per capita en dolar internacional ($)

Por tltimo, en la figura 7 se muestra que
aunque el gasto total en salud en México es ma-
yor que el de muchos de los paises con ingreso
per capita similar, es atn inferior al promedio
mundial.

En conclusion, la estadistica descriptiva
avala la necesidad de profundizar en el analisis de
las siguientes hipotesis relacionadas con el mon-
to, la eficiencia y la equidad en el gasto en salud

en México.

*  México gasta poco: segtin los datos presen-

tados, México es un pais que deberia gastar
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mas en salud como porcentaje del PIB, para
el nivel de ingreso per capita que reporta;

México gasta ineficientemente: segin se ob-
serva en las figuras, México deberia tener me-
jores indicadores de desempeno del sistema,
como la EVISA y la Esperanza deVida, para el
nivel de gasto en salud per capita que ¢jerce;

México gasta inequitativamente: a partir
del analisis comparativo se ve que México
deberia tener un menor gasto de bolsillo
en salud, tanto para el nivel de ingreso per
capita como para la proporcidn de gasto en

salud que ejerce.



FINANCIAMIENTO AL SISTEMA DE SALUD EN MEXICO

Aunque estas hipotesis requieren de un es-
tudio en el que se considere la interrelacion de
multiples factores que aqui no se han abordado,
la informacién mostrada es relevante en tanto
representa el punto de partida para el analisis.

En la siguiente seccion se presenta un ana-
lisis sobre el nivel de gasto en salud en México
y las ventajas que se derivarian del incremento

del mismo.

{CUANTO DEBE GASTAR
MEXICO EN SALUD?

El criterio que aqui se utiliza para determinar el
monto que debe asignarse al gasto en salud en
Meéxico se basa en la busqueda del punto de equi-
librio entre el costo marginal social y el beneficio
marginal social. Para lograr ese proposito, se mos-
tr6 la importancia de disminuir la brecha entre las
necesidades de salud y los servicios de salud. Sin
embargo, en esta seccion no se hara el analisis de
la rentabilidad social del gasto en salud.

Existen diversos factores que influyen en la
decision de cuinto gastar en salud. Entre otros,
debe considerarse la relacién entre el sector sa-
lud y otros sectores que participan en la politica
social y cuyos objetivos estan relacionados, como
el sector educativo, el de combate directo a la
pobreza, el que dirige el desarrollo de vivienda
y el que se encarga de la provisién de servicios
publicos basicos.

En esta seccion se presentan algunos aspec-
tos relacionados con la brecha que existe entre
las necesidades de atencion a la salud y la de-

manda de servicios de salud en México. Ademas,
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se muestra un analisis estadistico para concluir si
el nivel de gasto actual es el adecuado, de acuer-
do con un criterio especifico: la relacién entre el
gasto en salud y algunos indicadores de desem-
pefio del sistema.

La falta de acceso a servicios de salud esta
relacionada con multiples factores, que no nece-
sariamente estan vinculados con la pobreza. La
exclusion a menudo estd asociada con la falta de
capacidad de las personas para identificar sus ne-
cesidades de salud o establecer prioridades. Esto
ocasiona que las necesidades de salud no sean re-
flejadas en la demanda de servicios de salud.

En ocasiones, aunque desempefian alguna
actividad econdmica, las personas no perciben un
ingreso monetario, sino que obtienen pagos en
especies o realizan intercambios con otras perso-
nas que se encuentran en una situaciéon similar.

Otro factor que incide en la falta de acceso
a servicios de salud esta vinculado con la rigidez
de los esquemas de aseguramiento. Muchos de
ellos obligan al afiliado a realizar un pago fijo
mensual, y esto inhibe a la gente a participar. Las
personas pueden ser adversas a contraer compro-
misos de ese tipo, sobre todo debido a que su
ingreso es, en muchos casos, irregular.

Un tercer factor es que quienes estan en la
economia informal tiene pocos incentivos para
asegurarse en salud. Ademas de que rehuyen a los
compromisos estables, con frecuencia no son cons-
cientes de la importancia de proteger su salud.

Los factores mencionados explican, en bue-
na medida, por qué las necesidades de salud no
siempre se expresan como demanda de servicios
de salud. También describen por qué el vinculo
entre los servicios de salud y el aseguramiento en
salud no se explica a priori, ya que la demanda se

materializa como transacciones por evento entre
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el paciente y el doctor, mientras que el asegura-
miento en salud se realiza mediante un interme-
diario financiero.

La demanda por servicios de salud (que es
distinta de la demanda por aseguramiento de la
salud) no refleja por si misma un orden estricto
de prioridades. El sector formal y el sector infor-
mal comparten el hecho de que la demanda y las
necesidades no son idénticas en salud. Entonces,
una descripcidn mas precisa de la situacion que
se halla implicita en la falta de un mercado re-
queriria del examen de la interaccion de tres pa-
rametros: necesidad, demanda y oferta, (figura 8)

Segtin David M. Dror y Alexander S. Preker,
se puede distinguir siete zonas diferentes, donde
cada una representa un equilibrio en interaccio-
nes de mercado. Estas zonas son particularmente
validas cuando los servicios de salud son parciales

y severamente racionados.

Zona 1.Necesidades no detectadas y no atendidas.
Esto puede incluir bienes publicos con amplias

externalidades que la poblacién no demandaria.

Zona 2. Necesidades en demanda pero con merca-
do inadecuado para ofrecer los servicios. Esto po-
dria ocurrir, por ejemplo, en areas de bajo ingreso
y de baja densidad demografica, donde el costo de
transaccion de los servicios puede ser mucho ma-
yor que las ganancias potenciales, lo cual traslada

algunos de los costos operativos a los proveedores.

Zona 3. Demanda por servicios no disponibles
que corresponde a preferencias de los consumi-
dores, no a necesidades médicas urgentes. Tales
servicios podrian incluir, por ejemplo, cirugia es-
tética y médicamente innecesarias, servicios de

diagnéstico excesivos.
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Zona 4. Oferta adecuada y necesidades priorita-
rias para las cuales la poblacion estd dispuesta a
pagar. Esta zona representa el area de actividad
de esquemas de salud comunitarios. El balance

ideal seria maximizar esta zona.

Zona 5. Necesidades, pero no demanda real. Esta
situacién a menudo ocurre en casos de enferme-
dades transmisibles, que tienen amplias externa-
lidades pero poca demanda por prevencion atn
cuando el financiamiento publico y la produc-

ci6n de servicios son adecuados.

Zona 6. Demanda inducida por la oferta, no re-
lacionada a necesidades médicas reales o médi-
camente innecesaria o médicamente dafina. La
promocion excesiva de servicios de diagnodstico

estaria en esta situacion.

Figura 8. Descripcion esquematica: Interaccion de las
necesidades, la demanday la oferta.

Necesidades Demanda

(SN
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Zona 7. Oferta en exceso, pero sin necesidades ni
demanda. Esto sucede con frecuencia en clinicas
publicas de baja calidad, pobremente equipadas,
en zonas rurales.

En conclusidn, las deficiencias del mercado,
la falta de mercado y el comportamiento de las
personas ocasionan una brecha importante entre
las necesidades y la demanda. El incremento en
el nivel del gasto en salud debe estar coordina-
do con mecanismos que permitan identificar los
servicios que la poblacién requiere y buscar la
interseccion entre la oferta, la demanda y las ne-
cesidades (la zona 4).

A pesar de la dificultad para lograr la condi-
ci6n descrita, es recomendable incrementar el gasto.

La figura 9 ilustra la relacion entre el gasto
en salud y dos de los principales indicadores de
desempenio de los sistemas de salud para varios
paises, incluyendo a México. El proposito es el de
identificar si es conveniente para nuestro pais el
incrementar el gasto en salud, con base en estos
criterios de desempeiio.

De acuerdo con el anilisis estadistico, existe
una relacidn creciente, con tasa decreciente, entre
el gasto en salud y la esperanza de vida y entre
el gasto en salud y la esperanza de vida saludable.
A partir de las representaciones graficas y de las
mismas relaciones en la experiencia internacio-
nal se desprende que México tendria resultados
favorables en los indicadores de desempeno men-
cionados si se incrementara el gasto en salud.

Adicionalmente, si consideramos que el
capital humano es uno de los factores mas im-
portantes para el crecimiento econdémico de
cualquier pais, podemos concluir que el gasto en
salud no sdlo incide en el bienestar de la pobla-

cidn, sino en el crecimiento de la economia.
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Para el analisis del crecimiento de la econo-
mia, puede considerarse al gasto en salud como
inversion, debido a las implicaciones que éste tie-
ne en la materia.

En las Cuentas Nacionales se considera el
monto asignado a salud como gasto y no como
inversién. Sin embargo, si hiciéramos un ejerci-
cio en el que se considerara al gasto en salud y
al gasto en educacidén como inversién en capital
humano, obtendriamos que: la acumulacién del
capital humano en la economia es semejante a
la acumulacion en capital fisico: Durante 1980-
93 la inversién neta en capital fisico registré un
nivel promedio equivalente al 11.3 por ciento
del PIB vy la inversién en capital humano uno
de 11.1 por ciento.* La relacién entre el gasto
en salud y el crecimiento de la economia es cla-
ra: si se incrementa el gasto en salud (que toma
mayor relevancia si lo analizamos con esta pers-
pectiva de inversion), bajo un esquema que per-
mita cerrar la brecha entre las necesidades y la
demanda, habria un impacto positivo en la salud
de las personas y en sus capacidades productivas.
Como consecuencia, la economia creceria mas y
el impacto deberia ser considerado, al menos, tan
importante como el que se deriva de la inver-
sidn en capital fisico para efectos de un anilisis
de crecimiento econémico. Si incrementamos la
inversiéon en capital humano (si invertimos mas
en salud), la tasa de crecimiento de la economia
podria afectarse positivamente. En otras palabras,
tardariamos menos en alcanzar los objetivos de

crecimiento.

* Inversion en capital humano y crecimiento. Tesis
que presentd Héctor Robles para obtener el titulo de
Licenciado en Economia del Instituto Tecnologico
Auténomo de México, ITAM, en 1998
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Figura 9. Relacién entre el gasto en salud y la esperanza de vida y relacién entre el gasto en salud
y la esperanza de vida saludable

Gasto total en salud como porcentaje del PIB versus esperanza de vida saludable
Log EVISA vs. Log GTS_PIB
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Gasto total en salud per capita versus esperanza de vida saludable
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PARA
EL DISENO DEL SISTEMA DE FINANCIAMIENTO

DE LA SALUD EN MEXICO

n este trabajo se han analizado los aspectos

mas relevantes del proceso de financiamien-

to a la salud desde una 6ptica conceptual asi
como a partir de la realidad concreta de nuestro
pais. El proposito central fue contar con elemen-
tos que permitan sustentar el disefio de un esque-
ma Optimo de financiamiento para México v, a
partir de él, formular una estrategia que oriente las
acciones de corto y mediano plazo.

La meta general es la de establecer un au-
téntico sistema nacional de salud que atienda a
toda la poblacién asegurando su viabilidad finan-
ciera en el mediano plazo.

En este contexto es importante reconocer
que el proceso de financiamiento, cualquiera que
sean sus caracteristicas, tiene repercusiones en
materia de equidad y de eficiencia. Por ello, a
partir de estos dos criterios se busco establecer el
papel que debe desempenar el gobierno federal
y, frente a él, los gobiernos locales. Del mismo
modo se analizé el papel que le corresponde al
sector publico y frente a él al sector privado. Por
ultimo, cabe senalar que el proceso de financia-
miento se estudid atendiendo a las tres etapas en
las que puede descomponerse: la recaudacion, la
mancomunaciéon de riesgos (creacién de un pool
de riesgos) y la contratacion.

Una de las premisas fundamentales para el
presente estudio es que el gasto en salud consti-
tuye una inversién en capital humano y por ello,
ademas de beneficiar directamente a las personas
en su estado de salud, se convierte en un factor
para la promocién del crecimiento econémico
y el desarrollo social. Desde esta optica, resulta
importante estudiar tanto la estructura y proceso
de financiamiento como el monto del financia-
miento, es decir, el monto de recursos que una

economia debe canalizar al sector de la salud.
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En este caso, tanto el analisis conceptual como
la evidencia internacional apuntan a la necesidad
de aumentar el volumen total de recursos con
relacidn al esfuerzo que actualmente despliega el

pais sin establecer una cifra numérica exacta.

MODELO GENERAL

Por la naturaleza de este proyecto, el anlisis arro-
j6 conclusiones sobre diversos aspectos concretos
de los elementos que integran un esquema de
financiamiento. Con estos elementos seria posi-
ble disenar distintos modelos de financiamiento
que contribuyeran a mejorar las condiciones de
equidad y eficiencia que imperan actualmente
en nuestro pais. A continuacion se describe el
modelo que se considera mas conveniente. Es
evidente que este modelo no puede instrumen-
tarse de manera inmediata y que, por lo tanto, su
descripcidn sirve mas para orientar las acciones
que deban tomar las autoridades en el corto y
mediano plazo.

La esencia de este modelo es la de integrar
un sistema Unico nacional, es decir, un sistema
que cubra a toda la poblacion, que sea financiado
con las aportaciones de toda la poblacion y que
ofrezca los servicios médicos mas costo-efectivos
desde la perspectiva de toda la poblacion.

En materia de recaudacién, el modelo
implica ademis de que todos los individuos (o
las familias) estarfan contribuyendo al financia-
miento, que el monto de las aportaciones estu-
viese determinada en funcién de las caracteris-
ticas individuales: nivel de ingreso, edad y sexo

asi como de algunos otros factores que pudieran
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incidir en el nivel de salud. Esta condicién de
universalidad puede cumplirse de dos maneras
distintas: que toda la poblacién contribuya con
una cuota a un sistema nacional de salud o, al-
ternativamente, que contribuya a la recaudaciéon
tributaria nacional y el sistema nacional de salud
se financie con recursos publicos. Aun cuando
no existen argumentos que seflalen cual de los
dos mecanismos resultaria mas eficiente, se re-
comienda un modelo con financiamiento pa-
blico. La forma para llegar a él seria, en el corto
plazo, ampliar la cobertura a la poblacién que
no se encuentra afiliada a alguno de los sistemas
institucionales (por ejemplo a través del Seguro
Popular de Salud o del Seguro de Salud para la
Familia) y redefinir la cuota de aportacién para
homologar en todos los sistemas atendiendo a las
caracteristicas ya mencionadas.

En materia de mancomunacién, un pool
unico de riesgo a nivel nacional supone la atrac-
ci6n de todos los recursos a un fondo Gnico. De
este fondo saldrian los recursos para cubrir los
costos de atencidn de toda la poblacién. En este
caso, solamente podrian concebirse fondos inde-
pendientes si por el nimero de afiliados a cada
fondo, se pudiese estabilizar la varianza al mismo
nivel para todos los fondos. La segmentaciéon po-
dria hacerse de dos formas: atender a poblaciones
distintas o cubrir servicios distintos (por ejemplo,
el primer nivel de atencidén médica). Si bien, por
la magnitud de la poblacion nacional es posible
suponer que se lograria la estabilizacion de la va-
rianza con poblaciones menores, se generan otros
problemas mas dificiles de resolver (regionalismo,
canalizacion de recursos, equidad, etc.) y por lo
tanto no se sugiere avanzar por esta ruta.

Como en el caso anterior, en el corto y me-

diano plazo, se propone un proceso de homolo-
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gacién de las primas y de los servicios entre los
sistemas institucionales existentes con el objeto
de lograr la eventual fusién de los fondos.

Por Gltimo, en materia de contratacion, el
establecimiento de un sistema Unico nacional
también supone que la gama de servicios que se

ofrezcan sean los mismos para toda la poblacion.

Consecuencias generales:
» Se pierde el criterio laboral para la cobertura.
* El gobierno aporta igual para todos.
* Se realiza un esfuerzo concertado para afi-
liar a la poblacién abierta.

* Se homologan aportaciones y beneficios.

Consecuencias especificas:

* Se desdibuja el papel del patrén en el fi-
nanciamiento (mayor competitividad, me-
nor evasion, mayor equidad, se fomenta el
sector formal de la economia).

* Los gobiernos estatales aportan.

e Otras.



ANEXOS

RIESGO MORAL

El efecto del riesgo moral se puede ilustrar uti-
lizando una versiéon simplificada del analisis de
Pauly (1968). Consideremos la figura Al, en la
que puede haber sélo dos estados de salud, uno
bueno y uno malo. En el bueno, no se requieren
gastos en salud. En el malo, habri una demanda
por atencidén médica, mostrada por la curva eti-
quetada con la letra D . La implicacién es que
conforme se provee mas atencién médica, mas va
a mejorar la persona enferma; pero, como en el
caso de otros bienes, el beneficio marginal va a
disminuir conforme incrementa la cantidad. Por
simplicidad, se asume que la atencién médica
puede ser proveida a un costo marginal constan-
te, denotado como Cmyg. Si no hay aseguramien-
to, en caso de enfermedad la persona adquiriria
EO unidades de atenciéon médica a un costo total
de MC*EQ, ya que, para esa cantidad, el ingreso
marginal seria igual al costo marginal.

El costo en eficiencia asociado al riesgo
moral se muestra en la misma figura Al. Dado

que el costo marginal de la atencidén meédica es

representado por la linea Cmg, y el beneficio
marginal es ilustrado con la linea D, cada uni-
dad de atencién médica mayor que EO conduce
a un estado en el que el costo es mayor que el
beneficio en una magnitud igual a la diferencia
vertical entre las dos lineas. Si cuantificamos esa
magnitud para cada unidad entre EO y E1, el ex-
ceso total del costo sobre los beneficios en caso
de enfermedad es igual al irea AFE1. Esta area
sera mayor, y el costo asociado sera mayor, con-
forme incrementa la elasticidad de la demanda

por atencion médica.

METODOLOGIA PARA LA DEFINICION
DEL PAQUETE ASEGURADO

La agrupacién de intervenciones mejora el balan-
ce costo-efectividad de los servicios a través de

mecanismos como los siguientes:

+ Sinergias entre tratamientos o actividades

de prevencion;y,

Figura A1. Riesgo moral
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* mejor uso de recursos especializados, por
medio de la discriminacién de pacientes en
el primer nivel de atencién, asegurando que
s0lo una pequena parte de los casos puedan
ser referidos a un nivel mayor donde los

costos son mas altos.

La seleccién de intervenciones que se re-
quiere para formar un paquete basico, puede rea-

lizarse en tres etapas:

* La primera es un analisis cuantitativo de
la carga de la morbilidad, de preferencia
a través de un indicador tGnico. Normal-
mente las pérdidas ocasionadas por la dis-
capacidad o la mortalidad prematura se
estimarfan mediante un desglose de las
causas inmediatas (enfermedades), el sexo
y edad;

* lasegunda es el anilisis costo-beneficio de
las intervenciones para luchar contra las en-
fermedades que provocan las mayores pér-
didas en materia de salud;y

* la tercera es la seleccion de la lista de inter-
venciones que pueden practicarse sin exce-

der el presupuesto.

El paquete mejor diseflado es el resultado
de la estimacion de la carga de la enfermedad y
del nivel de analisis del costo y beneficio de las
intervenciones. La estimacion de la carga total de
enfermedad puede tomar un periodo largo atin
contando con los datos de morbilidad y morta-
lidad. Si éstos faltan, podria estimarse mediante
un método indirecto, usando aproximaciones de
cargas de enfermedad regionales. Las estimacio-
nes locales del costo de las intervenciones deben

ser desarrolladas por lo menos para las interven-
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ciones mas importantes, lo cual puede llevarse a
cabo en meses o anos dependiendo de los datos
de costos disponibles.

No todas las intervenciones asi definidas
pueden cumplirse en un plazo corto, sino que
deben cumplir otros requisitos para su viabilidad,

entre los que destacan:

e El sistema actual de salud debe practicar
intervenciones prioritarias con un grado
razonable de calidad;

e deben estar al alcance de toda o casi toda
la poblaciéon dentro del presupuesto pro-
yectado; y

* las intervenciones seleccionadas deben te-

ner aceptacion politica.

La decision de disenar el paquete de ser-
vicios deberi evaluarse periddicamente a la luz
de la restriccién presupuestal y de la evolucion
epidemioldgica y demografica del pais, pues la
demanda de servicios de salud crece constante-

mente debido a factores como:

* envejecimiento de la poblacidn, y general-
mente se observa que las personas mayores
se enferman mas que los jovenes;

e ¢l estilo de vida moderno donde se da el
consumo excesivo del tabaco, alcohol y
grasa animal, aunado al sedentarismo y a la
falta de ejercicio fisico, desencadena enfer-
medades cronicas, principalmente cardio-
vasculares; v,

* las condiciones ambientales econdmicas de
gran parte de la poblacién no permite que
ésta tenga acceso a otros bienes que reper-

cuten en el estado de la salud.
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APORTACION DE LOS ESTADOS PARA
EL FINANCIAMIENTO A SALUD

Tabla A1. Aportaciones para el financiamiento de la salud (miles de pesos 2001)

Entidad Estatal Federal
Estados Unidos Méxicanos 12,079,230.1 43,450,217.5
Aguascalientes 146,533.6 455,238.1
Baja California 0.0 724,675.3
Baja California Sur 12,863.0 306,434.0
Campeche 80,422.7 543,234.7
Coahuila 123,703.0 719,015.2
Colima 13,985.7 336,053.6
Chiapas 18,508.6 2,543,430.3
Chihuahua 12,000.0 1,110,958.5
Distrito Federal 2,730,043.2 4,337,133.1
Durango 6,754.1 843,632.3
Guanajuato 336,047.7 1,478,639.9
Guerrero 20,366.6 1,934,853.0
Hidalgo 37,134.0 1,471,102.1
Jalisco 1,150,426.1 2,171,404.9
México 3,611,686.0 5,662,752.9
Michoacén 51,462.5 1,516,484.9
Morelos 101,319.0 685,364.7
Nayarit 18,274.0 546,887.6
Nuevo Ledn 214,010.8 911,785.3
Oaxaca 36,700.0 2,137,085.7
Puebla 221,656.8 1,981,591.6
Querétaro 35,000.0 638,030.0
Quintana Roo 98,110.5 498,948.8
San Luis Potosi 73,679.4 1,093,981.4
Sinaloa 227,758.1 950,347.6
Sonora 505,556.0 893,679.1
Tabasco 1,049,120.3 896,127.5
Tamaulipas 155,869.2 1,200,044.7
Tlaxcala 32,000.0 472,543.3
Veracruz 883,910.0 2,714,023.9
Yucatén 28,2333 909,822.3
Zacatecas 46,095.9 764,911.2

Fuente:Salud: México 2001. Secretaria de Salud 2002.
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Tabla A2. Aportaciones para el financiamiento de la salud

Entidad Estatal Federal
Estados Unidos Méxicanos 21.8% 78.2%
Aguascalientes 24.4% 75.6%
Baja California 0.0% 100.0%
Baja California Sur 4.0% 96.0%
Campeche 12.9% 87.1%
Coahuila 14.7% 85.3%
Colima 4.0% 96.0%
Chiapas 0.7% 99.3%
Chihuahua 1.1% 98.9%
Distrito Federal 38.6% 61.4%
Durango 0.8% 99.2%
Guanajuato 18.5% 81.5%
Guerrero 1.0% 99.0%
Hidalgo 2.5% 97.5%
Jalisco 34.6% 65.4%
México 38.9% 61.1%
Michoacan 3.3% 96.7%
Morelos 12.9% 87.1%
Nayarit 3.2% 96.8%
Nuevo Ledn 19.0% 81.0%
Oaxaca 1.7% 98.3%
Puebla 10.1% 89.9%
Querétaro 52% 94.8%
Quintana Roo 16.4% 83.6%
San Luis Potosi 6.3% 93.7%
Sinaloa 19.3% 80.7%
Sonora 36.1% 63.9%
Tabasco 53.9% 46.1%
Tamaulipas 11.5% 88.5%
Tlaxcala 6.3% 93.7%
Veracruz 24.6% 75.4%
Yucatan 3.0% 97.0%
Zacatecas 5.7% 94.3%

Fuente:Salud: México 2001. Secretaria de Salud 2002.
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ANALISIS COMPARATIVO
INTERNACIONAL
Recaudacidén

El financiamiento equitativo es uno de los objetivos

de los sistemas de salud, principalmente si éste se

NORIEGA e HUITRON ¢« MATAMOROS

basa en la contribuciéon de los derechohabientes.
En la tabla A3 se observa que en los paises con
ingresos mas altos, con excepcion de Estados
Unidos, el financiamiento del sistema no esta li-
gado con las caracteristicas socioeconémicas de
las personas, lo que implica mayor equidad.

En la mayoria de los paises, prevalecen diferen-

cias en el acceso, calidad de los servicios, formulas

Tabla A3. Origen de los recursos

Canada

Los fondos para el sistema se obtienen de los impuestos provinciales y federales.

Colombia

El financiamiento se basa en una contribucién especifica por cada trabajador asalariado que se
recolecta en ocasion del pago del salario por organismos descentralizados, 2/3 partes de la con-
tribucién es abonada por el empleador y 1/3 parte es abonada por el trabajador. La contribucion
de cada afiliado es girada a una Entidad Promotora de Salud (EPS) para administrarlas y contratar a
una Institucion Prestadora de Salud (IPS). Ademas el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) ad-
ministra los fondos que el Estado aporta para cubrirla atencion de la poblacién desempleada y sin
aportes. Estos ultimos fondos son administrados a través de Aseguradoras del Régimen Subsidiado
(ARS) que contratan a las IPS para la prestacién del servicio asistencial requerido.

Costa Rica

El financiamiento del seguro de enfermedades y maternidad es tripartito, con aportes sobre el
salario por parte de los empleadores (9.25%), el Estado (0.25%) y los trabajadores (5.5%). En el caso
de los asegurados voluntarios el trabajador aporta 13.25% y el Estado 0.25%.

Chile

El financiamiento publico se distribuye entre el aporte fiscal para salud, las cotizaciones y copagos
de las personas inscritas en el sistema publico y los ingresos de operacién. En 1999, esta distribu-
cién era de 54%, 39% y 7% respectivamente, A esto hay que agregarle los aportes directos de los
municipios. El aseguramiento privado se efectia mediante las cotizaciones de las personas inscri-
tas en las Instituciones de salud previsional (ISAPREs). La nueva Ley que rige el funcionamiento del
Fondo Nacional de Salud (FONASA) desde Diciembre de 1999, definié, que a partir de julio de 2004,
ningun afiliado de ISAPRE tendra acceso al llamado subsidio del 2%, el cual habia sido establecido
en la década de los afios 80 como un subsidio para incentivar el traspaso de afiliados de FONASA
hacia las ISAPRE. La cooperacion financiera externa en salud que recibe Chile es marginal.

Espafna

El sistema publico de salud esta financiado en un 80% por impuestos generales y el resto (20%) de
contribuciones especificas a la seguridad social.

Estados Unidos

Medicare y medicaid se financian principalmente con impuestos generales mientras que los seguros
del sector privado se financian con impuestos a la némina, primas de los usuarios y pago por evento.

Holanda

El sistema esta financiado principalmente con impuestos generales y en menos proporcion con
contribuciones de los asegurados.

Israel

El sistema se financia mediante primas obligatorias y progresivas, fondos del Instituto de Nacional
del Seguro (impuestos de empleadores y trabajadores independientes), fondos del Ministerio de
Salud y pagos de participacion de consumidores. Los servicios de la canasta basica son financiados
por un sélo impuesto, (national health tax) recaudado por el estado a través del Instituto Nacional
del Seguro. Este impuesto es aportado como un porcentaje del ingreso mensual de todos los traba-
jadores. Por los desocupados el Estado aporta un porcentaje igual al de los trabajadores.
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Tabla A4. Equidad

Canada

Lugar 17-19; Indice: 0.974. No hay primas, los individuos no pagan y todos tienen acceso a los ser-
vicios establecidos. No hay deducibles, ni copagos, ni “montos tope” para la cobertura. Todos los
habitantes tienen acceso (aunque enfrentan algunos problemas geograficos).

Colombia

Lugar 1; indice: 0.992. Importantes problemas de accesibilidad para pobres y habitantes de zonas
rurales. Las fallas en equidad se atribuyen a la localizacién geografica y el nivel sociocultural de la
poblacién. La Ley 100 regula el prepago por ciertos servicios. Hay cierta institucionalizacion de la
desigualdad con la co-existencia de dos sistemas paralelos que no ofrecen la misma atencion.

Costa Rica

Lugar 64-65; Indice: 0.948. La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) debe proporcionar servi-
cios a toda la poblacidn, pero cobra por los servicios a quienes no estan asegurados.

Chile

Lugar 168; indice: 0.864. En FONASA se realizan copagos en funcién del ingreso entre el 10 y 20%
del valor de la prestacién con facilidades de préstamos con bajo interés. Las ISAPREs incorporaron
un Sistema de Cobertura Adicional de Enfermedades Catastrdficas con aportaciones adicionales
de los cotizantes Se fomentan los pagos por evento.

Espana

Lugar 26-29; indice: 0.971. Se observan inequidades relacionadas con el doble aseguramiento (pu-
blico-privado).

Estados Unidos

Lugar 54-55; indice: 0.954. Las personas sin capacidad de pago tienen acceso limitado a los servi-
cios o incluso no esta disponible. También existen marcadas diferencias de cobertura de servicios

médicos por grupo racial.

Holanda Lugar 20-22; Indice: 0.973. Todos los residentes del pais estan cubiertos por un seguro nacional obliga-
torio. aunque con todos los esquemas existen pagos, copagos, pagos de bolsillo y deducibles.
Israel Lugar 38-40; Indice: 0.964. Las fallas en la equidad se atribuyen a problemas raciales y religiosos.

para la contribucién y otras reglas o condiciones
que enfrentan los usuarios de distintos grupos o
con diferentes caracteristicas.

La tabla A4 muestra para cada pais un in-
dice que mide la equidad de la contribucion
financiera con base en la relacién de la con-
tribucioén financiera de un hogar con la con-
tribucion financiera promedio de los hogares.
Un indice igual a 1 implica perfecta igualdad
y cuando es igual a cero significa perfecta des-
igualdad. El lugar se refiere a la posicién en
que se encuentra cada pais por orden descen-
dente del indice. Colombia tiene el indice mas
alto, lo cual se debe a que el nivel general de
ingresos de la parte de la poblacién que con-

tribuye a la salud es muy bajo.
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El primer responsable de la salud de un pais es el
gobierno, quien generalmente es el rector del sis-
tema sanitario. En general se observa una tenden-
cia a que los gobiernos federales deleguen funcio-
nes a otros niveles de gobierno con el proposito

de hacer mas eficiente el sistema (tabla A5).
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Tabla A5. Participacion de los gobiernos federales y los gobiernos estatales

Canada Las autoridades federales, provinciales y territoriales comparten la responsabilidad de la atencion sanitaria, se ha es-
tablecido una estructura que permite las consultas y la cooperacion entre ellas. Esta estructura comprende la Confe-
rencia de Ministros de Salud, la Conferencia de Viceministros de Salud, diversos comités de asesoramiento federales,
provinciales y territoriales, y numerosos subcomités y grupos de trabajo establecidos para encargarse de temas que
exijan un estudio mas detallado. En la mayor parte de las provincias y territorios, la administraciéon y el pago de los
servicios médicos estan a cargo del Ministerio de Salud o de algun otro organismo estrechamente vinculado con él. El
Ministro de Salud de cada provincia o territorio es el responsable politico del funcionamiento del sistema de atencion
de salud en su esfera de competencia.

Colombia | Elsistema mantiene funciones separadas: Direccion (Consejo Nacional de Seguridad Social, Ministerio de Salud, Direc-
ciones departamentales y municipales), Financiamiento a través del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), con
cuatro subcuentas: de compensacion interna del régimen contributivo, de solidaridad del régimen de subsidios en
salud, de promocion de la salud, de seguro de riesgos catastréficos y accidentes de transito, Administracion (EPS, ARS);
Prestacion de Servicios (IPS, ESE), y Vigilancia y Control (Superintendencia de Salud). De conformidad con las leyes 10y
715 corresponde a los departamentos, distritos y municipios, las funciones de direccién y organizacién de los servicios
de salud para garantizar la salud publica y la oferta de servicios de salud por instituciones publicas, por contratacion de
servicios o por el otorgamiento de subsidios a la demanda. Los entes territoriales organizan el sistema de subsidios a
la poblacién mas pobre y vulnerable, realizando contratos para la atencion a los afiliados con las empresas promotoras
de salud (EPS) de su territorio.

Costa Rica | El sistema de salud estd compuesto de la Caja Costarricense de Seguridad Social (CCSS), el Instituto Nacional del Se-
guro (INS), el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA) y el Ministerio de Salud (MS), quien asume
la rectoria general del sistema de salud. El MS es parte del poder ejecutivo mientras que los otros participantes son
entidades auténomas desconcentradas con recursos y estatutos propios. La CCSS, el INS y AyA recaudan fondos, la
CCSS es la unica prestadora de de servicios para atender enfermedades generales y maternidad.

Chile El ministerio de salud (MINSAL) desarrollé una estrategia de descentralizacion (1980) que abarco la descentralizacion
del Servicio Nacional de Salud en 26 Servicios de Salud (hoy 28) y un Servicio de Salud del Ambiente en la Regién
Metropolitana, con personalidad juridica y patrimonio propio, y la transferencia de los establecimientos de atencion
primaria a la administracion municipal. A partir de 1990, se delegaron atribuciones a nivel de Secretarias Regionales
Ministeriales, para ciertos contratos de personal (campafas sanitarias y otros) y para los procedimientos de Inversion
Sectorial de Asignacion Regional (ISAR). A finales de la década de los 90, se habia logrado que un 40% de los fondos
correspondieran a decisiones de inversion tomadas en el nivel regional. Aunque los limites de los Servicios de Salud no
tienen una relacién estricta con los niveles provinciales, si los tienen en cuanto a los limites regionales. Se han transferi-
do funciones, competencias y recursos para la planificacion, la gestion y la toma de decisiones desde el nivel central al
local y desde las direcciones de los Servicios de Salud hacia los hospitales. FONASA ha abierto oficinas regionales.

Espaia El instituto nacional de salud (INSALUD) es una organizacién gubernamental responsable de la administracion de casi
todas las instituciones publicas de salud en 10 de las 17 regiones. En las 7 regiones restantes el cuidado de la salud ha
sido ampliamente descentralizado y los gobiernos regionales han creado sus propios sistemas de salud.

Estados El manejo del sector salud es ampliamente descentralizado, involucrando muchos niveles de gobierno: federal, estatal,
Unidos condado y ciudad. El papel del gobierno federal en la planeacion ha sido minimo. El Estado tiene control sobre el esta-
blecimiento de muchos programas de salud. El programa de medicaid varia considerablemente de un estado a otro y
también dentro del mismo estado a través del tiempo.

Holanda Los gobiernos de los estados o provincias estan a cargo del funcionamiento de los hospitales y de la verificacion del
cumplimiento de las normas federales.

Israel La Federacion supervisa la calidad de los servicios de salud. La planificacion es centralizada y se producen largas listas
de espera. El Ministerio de Salud maneja la mayoria de los hospitales. La federacién se ocupa de las politicas publicas,
planeacion, estandares y controles de calidad y el acervo de informacion.
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Tabla A6. Clasificacion de los sistemas de salud

Mancomunacion

Cobertura Universal

Cobertura Parcial

Unica Reino Unido Corea
Multiple Suiza México
Mancomunacion Es por ello que los sistemas de salud resul-

En la mayoria de los paises, el marco legal y regula-
torio relacionado con el ambito de la salud, sugiere
la existencia de un sistema tnico. Sin embargo, en
la practica es comun observar que los servicios de
atencidn a la salud son accesibles solo para algu-
nos segmentos de la poblaciéon y éstos dependen
del lugar de residencia, condicion laboral o nivel
econémico de modo que no se cumple con una
cobertura universal efectiva, y por otra parte, es
frecuente que los servicios de atencién y asegu-
ramiento los realicen diversas instituciones sin que

exista un vinculo real de coordinacién entre ellas.
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tan ser incompletos y segmentados. En térmi-
nos de mancomunacién por riesgo, los sistemas
de salud pueden clasificarse como se muestra en
la tabla A6.

Cabe senalar que la diversidad organizativa
y administrativa antes mencionada, impidid esta-
blecer una clasificacion robusta entre regimenes
Gnicos y multiples (tabla A7).
A nivel mundial se observa siempre la participa-
ci6n del sector privados en las funciones tanto de
aseguramiento como prestaciéon de servicios mé-
dicos, sin embargo ésta no es siempre coordinada
por un rector (tabla A8).
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Tabla A7. Sistema Unico

Canada

La Ley de Salud de Canada de 1984 consolidé la legislacion sobre seguro hospitalario y médico,
y aclaré las normas nacionales generales a que deben ceiirse los planes provinciales para que
puedan recibir fondos federales.

Colombia

Se cuenta con dos sistemas paralelos: Contributivo (para quienes tienen capacidad de pago o son
asalariados) y Subsidiado (para quienes son pobres o desempleados y requieren aportaciones
publicas).

Costa Rica

Aunque la Ley General de Salud establece que la salud es un bien publico, es responsabilidad del
Estado y toda la poblacién tiene derecho a servicios de salud, la Caja Costarricense cubre a 80%
de la poblacion.

Chile

La Constitucion del pais otorga a los trabajadores la libertad de elegir entre dos modalidades del
sistema de salud, la primera, de naturaleza publica la gestiona el Fondo Nacional de Salud (FONA-
SA) y la segunda privada, esta constituida por las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE).

Espana

Bajo al Ley General de Salud diversas instituciones publicas estan integradas en el sistema nacio-
nal de salud, cuyas caracteristicas basicas son: cobertura universal, portabilidad entre regiones,
financiamiento publico y organiza los servicios por niveles de atencién.

Estados Unidos

No existe un sistema nacional de salud; Medicare y medicaid pertenecen al sector publico y los
empleadores otorgan seguros colectivos de salud a sus empleados e través del sector privado.
También a este sector compran seguros individuales.

Holanda

El sistema estd perfectamente integrado. El sistema esta formado por una serie de seguros regu-
lados por la ley: los empleados y grupos con ingresos bajos cuentan con un seguro social publico
obligatorio (Health Insurance Act: presta atencion hospitalaria indispensable, asistencia médica de
familia y asistencia paramédica); existe un sistema de aseguramiento nacional obligatorio contra
riesgos de salud cronicos y gastos catastréficos; hay seguros privados con diferentes modalidades.

Israel

Existe un sistema Unico de salud. Hay cuatro cajas de seguro médico comprehensivo, entre las
cuales la poblaciéon elige una obligatoriamente para recibir atencién y puede cambiarla, si lo
desea, cada 6 meses.
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Tabla A8. participacion de los sectores publico y privado

Canada

Aunque las provincias y territorios proporcionan efectivamente algunas prestaciones adicionales,
los servicios médicos suplementarios se prestan en gran parte gracias al financiamiento privado. El
pago de los gastos de menor cuantia puede depender de los ingresos o de la capacidad de pago
de cada persona. Los individuos y las familias pueden adquirir un seguro privado o aprovechar un
plan de seguro colectivo para empleados a fin de cubrir una parte de los gastos derivados de los
servicios médicos suplementarios. Con arreglo a casi todas las leyes provinciales, los aseguradores
privados no pueden ofrecer una cobertura que duplique la que proporcionan los programas oficia-
les, pero pueden competir en el mercado de las prestaciones suplementarias.

Colombia

Existen 27 Entidades Promotoras de Salud (EPS) publicas y privadas que recaudan y administran los
fondos publicos bajo la supervision del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) que cuenta con
un fondo de compensacion para las EPS.

Costa Rica

Predomina el sector publico. El sector privado es pequefio, un componente mas del sistemay pres-
ta atencion ambulatoria y comercializa productos farmacéuticos.

Chile

Es un sistema mixto con fondos y prestaciones publicos y privados. Se financia mediante impues-
tos, aportaciones obligatorias como porcentaje del salario, provisiones publicas y copagos. Las
instituciones de salud previsional (ISAPRE) se encargan del aseguramiento privado, cuentan con
prestadores privados, aunque en ocasiones contratan a los publicos, administran una cotizacién
obligatoria y mediante primas complementarias mejoran los planes que ofrecen. El FONASA se
encarga del aseguramiento publico y actia como reaseguro de las ISAPREs porque esta obligado
a recibir y no puede rechazar a quienes son excluidos de las ISAPRE.

Espana

El sector privado atiende a grupos de ingresos mas altos. se estima que 80% del total de la atencién
a la salud es otorgada por los servicios publicos y el 20% por el sector privado.

Estados Unidos

Los servicios de salud estan divididos entre los sectores publico y privado. El proveedor més gran-
de de servicios de salud es el sector privado compuesto de hospitales, doctores, dentistas, enfer-
meras, companias aseguradoras y farmacéuticas.

Holanda El sistema de salud estad basado en un esquema de aseguramiento publico y privado, ambos sec-
tores estan altamente integrados.
Israel Hay una extensa cobertura médica, publica, a través de una red de hospitales, clinicas y centros

materno-infantiles con muy alta calidad de cuidados. Hay algunos hospitales privados lucrativos y
otros no lucrativos. La proporciéon del gasto en salud que es financiada privadamente es mayor que
la de cualquier pais europeo y el rol del financiamiento privado en Israel continta creciendo.
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Contratacion

En los dltimos afios se ha marcado el interés por
lo que la OMS ha denominado Nuevo universalis-
mo que implica hacer llegar a todos una atencién
esencial de alta calidad, definida principalmente
por criterios de eficacia, costos y aceptacion social.
lo cual lleva a seleccionar intervenciones de acuer-
do a las prioridades particulares de cada pais.

En diversos paises se ha intentado hacer re-
formas con el objeto de unificar, ampliar o fusio-
nar coberturas de seguros para lograr una mayor
participacion de riesgo, pero en la prictica ésto se

ha conseguido en pocos paises (tabla A9).

NORIEGA e HUITRON ¢« MATAMOROS

El establecimiento de prioridades, que re-
quiere de conocer el perfil epidemiologico de
la poblacién, junto con el monto de recursos fi-
nancieros disponibles, permiten a las autoridades
sanitarias definir al aseguramiento de interven-
ciones basicas, esenciales o prioritarias que se han
elaborado en varios paises.

La experiencia de los paises ha demostra-
do que la distribucién de la atencién primaria
es casi siempre mas beneficiosa para los pobres
que la atencién hospitalaria, lo que justifica
la importancia que se asigna a aquélla como
una forma de llegar a los menos favorecidos

(tabla A10).

Tabla A9. Cobertura

Canada

El seguro médico de Canada, cubre los servicios hospitalarios y médicos necesarios, tanto de hos-
pitalizacién como ambulatorios y clinicos, de todos los residentes. Ningun residente puede ser
discriminado en funcién de factores tales como su ingreso, edad, lugar de residencia o estado de
salud.

Colombia

Se da el problema de doble afiliacién y aunque se busca que toda la poblacion esté cubierta, en el
2002 el sistema de aseguramiento cubria el 63% de la poblacion total.

Costa Rica

Por mandato constitucional la Caja Costarricense del Seguro Social debe cubrir a toda la pobla-
cién, sin embargo sélo cubre al 80% de la poblacion. 10% estd asegurado a través de subsidios
estatales por ser poblacién que estd por debajo de la linea de pobreza y 10% de la poblacién que
en caso de necesitar atencion médica pago directamente por ella.

Chile

El tipo de afiliacién depende, principalmente, del esquema laboral. Las personas pueden elegir
entre el FONASA y las ISAPREs. La cobertura global del FONASA en el aflo 1999 fue de 62% de la
poblacidon chilena, mientras que la de las ISAPRE fue de 22%. El 16% restante corresponde a gru-
pos con sistemas particulares (como las Fuerzas Armadas) o no pertenecen a ningun sistema.

Espafa

Se ha estimado que las comunidades auténomas cubren al 62% de la poblacién, mientras que las
comunidades bajo control federal cubren 38% de la poblacién.

Estados Unidos

Aproximadamente 70% de poblacién esta cubierto por un seguro de salud privado. El gobierno
federal el principal prestador de servicios médicos a militares (a través del departamento de de-
fensa), veteranos, nativos, presos y mayores de 65 afos discapacitados. Aproximadamente 14% de
la poblacion, en 2000, no estaba cubierta por ninguin seguro de salud.

Holanda Toda la poblacién esta cubierta por un seguro nacional obligatorio para enfermedades crénicas 'y
gastos catastroficos. Parte de la poblacion tiene seguro de gastos médicos normales y sélo la po-
blacién con nivel de ingresos altos puede adquirir un seguro de gastos médico suplementarios.

Israel Todos los residentes deben estar asegurados por una de las cuatro cajas de seguro social autori-

zadas.
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Tabla A10. Aseguramiento Minimo

Canada

Hay un seguro hospitalario y de atencién médica publica completa (atencién preventiva, clinica,
ambulatoria y hospitalaria). Se excluyen los servicios de odontologia, podologia, quiropracticos,
optometristas, sicologos, asistencia a enfermos en el hogar, cuidados a adultos mayores, articulos
personales y medicamentos fuera del hospital.

Colombia

Bajo el esquema contributivo, estan cubiertas casi todas las enfermedades, incluyendo las ruinosas
y catastréficas, y se puede hacer uso de cualquier Institucién Prestadora de Servicios (IPS), publica
o privada. Bajo el esquema subsidiado, no estan cubiertas gran niumero de patologias, practica-
mente sélo cubre el primer nivel de atencién y sélo pueden utilizarse IPS publicas.

Costa Rica

Los servicios del seguro de enfermedades y maternidad incluye programas de atencién enfocada
a ninos, adolescentes, mujeres, adultos y ancianos, a través de cuidados hospitalarios, servicios de
soporte para diagnoéstico y terapia, medicinas y atencién dental.

Chile

La atencion basica de salud cubre al 100%. de la poblacion La oferta para prestaciones complejas
y de algunas especialidades es aun insuficiente para cubrir la emergente demanda por lo cual
existen problemas en la oportunidad del acceso y de listas de espera.

Espana

En general, ofrece un paquete bastante completo. Hay una canasta basica que excluye atencién
odontolégica y parte de las medicinas.

Estados Unidos

Cada tipo de seguro tiene seguro tiene sus propios planes de salud, los cuales varian de acuerdo
a su costo.

Holanda

Los servicios de atencion primaria son accesibles para todos los residentes.

Israel

Cuentan con una canasta basica de servicios definidos que incluye prescripcién y servicios den-
tales preventivos, la cual es uniforme para toda la poblacién y sélo puede ser modificada por el
parlamento. Las cajas de seguro de salud pueden ofrecer seguros complementarios para cubrir los
servicios de salud no incluidos en la canasta basica.
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